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RESUMO

A diabetes mellitus tipo 2 surge como a principal causa da doenca renal cronica, além
destes facto, a NKF (2007) perspectiva que o espaco de tempo de decorre entre inicio de uma
insuficiéncia renal diabética e a faléncia renal em estagio terminal, sem tratamento, é de 5a 7
anos”. Wang et. al (2017) num estudo fatores depressivos da DRC e DM tipo 2 concluiu que
0s portadores desta doenca tém maior predisposicdo para a ocorréncia de sintomas
depressivos. Esta doenca, que é muitas vezes sub-diagnosticada tem um impacto direto na
salde, qualidade de vida e capacidade do autocuidado.

Desta forma foi importante estudar estas duas doencgas e a sua relagdo com sintomas
depressivos e a autoeficacia.

De uma amostra de 46 inquiridos, utilizando as escalas da Autoeficacia Geral e Indice
Depressivo de Beck e analisados os resultados no programa SPSS (versdo 24), foi possivel
concluir que as pessoas com mais idade, que vivem sozinhas, sem atividade laboral e com
menor escolaridade tém uma maior probabilidade de ter presentes sintomas depressivos e uma
autoeficacia mas baixa. Por outro lado, ndo é tdo clara a relacdo entre a compensacao
metabdlica, o estadio da DRC e o perfil tensional das pessoas com 0s sintomas depressivos ou
a sua capacidade de autoeficAcia. No entanto sabemos que entre si a depressdao e a
autoeficacia estdo inversamente racionados.

Assim, devemos estar mais atentos aos primeiros sinais de forma a realizar o correto
acompanhamento, pois a depressdo influencia diretamente a capacidade da pessoa se
autocuidar e ser responsavel pelo seu tratamento. Apenas desta forma serd possivel
compreender e conhecer o outro, as suas caracteristicas de autocuidado, identificar as suas
lacunas e défices no seu autocuidado, e desenvolver em conjunto com a pessoa estratégias e
intervencgdes, para que o processo de gestdo da doenca durante a sua vida se torne mais
intuitivo e eficaz.

Por fim, alerta-se para a importancia de desenvolver mais estudos na populacdo sem
tratamento substitutivo da fungéo renal, de forma a conhecer mais particularidades e/ou
caracteristicas desta populacdo para permitir a elaboracdo de estratégias que melhorem a

prestacao de cuidados.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca Renal Cronica, Diabetes Mellitus tipo 2, Depressao,
Autoeficécia.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus type 2 appears as the main cause of chronic kidney disease. In addition,
the NKF (2007) perspective that the time elapses between onset of diabetic renal failure and
end-stage renal failure without treatment, is 5 to 7 years". Wang et. al (2017) in a study of
depressive factors of CKD and DM type 2 concluded that patients with this disease are more
predisposed to the occurrence of depressive symptoms. This disease, which is often under-
diagnosed, has a direct impact on health, quality of life and self-care ability.

So, it was important to study these two diseases and their relationship with depressive
symptoms and self-efficacy.

From a sample of 46 respondents, using the General Self-Efficacy and Beck Depressive
Index scales and analyzing the results in the SPSS program (version 24), it was possible to
conclude that older people, who live alone, without work and with less schooling are more
likely to have depressive symptoms and lower self-efficacy. On the other hand, the
relationship between metabolic compensation, the stage of CKD and the tension profile of
people with depressive symptoms or their self-efficacy is not so clear. However we know that
depression and self-efficacy are inversely related to each other.

Thus, we must be more attentive to the first signs in order to perform the correct follow-
up, since depression directly influences the person's ability to self-care and be responsible for
their treatment.

Only in this way will it be possible to understand and know the other and their
characteristics of self-care, identify their gaps and deficits in their self-care, and develop
together with the person strategies and interventions throughout the process of managing the
disease during their lifetime becomes more intuitive and effective.

Finally, it is important to develop more studies in the population without renal
replacement therapy, in order to know more characteristics and / or characteristics of this
population to allow the development of strategies that improve the delivery of care.

KEY WORDS: Chronic Kidney Disease, Diabetes Mellitus tipe 2, Depression, Self-efficacy
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0. INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular de Dissertacdo de Mestrado do 8° Curso de Mestrado de
Enfermagem Médico-cirurgica Vertente Nefrologica, foi-nos proposto a elaboracdo de uma
dissertacdo a propdsito do trabalho desenvolvido ao longo do 3° semestre do Curso para
reconhecimento do grau de Mestre em Enfermagem na area de Enfermagem Médico-
Cirargica Vertente Nefroldgica.

Sabemos que as doencas crénicas sao permanentes, causam incapacidade ou deficiéncias
residuais, ocasionadas por alteracdes patoldgicas irreversiveis. Segundo Jacobi et. al (2013) a
doenca renal cronica caracteriza-se pela perda progressiva e geralmente irreversivel da
filtracdo glomerular. Quando a doenca surge, o objetivo passa por prevenir e tratar acidose
metabdlica, distlrbios de sodio e potassio, anemia e hipertensdo, sendo a adesdo ao regime
terapéutico fundamental. Para que haja sucesso € indispensavel a atuacdo dos profissionais da
salde.

Jacobi et. al (2013) refere que em todo este processo é fundamental o correto
envolvimento entre a pessoa e os profissionais, mas também sabemos que o tratamento
desencadeia uma sucessdo de situacdes conflituosas. As transformacdes no seu dia a dia
geram ansiedade que se acentua nos idosos submetidos a restri¢coes e envolve diretamente 0s
familiares da pessoa, pois promove alteracGes na rotina, exigindo adaptagdes e mudancas no
estilo vida.

A Sociedade Portuguesa de Nefrologia (SPN) no relatério estrito por Macario (2016)
alerta para o aumento da diabetes mellitus (DM), enquanto etiologia dos doentes em
tratamento substitutivo da funcdo renal, pois a prevaléncia em 2016 era de 28,5% mas a
incidéncia do mesmo ano sobe para 31,8%. Assim, € fundamental o investimento na
prevencdo da evolucdo da Doenca Renal Crénica (DRC) em pessoas com DM tipo 2.

Pelas caracteristicas crdnicas, quer da DM tipo 2 quer da DRC, é fundamental promover
a parceria de cuidados com os profissionais de salde, mas também que a prépria pessoa
contribua para a promocao do seu autocuidado e autoeficacia de forma a otimizar o controlo e
compensacao da doenca.

Novak et al (2016) referem que a presenca de depressdo em pessoas com diabetes
mellitus tipo 2 esta associada a um maior risco de desenvolver doenga renal cronica em

comparacdo com aqueles que ndo se encontram deprimidos. Estes autores propdem a



realizacdo de estudos de intervencdo para determinar se o tratamento da depressé@o em pessoas
com diabetes mellitus tipo 2 iria evitar grandes complicacdes renais e cardiovasculares.

Menezes et. al (2017) expbe que os profissionais de saude, com especial atencdo os
profissionais de enfermagem, quando estdo em contacto com as pessoas, devem ser capazes
de assumir a responsabilidade pelas intervengdes que procurem entender a complexidade do
ser humano, respeitando cada individuo como tal e ser capaz de associar cada informacéo
relacionada com o tratamento. Assim € fundamental que os enfermeiros aprofundem os seus
conhecimentos para um correto cuidado de enfermagem em salde nefrolégica.

Consequentemente, surgiu a necessidade de desenvolver este trabalho de investigacéo
cujo titulo é: “Doenga Renal Crdnica e Diabetes: Relacéo entre Depressdo e Autoeficicia em
adultos sem tratamento substitutivo da funcdo renal acompanhados em consulta ambulatéria”
com a finalidade de relacionar comportamentos depressivos em pessoas com DRC e DM tipo
2 com a sua autoeficacia e parametros laboratoriais e algumas variaveis de caracterizacdo da
amostra. Para tal estabeleceram-se como objetivos:

e Realizar um enquadramento tedrico de forma a definir Doenca Renal Cronica e

Diabetes Mellitus tipo 2

e Conhecer o que existe na literatura sobre Depressdo e Autoeficicia na doenca cronica

e Caracterizar os niveis de Depressdo e Autoeficacia dos participantes no estudo

e Comparar os niveis de Depressdo e Autoeficacia com alguns pardmetros laboratoriais

e algumas variaveis de caracterizacdo da amostra.

Desta forma o trabalho esté dividido em 4 capitulos.

No primeiro desenvolvo um quadro conceptual onde abordo as diferentes palavras-chave
deste trabalho e descrevo sumariamente a relacdo entre elas, recorrendo a mdltiplos autores
recentes e com relevancia sobre as diferentes tematicas.

No segundo capitulo explicito como decorreu a construcdo do projeto de investigacao, o
seu planeamento e as diferentes etapas da sua execucao.

No terceiro capitulo descrevo e analiso os resultados do projeto de investigagéo.

Por ultimo, no quarto capitulo desta dissertacdo, fagco uma reflexdo sobre os resultados do
presente trabalho e o seu contributo para a préatica de prestacdo de cuidados.

Termino com as conclusdes do trabalho e as Referéncias Bibliograficas.
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1. QUADRO CONCEPTUAL

1.1 Doenca Renal Cronica

De acordo com Porto et.al (2017), a doenca renal cronica é atualmente definida como a
presenca de anormalidades da estrutura ou fungédo dos rins, presentes por mais de trés meses,
com implicacdes para a saude. A importancia do seu estudo relaciona-se com dois fatores: a
possibilidade de ser prevenida, pois € uma consequéncia da diabetes mellitus tipo 2 e da
hipertensdo arterial (na maioria dos casos), por causar multiplas complicagdes como anemia,
acidose metabolica, desnutri¢do e alteragdo do metabolismo de célcio e fosforo.

Segundo Donate et al. (2015) os mecanismos imunoldgicos e inflamatorios desempenham
um papel importante no desenvolvimento e na progressdo da nefropatia diabética com
ativacdo de células imunes inatas e citocinas pro-inflamatdrias. Os macréfagos e os linfocitos
T (que existem em grande numero em glomérulos diabéticos) bem como diferentes moléculas
(como quimiocinas, moléculas de adesdo, fatores de crescimento, fatores nucleares e
citocinas) foram implicados em diversas vias patogénicas relacionadas com a nefropatia
diabética.

Em Portugal, a DRC é a doenca cronica com maior crescimento em termos da sua
prevaléncia. A crescente incidéncia de doencas cronicas que estdo na etiologia da
insuficiéncia renal (exemplo: diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo arterial), associadas ao
aumento da longevidade, contribuem para o0 seu crescimento progressivo (Jardino, P., 2011).

Segundo a SPN, no relatério escrito por Macério (2017), no ano de 2016, 2406 pessoas
iniciaram tratamento substitutivo da fungdo renal (2166 HD, 215 DP e 25 TX) o que
corresponde a 299 pessoas por cada milhdo de habitantes, ou seja, mais de 4% da populacéo

portuguesa.

Grafico 1 — Doentes que iniciaram TSFR em 2016 Grafico 2 — Dados Globais de DP e HD — Incidéncia de
1997 a 2016
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Esta doenca apresenta-se de forma silenciosa e, nos seus primeiros estadios, sem
alteracdes detetaveis pela prépria pessoa. A Kidney Disease Outcome Quality Initiative
(KDOQI, 2002) propds uma definicdo baseada em trés componentes: um componente
anatomico ou estrutural (marcadores de dano renal), um componente funcional (baseado na

TFG) e um componente temporal (mantido durante 3 meses).

“Com base nessa defini¢do, seria portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa,
apresentasse TFG < 60 mL/min/1,73m? ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a pelo menos um marcador de
dano renal parenquimatoso (por exemplo, proteinuria) presente ha pelo menos 3 meses.”

(Bastos e Kirsztajn, 2011, p. 94)

Sabemos também que a “identificagdo de individuos em risco de desenvolver
insuficiéncia renal, a microalbumindria € considerada o melhor marcador, compreendido
como importante para a prevengao da complicagdo renal” (Salci, Meireles e Silva, 2017, p.
1053).

No ano de 2013 estabeleceu-se um consenso na forma de caracterizar e estadiar esta
doencga, assim, segundo KDIGO (2013) outra forma de definir/estadiar a DRC passa por
correlacionar a Taxa de Filtracdo Glumerolar e os niveis de Albumindria. Assim, como refere
Souza e Oliveira (2017), para uma correta caracterizagdo da funcéo renal e do estadio em que
a pessoa se encontra € fundamental a analise destes dois parametros (TFG e marcador de dano
renal) e realizar esta avaliacdo de forma periddica (3 meses). Em resumo, podemos
caracterizar a TFG entre G1 e G5 e 0 marcador de dano renal (neste caso a albuminuria) de
Al a A3. A juncéo destes dois fatores, mantidos ao longo de 3 meses caracterizam o estadio

de DRC da pessoa. Ter-se-a por base a seguinte tabela adaptada de KDIGO (2013):
Tabela 1 — Categorias da DRC

Categorias TFG na DRC

Classe TFG TFG (mL/min/1.73m°%) Termo
G1 =90 Normal ou alta
G2 60-89 Levemente diminuida
G3a 45-59 Leve a moderadamente
diminuida
G3b 30-44 Moderada a severamente
diminuida
G4 15-29 Severamente diminuida
G5 <15 Faléncia renal
Estadios Albuminudria Razao albumina-creatinina ou Termo
Taxa de excregao da albumina
(mg/24h ou mg/g)
A1 <30 Normal a ligeiramente
aumentada
A2 30-300 Moderadamente aumentada
A3 >300 Severamente aumentada




Garcia e Pereira (2015) valoriza a pesquisa de albumindria pois o aumento deste valor €
um marcador do prognostico renal em pessoas com DRC constitui um valor de referéncia para

o diagnostico/estadiamento e acompanhamento.

Quadro I. Métodos de avaliagdo da excrecdo de albumina na urina

ALBUMINURIA Urina ocasional Urina minutada Urina de 24 h
(ng/mg creatinina) (ng/min) (mg/24h)
Normal <30 <20 <30
Microalbumindria 30-299 20-199 30-299
Macroalbuminuria 2300 2200 2300

Paralelamente, o mesmo autor, valoriza a pesquisa do valor de creatinina sérica, pois

“g filtrada livremente no glomérulo. Ao contrario da uréia, a creatinina € ativamente secretada em pequena
parcela, mas o suficiente para superestimar a Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG). A quantidade secretada néo é
constante e depende do paciente e da concentragao sérica desse anabélico, dificultando sobremaneira a

determinagdo de uma constante de secrecdo” (Garcia e Pereira, 2015, p. 11)

Quadro Il. Equagdes para o calculo da estimativa da TFG

Equacdo adaptada do MDRD Study (1999 e 2005)
TFG (ml/min/1.73 m?) = 175 x (S..)"** x (Idade) **** x (0.742 se mulher)
S, creatinina sérica em mg/dl

Idade: em anos

A sintomatologia associada a esta problematica segun,do a NKF (2007), pode ser

dividida em sinais precoces e tardios:

SINAIS PRECOCES SINAIS TARDIOS
v' Albumina na urina (também v Uma reducdo na taxa de filtracdo glomerular (TFG)
indica um risco maior de doenca v' Edema do tornozelo e perna, cdibras na perna
cardiaca) v Menor necessidade de insulina ou antidiabéticos
v Nictaria orais (no caso das pessoas com diabetes mellitus tipo 2)
v' Aumento da pressdo arterial ~ v' Fragueza, palidez e anemia
v" Prurido

v Enjoo matinal, nauseas e vomito
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Outros sintomas possiveis, descritos por Souza e Oliveira (2017), séo fraqueza, fadiga,
confusdo mental, cefaleia, prurido, edema, halito amonico, nauseas, vomito, anorexia,
constipacdo, diarreia, anemia, infertilidade, caibras musculares, osteodistrofia renal. Segundo
Menezes et. al (2017), as doengas renais e do trato urindrio sdo as causas mais comuns de
morte e décima segunda de incapacidade. Para estes ultimos autores, o facto de ser uma
doenca silenciosa e assintomatica acrescenta uma dificuldade ao seu diagndstico precoce. Esta
ideia é confirmada por Dallacosta, Dallacosta e Mitrus (2017) e Souza e Oliveira (2017) que
afirmam que a DRC apenas manifesta sinais e sintomas de forma mais evidente, quando se
encontra num estadio mais avangado e ocorre perda das fungdes de forma significativa.

Analisando os graficos da SPN realizados por Macario (2016) no seu relat6rio, podemos
constatar que a diabetes mellitus, enquanto etiologia dos doentes em TSFR, esta a aumentar,
pois a prevaléncia em 2016 era de 28,5% mas na incidéncia o nimero sobe para 31,8%. O que
torna fundamental o investimento na prevencdo da evolugdo da DRC em pessoas com

diabetes mellitus.

Grafico 3 - Etiologia da DRC nos doentes Grafico 4 — Etiologia da DRC nos doentes
Prevalentes em 20168 (HD+NP) Incidentes em 2016 (HD+DP)
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conhecimentos/literacia em saude dos doentes renais crénicos em tratamento pré-dialitico, os
autores concluiram que “apresentam dificuldades em processar as informagdes em saude
recebidas, transforméa-las em conhecimento e assim aplica-las em prol do autogerenciamento
da doenca” (Moraes et al, 2017, p. 160).

Por fim, Arriola-Hernande et. al (2017) concluiu no seu estudo que existe uma associagdo
entre a deterioracdo da fungéo renal e o maior nimero de patologias crénicas, consumo maior
nimero de medicamentos e, recomenda a prevencdo da nefrotoxicidade com o objetivo de
ajustar os medicamentos a TFG, especialmente no idoso com diabetes mellitus tipo 2 pelo seu
duplo risco de lesdo renal. Resumindo, apesar de estar bem definida enquanto doenca, a DRC
tem multiplos fatores que contribuem para o seu surgimento e/ou agravamento que necessitam
de ser melhor estudados, nomeadamente a Diabetes Mellitus tipo 2, sendo uma das principais

causas da DRC e o seu agravamento.
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1.2. Diabetes Mellitus

Segundo a Associacdo Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP) o "termo diabetes
tem a sua origem no grego e significa "passar através de", "atravessar"”, "sifdo". A palavra
Mellitus tem origem no latim e significa "com sabor a mel™ termo utilizado muito mais tarde."
(APDP, 2012a, p.XVII).

De acordo com Federacdo Internacional de Diabetes (FID) (2017) em alguns paises esta
doenga € conhecida e descrita como “sugar” (agucar).

A APDP (2012a) define a diabetes mellitus como uma doenga cronica caracterizada por
um aumento da glicémia no sangue. Esta hiperglicemia deve-se, em alguns casos, a uma
escassa producdo de insulina, e noutros casos, a insuficiente acdo da insulina, no entanto,
muitas vezes deve-se a combinacgdo destes dois fatores. A APDP (2012b) e a WHO (2016)
descrevem a diabetes mellitus como uma doenca cronica que ocorre quando 0 pancreas nao
produz insulina ou o corpo ndo consegue utiliza-la de forma eficaz. A falta de glicose
disponivel para os diferentes 6rgdos pode contribuir para o deficiente funcionamento
multiorganico e sistémico do organismo. Segundo Williams e Pickup (2006) a Diabetes
Mellitus tipo 2 é uma doenca que se manifesta predominantemente em adultos e idosos e
caracteriza-se por uma “resisténcia” a agdo da insulina nas suas células alvo.

Segundo Williams e Pickup (2006), Fraguas (2009) APDP (2012b), Garcia e Pereira
(2015), a WHO (2016) e FID (2017), € possivel diagnosticar-se a diabetes mellitus tipo 2 de
trés formas, devendo cada uma delas ser validada pelos restantes testes:

eSe a pessoa tiver um valor de glicémia capilar ocasional de pelo menos 200mg/dl
acompanhado de sintomatologia

e Se 0 valor de glicémia capilar for superior a 126 mg/dl ap6s um jejum de 8 horas, sendo
avaliado em 2 ocasifes separadas num curto espago de tempo.

¢ Se 0 valor da hemoglobina glicada ou HbAlc for superior a 6,5%

Este ultimo ponto, é igualmente utilizado, ndo s6 no momento do diagndstico, mas
também como analise que permite a correta monitorizacdo e acompanhamento da pessoa

com diabetes mellitus tipo 2. Sabemos que

“na prética, os valores normais de referéncia véo de 4% a 6%. Niveis de A1C acima de 7% estdo associados a
um risco progressivamente maior de complicac¢Ges cronicas. Por isso, o conceito actual de tratamento da diabetes

mellitus (DM) define a meta de 7% (ou de 6,5%, de acordo com algumas sociedades médicas) como limite

superior acima do qual esta indicada a revisio do esquema terapéutico em vigor” (Netto et. al, 2009, p. 32)
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A DGS (2013) refere que ha evidéncia que demonstra a eficacia do controlo metabdlico
precoce da glicose na prevencao das complicacbes da diabetes mellitus tipo 2 e o valor alvo
devera ser uma HbAlc de 6,5%. No entanto, outros autores como Jardino (2011) e Ruospo et.
al (2017) que defendem um bom controlo com uma HbA1c igual ou inferior a 7%.

Relativamente a expressividade dos valores da HbAlc sabe-se que “devido a média de
vida dos eritrécitos serem em torno de 120 dias, estima-se que os valores de AlC
representam a média das concentracfes de glicose sanguinea entre 60 a 90 dias, ou até 120
dias” Cavagnolli (2009, p.10). Esta autora refere ainda que este valor ndo reflete de igual
modo a média ao longo destes 120 dias. Dados clinicos mostram que a média do més anterior
a colheira contribui com aproximadamente 50% do resultado final e que os 90-120 dias
precedentes contribuem com apenas 10%. Netto et al (2009) apresenta uma tabela
esquematica destas variagoes.

Tabela 2 — Distribuicdo da HbA1C

1 més 2 meses 3 meses 4 meses
antes antes antes antes
50% 25% 25%

Data da recolha de sangue para o teste de A1C

No entanto existe uma preocupacgdo recorrente com a necessidade de prevenir também
esta doenca. Existem, actualmente, valores de alerta para a pré-diabetes, propostos pela

Federacdo Internacional de Diabetes (2017).

Tabela 3 — Pré-Diabetes

PRE-DIABETES
Glicémia jejum 100-125 mg/dl
TTOG 140-200 mg/dl
Al1C 5.7-6.5%

De acordo com a WHO (2016) os sintomas da diabetes mellitus tipo 1 e da diabetes
mellitus tipo 2 descompensada sdo semelhantes, sendo a sua principal diferenca a velocidade
e intensidade com que ocorrem, podendo nunca ocorrer na DM tipo 2. Os sintomas desta
incluem, polidipsia (sede) causada pelo excesso de aglUcar na corrente sanguinea, poliuria
(urinar excessivo) causada pela hidratacdo excessiva e tentativa do organismo expelir o agucar

em excesso, polifagia (fome) pois o corpo ndo consegue aproveitar o acdcar ingerido, perda
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de peso e fadiga, pela incapacidade de armazenar o aglcar consumido, alteracfes na visdo e
irritabilidade causadas pelo desequilibrio do acUcar disponivel.

As manifestacdes clinicas da DM tipo 2 podem ser agudas ou cronicas. As primeiras
“decorrem da hiperglicemia, que leva a poliuria, polidipsia, turvacao visual, astenia, prurido
vaginal e, dependendo do grau da deficiéncia insulinica, emagrecimento, cetoacidose
diabética e coma hiperosmolar” (Fraguas, 2009, p.94).

Sabemos que a DGS (2008) tem “em Portugal, a sua prevengao e controlo tem reflexo no
Programa Nacional de Saude Prioritario — O programa Nacional para a Diabetes” (Barreto et.
al, 2015, p. 34) o que é fundamental pois, tal como referem Kearns et. al (2017) “em todos os
paises do mundo, os custos gerados pelo sistema de salde para o atendimento as pessoas com
diabetes mellitus sdo altos, impactantes e preocupantes [...] a tendéncia € o aumento de
pessoas com a doenga e complicagdes.” (Salci, Meireles e Silva, 2017, p. 1049).

A NKF (2007) como forma de prevengdo, recomenda, um bom controlo metabdlico da
DM tipo 1 e tipo 2, controlo da tensdo arterial, equilibrio entre a dieta e a atividade fisica,
evitar consumo de bebidas alcodlicas e fumo de tabaco e reforca a importancia de realizar
analises/exames especificos pelo menos uma vez por ano. Estes aspetos sdo fundamentais
para prevenir as complicagOes tardias ou as manifesta¢des cronicas que “decorrem das micro
e macroangiopatias, como retinopatia, proteinuria, insuficiéncia renal, neuropatia sensitiva e
motora, neuropatia autonémica e quadros isquémicos coronarios, cerebrovasculares e de
vasos perifericos, principalmente dos membros inferiores” (Fraguas, 2009, p.94).

Segundo a APDP:

"as complicacdes tardias sdo causadas principalmente por lesdes nos vasos. (...) as lesdes desses vasos
comprometem a alimentacéo dos tecidos e 6rgdos, com graves consequéncias. As alteragdes a nivel dos grandes
e médios vasos (doenga macrovascular) tém repercussdes a nivel do cérebro, coracéo e pés. As lesdes nos
pequenos vasos (doenga microvascular) sdo responsaveis por alteragcdes no fundo do olho (retina), rins e nervos
periféricos." (APDP, 2012a, p.77)

Williams e Pickup (2006) referem ainda que estes vasos que sofrem lesbes sdo, em
primeiro lugar, os de menor calibre, onde estdo incluidos os vasos que irrigam 0s rins,
promovendo, assim, a nefropatia diabética. Os mesmos autores relatam que esta “é a principal
causa de insuficiéncia renal” (Williams e Pickup, 2006, p. 3). Segundo a NKF (2007), o
primeiro sinal de alteragcdo da fungdo renal, é a presenca de albumina (um tipo de proteina) na
urina, valorizando assim a importancia desta analise em todas as pessoas com diabetes

mellitus uma vez por ano, pelo facto de conseguir detetar precocemente qualquer alteracao.
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Segundo os mesmos autores, deve-se verificar a taxa de filtragdo glomerular de forma a
validar a incapacidade dos rins de filtrarem corretamente o sangue e detetar valores fora dos
parametros normais de creatinina.

Em resumo, DM tipo 2 € uma doenca em crescimento o seu controlo é complexo, pelo
que muitas vezes surgem complicacGes tardias como a nefropatia diabética. Por outro lado

sabe-se que quando surge a DRC esta influencia a DM tipo 2.

1.2.1. Nefropatia Diabética
Dallacosta, Dallacosta e Mitrus (2017) destacam a importancia da existéncia de grupos de
risco prioritarios como as pessoas com hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 2 de forma
a realizar um acompanhamento mais continuado e profundo (com a realizacdo de exames que
permitam a avaliacdo da funcéo renal periodicamente) e uma educacéo continua em saude.
Williams e Pickup (2006) Gréafico 5 — Morbilidades em pessoas com e sem proteinuria
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Outros estudos também referem que “ap6s 15 anos da doenga, 10% a 20% das pessoas
terdo nefropatia” (Salci, Meireles e Silva, 2017, p. 1053) e que “24% dos doentes com DM
tipo 2 desenvolvem microalbuminuria nos 10 anos ap6s o diagndstico e destes 0,8%,

progridem para insuficiéncia renal terminal” (UKPDS cit. por Jardino, 2011, p.6) e Ferreira
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(2017) refere que 40% apresentam doenca renal cerca de 20 anos ap0s o diagnostico. Jardino
(2011) afirma que 44% dos novos casos de DRC sdo uma complicacdo da DM tipo 2, pelo
que ¢é fundamental o estudo destas duas patologias em conjunto.

Segundo dados do Observatério Nacional da Diabetes (OND) (2017), os dados referentes
ao ano de 2015 revelam que no Servico Nacional de Satde (SNS) cerca de 63,2% dos utentes
com diabetes mellitus tinham registo de microalbuminuria, onde 21,7% tinham um registo >
30 mg/24.

Tabela 4 — Utentes com Diabetes e Microabuminiria

Utentes com Diabetes [com consulta registada) com microalbumindria registada nos Cuidados
de Salide Primarios do SNS - 2015

Norte Centro YT Alentejo Algarve SNS
ucsep 59,6% 51,2% 48,5% 54,9% 33,9% 52,0%
USF 73,6% 78,7% 74,0% 59.0% 50,0% 73,3%
SNS 69,1% 59,0% 63,1% 56,1% 38.1% 63,2%

Utentes com Diabetes com microalbumindria registada > 30 mg/24 nos Cuidados de Saude
Primarios do SNS - 2015

Norte Centro VT Alentejo Algarve SNS
ucsp 22,0% 23,5% 23,6% 22,1% 20,7% 22,8%
USF 19.9% 22,3% 22,3% 22,3% 19,9% 21,1%
SNS 20,5% 23,1% 22,7% 22,2% 20,4% 21,7%

E igualmente importante referir que “a detecciio precode da insuficiéncia renal, com o
tratamento adequado, pode impedir que ela se agrave” (NKF, 2007, p. 8). De acordo com
Novak et. al (2016) a nefropatia diabética é a principal causa de insuficiéncia renal nos EUA e
é responsavel por 50% dos casos de doenca renal em estégio final no mundo desenvolvido.

Segundo Garcia e Pereira (2015) e OND (2017) existem alguns comportamentos que
minimizam o impacto da doenga, como o correto controlo da diabetes mellitus tipo 2, do peso
(através de dieta, atividade fisica), da tensdo arterial, restricdo da quantidade de sal na dieta,
tratamento das infec¢Bes do trato urinario, evitar a medicacdo nefrotdxica e validagcdo, com a
equipa de salde, antes de iniciar algum suplemento.

Num estudo de Cecilio et al (2015) concluiram que as pessoas com diabetes mellitus e
complicacdes renais apresentam comportamentos e condicdes de salde insatisfatorios
relativamente ao numero de refei¢bes/dia, atividade fisica. Concluiram, também, que a
principal comobilidade é a HTA. Outro aspeto que fomenta a necessidade de realizar estudos
e investigacdo onde se relacionem a DM tipo 2 e a DRC e em simultaneo abordem a

nefropatia diabética. Este topico esta relacionado com alguma desvalorizacdo por parte das



equipas de saude pois multiplos autores como Ferreira (2017) e Bastos, Bergman e Kirsatajn

(2010) referem que sdo duas doencas inicialmente assintomaticas e:

“as complicagdes renais (...) foram menos mencionadas (...) como uma problematica decorrente do DM.
Isso denota as dificuldades de valorizacdo das complicagdes que dependem de outros recursos, além daquilo que
se pode observar visualmente e/ou ser mencionado como sintoma pela pessoa, pois essas complicacdes

necessitam de exames laboratoriais para serem acompanhadas.” Salci, Meireles e Silva (2017, p. 1051)

Segundo Menezes et. al (2017) a diabetes mellitus tipo 2 € uma das principais causas da
doenca renal crénica que conduz a faléncia renal e a necessidade de terapia de substituicdo
renal, desta forma, estas pessoas beneficiam de medidas para atrasar a progressao da doenca
renal cronica pois perspectiva-se que “sem tratamento adequado, o tempo entre o inicio de
uma insuficiéncia renal diabética e a faléncia renal em estdgio terminal ¢ de 5 a 7 anos”
(NKF, 2007, p. 10).

Outra razéo é apontada por Jommi C. et. al (2017) no seu estudo sobre a necessidade de
prevenir o estadio terminal da DRC, minimizando ao maximo a sua progressao. Referem que
cerca de 10% dos custos anuais em saude, em Italia, sio com pessoas em tratamento de
hemodialise, valor ao qual se soma todos os cuidados de salde prestados a estas pessoas, bem
como, as implicaces sociais e dias de baixa. Um bom controlo da DRC em estadios iniciais é
uma mais valias para a pessoa que mantém a sua qualidade de vida, mas também, para a
sociedade enquanto entidade global que suporta os custos.

Gongalves et al (2017) salientam a importancia da educacdo terapéutica, o correto
acompanhamento e necessidade de desenvolver estratégias para a monitorizacdo continua das
pessoas com diabetes mellitus tipo 2 e ndo apenas controlo pela medicagdo. Reforgam a
necessidade de incentivar o auto-cuidado por parte da pessoa com diabetes mellitus tipo 2
para um correto controlo. Novak et al (2016) referem que a presenca de depressdo em pessoas
com diabetes mellitus tipo 2esta associada a maior risco de desenvolver doenca renal cronica
em comparagdo com pessoas ndo deprimidos. Estudos de intervencdo devem determinar se o
tratamento eficaz da depressdéo em pessoas com diabetes mellitus iria evitar grandes
complicacdes renais e cardiovasculares. Assim, a nefropatia diabética € uma doenca que
devidamente valorizada e prevenida minimiza maultiplos aspetos seja financeiros com 0s
custos dos tratamentos, seja sociais, uma vez que esta doenca implica grandes mudancas na

vida daqueles que tém DM tipo 2 e DRC, bem como da restante familia.
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1.3. Depressédo

Depressao ¢ “um estado clinico do corpo e da mente caracterizado por uma mudanca de
humor no sentido da pessoa se sentir infeliz, preocupada, desanimada, desinteressada,
melancolica, irritavel, incapaz de sentir emogdes, receosa, desalentada, sem esperanca ou “no

9999

fundo do pog¢o”™ (Silva, 2010 p.79). Os mesmos autores elencam alguns sintomas
caracteristicos deste estado, como perda de apetite/peso, dificuldade em dormir com cansaco
e/ou fadiga, agitacdo ou lentificacdo do pensamento, perda de interesse nas atividades usuais
ou desejo sexual, sentimentos de auto-condenacdo pensamentos e/ou tentativas suicidas e por
vezes ha relatos de sintomas fisicos vagos, como dores nas costas, peito e regido abdominal.

De acordo com a WHO (2017) esta doenca afeta mais de 300 milhdes de pessoas,
equivalentes a 4,4% da populacdo mundial e prevé que em 2020 a depressao seja a principal
doenga incapacitante.

Reis (1989) cit. Beck sugere que a perturbacdo priméaria do sindrome depressivo é uma
perturbacdo cognitiva e explica na representacdo dos 3 dominios, a que chamou Triade
Cognitiva.

e Dominio do Eu, a pessoa tem uma visdo negativa de si propria e das suas
experiéncias, nestas situacoes, segundo o autor, a pessoa sente falta de algo para
ser feliz ou util.

e Dominio do Mundo Exterior, a pessoa olha para o ambiente e sente-o como
demasiado exigente para si e com obstaculos que ndo consegue transpor,
exprime ideias de fraqueza;

e Dominio do Futuro, a pessoa receia o que “ha-de vir”, encontra-se Sem

esperanca, aceitando o seu sofrimento, exprime ideias de pessimismo.

A autora defende que o contetdo da Triade Cognitiva "esta4 organizado em esquemas
negativos disfuncionais, que podem estar relativamente adormecidos no periodo ndo
depressivo, mas que se tornam progressivamente mais ativos, a medida em que a depressao se
precipita e desenvolve”( Reis, 1989, p.538-539) isto fomenta o pensamento de desvalorizacao
prépria, atribuindo o0s sucessos e conquistas realizadas pelo préprio a fatores externos, ex
“Consegui porque me ajudaram, ndo o faria sozinho!”

De acordo com Boing et al (2012) a depressdo esta diretamente relacionada com a
presenca de doencas crénicas. Num estudo realizado por estes autores, 0 aumento do nimero

de doencas cronicas influenciava a prevaléncia de depressdo. Comparando um grupo de
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pessoas sem doengas crénicas com outro que referia duas ou mais, a prevaléncia no segundo
grupo era de 209% superior. Souza e Oliveira (2017) compilou as ultimas investigacdes que
trabalham os aspetos psicoldgicos e a doenca renal cronica. Concluiu que estas patologias tém
associados comportamentos de mudancas no paladar, problemas financeiros, instabilidade na
condicdo clinica, problemas sexuais, limitacGes, dor, desgaste, ansiedade e depressao, além de
outras dificuldades no cotidiano restrito e monotono, conflitos emocionais, perda ou
diminuicdo das atvidades cotidianas. No entanto salienta que a maioria destes estudos sdo
desenvolvidos em pessoas que realizam tratamento de hemodialise e sendo escassas as
investigacOes em pessoas sem tratamento substitutivo da funcdo renal.

Por serem tdo drasticas as implicacdes da depressdo no cotidiano das pessoas, €
fundamental que se estude esta doenca como uma possivel co-morbilidade da DM tipo 2 e
DRC.

1.3.1. Depressdo e a Doencga Cronica

Silva (2010) refere que ao longo dos anos mdltiplos estudos tém demonstrado que a
prevaléncia da depressao e ansiedade nas pessoas com diabetes mellitus € 2 a 4 vezes mais
elevada do que na populacéo em geral.

Por outro lado, Fraguas (2009) e Silva (2010), referem que num dos estudos analisados a
presenca de depressdo nas pessoas com DM estava relacionada com alteragdes laboratoriais,
como o aumento da producdo de cortisol, a alteracdo nos niveis de norepinefrina e da
serotonina, que leva alguns autores a especular sobre uma relagdo causa-efeito entre estas
duas patologias. Silva (2010) relaciona a depressdao com o0 aumento da resisténcia a insulina e,
por isso, associada a hiperglicemia. Silva (2010) cit. Groot et al. (2001) conseguiu verificar
que a gravidade das complicacdes da DM tipo 2, onde se inclui a nefropatia, tem uma relacéo
moderada com niveis elevados de depressdo. Outro autor refere que “0s sintomas depressivos
foram mais relacionados com as complicacbes microvasculares do diabetes, com destaque
para problemas visuais e renais” (Braga et. al, 2017, p.123).

Fraguas (2009) e Braga et. al (2017) defendem que a depressdo tende a comprometer 0s
varios dominios da qualidade de vida da pessoa com DM tipo 2 e esta “associada a uma
amplificacdo da sintomatologia, ou seja, aqueles com depressdo apresentavam mais sintomas
do que aqueles sem depressdo, mesmo quando realizado ajuste estatistico para a gravidade do
diabetes” (Fraguas, 2009, p.95).

Segundo Moreira et.al (2014) os transtornos depressivos sao0 muito comuns, chegando a

100% de prevaléncia, em doentes renais cronicos terminais, no entanto, 0 mesmo autor
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defende que sdo poucos os estudos que avaliam este aspeto nas pessoas com doenca renal
cronica e propde a aplicacdo do inventario de Beck em estudos futuros, de forma a promover
o diagnostico precoce. Afirma-o, pois, ¢ essencial “para a melhora na qualidade de vida destes
pacientes e pode influenciar diretamente a evolucdo da doenca renal. Dessa forma, a
disponibilidade de uma equipe multiprofissional para o cuidado do paciente com doenca renal
mostra-se cada vez mais importante.” (Moreira et. al, 2014, p.399)

Costa et. al (2014) realizaram uma avaliacdo utilizando o Inventario Depressivo de Beck
(IDB) no Brasil e constataram que “os itens pessimismo, culpa, ideagdo suicida, irritabilidade
e perda de peso ndo mostraram diferenca estatisticamente significativa entre 0os grupos com
depressdo e sem depressao” (Costa et. al, 2014, p. 450) no entanto encontraram diferenca
estatisticamente significativa nos itens “mudanga na auto-imagem, diminuicdo da libido,
punicdo, choro, sentimento de fracasso, indecisdo e dificuldade de trabalhar” (Costa et. al,
2014, p. 450). Fazendo uma leitura dos resultados, concluiram que “um total de 56,3% de
pacientes com sintomatologia depressiva entre os pacientes em tratamento de hemodialise”
(Costa et. al, 2014, p. 450).

Condé et. al (2010) alertam para o facto das pessoas com DRC terem uma maior pré-
disposigédo para depressdo, declinio cognitivo e consequentemente menor qualidade de vida,
no entanto os estudos comparativos entre um grupo em tratamento substitutivo da fungéo
renal e um grupo em fase pré-dialitica sdo escassos na literatura. Os mesmos autores, no seu
estudo, utilizando IDB concluiram que a percentagem de pessoas com depressdo minima em
hemodialise e em pré-dialise € igual (68,8%), e 9 pessoas (28,1%) dos que se encontram em

pré-dialise apresentam depressdo leve como mostra a tabela:

Tabela 5 — Depressdo e HD/DP/Pré-Dialise/HTA

Grupo Depressao minima Depressao leve Depressao moderada Depressao grave
Hemodidlise 22 (68,8%) 4(13,3%) 4 (13,3%) 0{0%)
Diélise peritoneal 15 (55,6%) 8(29,6%) 3(11,1%) 1{3,7%)
Pré-dialise 2 (68,8%) 9 (28,1%) 113,1%) 0(0%)
Hipertensao arterial 18 (60%) 8 (26,7%) 3(10%) 1(3,3%)

p < 0,05.

Numa meta-analise e revisdo sistematica de estudos observacionais realizada por Shafi e
Shafi (2017) a depressao foi encontrada em 22,8% dos pacientes em dialise bem como em
21,4% dos pacientes em pré-dialise. A prevaléncia relatada de depressdo em pacientes em
hemodidlise é de 48,8% a 83,8%, e um dos estudos analisados relatou prevaléncia de
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depressdo em pacientes com DRC na fase de pré-didlise em 61,1%. Posteriormente, num
estudo realizado pelas autoras, num total de 156 pacientes que foram incluidos, 81 (51,9%)
estavam em tratamento substitutivo da funcao renal e 75 (48,1%) encontravam-se em estadios
de pré-dialise. A depressdo moderada estava presente em 72,4% e a depressdo severa em
38,7%, sendo que a frequéncia da depressdo em pessoas com DRC em fase pré-dialise foi de
64%. Rojas-Villegas (2017) acredita que os resultados de depressdo na pessoa com DRC
estdo relacionados com mudancas bruscas no estilo de vida (seja a nivel alimentar, social e
econdmicas) e 0 proprio processo de doenca.

Por tudo o que foi supracitado e de acordo com Sanz et.al (2003), os individuos com
DRC apresentam caracteristicas proprias que podem aumentar a ansiedade e a depressao.
Segundo 0s mesmos autores, mais de 50% das pessoas apresentam um estado de depresséo e
ansiedade que esta relacionado com falta de apoio familiar e existéncia de co-morbilidades.

No seu estudo Sanz et.al (2003), concluiram que um programa de informacdo diminui a
ansiedade e o estado depressivo. Uma forma de minimizar o estado depressivo e de ansiedade
gue a pessoa com doenca renal crénica (e com outras co-morbilidades) apresenta é um correto
e eficaz acompanhamento por parte da equipa de saude multidisciplinar, principalmente da
equipa de enfermagem. Tal como refere Silva et. al (2017) a consulta de enfermagem
promove o vinculo entre o profissional de saude e o individuo, facilitando a identificacdo dos
problemas, mas também promover, proteger, recuperar e reabilitar o individuo.

No entanto DiMatteo (2000) realizou uma meta-analise para compreender de que forma a
depressdo e ansiedade podiam interferir/influenciar a adesdo ao tratamento, e concluiu que,
quando comparados pacientes sem sintomatologia depressiva com 0s que tinham
sintomatologia depressiva, a probabilidade de ndo adesdo as indicacOes terapéuticas era 3
vezes superior. Outro achado foi a necessidade de reconhecer a depressdo como um risco de
fraca adesdo por parte das pessoas pouco aderentes as indicagdes médicas do tratamento.
Souza e Oliveira (2017) refere que uma caracteristica-chave da depressdo € a percecdo que 0
individuo tem em relacdo aos acontecimentos na sua vida, como a sua propria doenca e
tratamento.

Rojas-Villegas (2017) concluiu num estudo transversal que existe uma associacdo entre
depressdo e a diminuicdo da adesdo terapéutica. Refere que a sintomatologia depressiva
(48,38% apresentam depressdo severa) afeta negativamente o controlo da ingestdo de
alimentos e medicamentos e a autoeficécia (61,3% apresentam adesdo moderada) mas, tinham

um bom indice de cumprimento do acompanhamento médico (83,9 % de adesdo as consultas).
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Salman e Tahir (2017) puderam concluir da sua pesquisa e estudo que a depressdo esta
associada ao aumento da mortalidade, taxas de hospitalizacdo, ma conformidade com o
tratamento, ma qualidade de vida em pacientes com DRC, incluindo aqueles que nédo estdo em
hemodialise. A depressdo também foi associada a um declinio mais rapido do rim em
pacientes com DRC em pré-dialise. Novak et. al (2016) refere que os pacientes com depressao
tiveram um risco significativamente maior de desenvolver DRC (21%) em comparagdo com
pacientes nao deprimidos (18%). Souza e Oliveira (2017) encontrou na sua pesquisa que 0S
sintomas de depressdo estdo relacionados com os estadios de DRC, tal como o sofrimento
associado a estes sintomas. Alerta para a importancia da valorizagdo da doenca depressiva e
que os profissionais de salde devem estar mais atentos aos primeiros sinais de forma a
realizar o correto acompanhamento, pois a depresséo influencia, diretamente, a capacidade da
pessoa se autocuidar e ser responsavel pelo seu tratamento.

Wang et. al (2017) num estudo sobre a associagdo de fatores depressivos da DRC e DM
tipo 2 na China, concluiu que estes ttm uma maior predisposi¢cdo para a ocorréncia de
sintomas depressivos e que uma analise progressiva da regressdo logistica também indicou
que a progressdo da DRC relacionada com a DM tipo 2 esta significativamente associada a
sintomas de depressdo. Sabe-se que a elevada prevaléncia de sintomas depressivos pode estar
sub-diagnosticada e isso tem um impacto direto na salde, qualidade de vida e capacidade do
autocuidado. Novak et. al (2016) afirma que a DM tipo 2 geralmente coexiste com problemas
de salde mental, principalmente depresséo, angustia e ansiedade.

Assim, considerou-se importante, relacionar os sintomas depressivos em pessoas com
DM tipo 2 e DRC com a autoeficacia, uma vez que ndo é possivel num estudo desta natureza

avaliar a toma de medicagdo nem a ingestdo alimentar.
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1.4. Autoeficacia

A autoeficacia (AE) "refere-se a crenca ou expectativa de que € possivel, através de

esforco pessoal, realizar com sucesso uma determinada tarefa e alcancar o resultado desejado™

(Neves e Faria, 2009, p. 208), tal Figura 1 — Autoeficacia
como mostra a figura. Tedeschi INFORMAGOES SOBRE AS : : INFORMAGOES SOBRE A :
(2014) acrescenta que a 1  CARACTERISTICASPESSOAIS | | TAREFA A REALIZAR |

autoefic4cia pessoal capacita a \ /

pessoa para a compreensdao dos -
EXPECTATIVAS DE EFICACIA PARA

aspetos envolvidos nas REALIZAR A TAREFA EM QUESTAQ
(AUTO-EFICACIA)

mudancas comportamentais.

O constructo da autoeficacia, nasceu com Bandura, através da Teoria Social Cognitiva.
Este autor, em 1977, refere-se as crencas do individuo sobre as suas capacidades em planear e
executar tarefas para gerar certos resultados. Tais crencas, sdo importantes para a
autorregulacdo e motivacdo em direcdo a mudancas de objetivos e expetativa de resultados.
Bandura (1977) definiu 3 elementos que afetam e condicionam, positiva ou negativamente, a
AE que sdo: a magnitude, relacionada com a dificuldade da agéo, e a for¢ca que depende da
convicgcdo pessoal que a pessoa tem em relacdo a capacidade de desenvolver a agdo e a

generalidade, que considera a forma como as experiéncias podem ser especificas para uma
situacdo, ou gerais para situagfes novas. Segundo Castro (2010) a importancia deste conceito
esta relacionada com resultados positivos em salde e Tedeschi (2014) refere que autoeficacia
€ um mecanismo que a pessoa tem para influenciar as suas ac¢@es, a intensidade do esfor¢o, o
tempo despendido e a resiliéncia a adversidade encontrada. Estes aspectos, sugerem que
autoeficacia é a crenca pessoal que cada individuo tem na sua capacidade de obter resultados
esperados, fruto das suas proprias agoes.

Sabe-se que a autoeficacia gera “um forte sentido de competéncia, facilita 0s processos
cognitivos, o desempenho, o enfrentamento a situagdes adversas, e deixa o individuo menos
vulneravel ao estresse e depressdo” (Castro, 2010, p.138), Sendo que o inverso ‘“se associa a
ansiedade, depressdo, soliddo e baixa autoestima” (Castro, 2010, p.138). Rojas-Villegas
(2017) cit. Silva, Galeano e Correa (2005) definem que adesdo ao tratamento € a medida
como o comportamento da pessoa e as recomendacdes a salde coincidem. Alguns desses
comportamentos sdo: “assisténcia com consultas médicas, tomar medicamentos de maneira

prescrita, fazer as mudancas de estilo de vida recomendadas e realizar os testes solicitados”

(Rojas-Villegas, 2017, p.3).
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Na DM tipo 2, este conceito “refere-se a capacidade em cumprir as recomendagoes
clinicas relativas a alimentacdo, atividade fisica, medicacdo, entre outras. Individuos
diabéticos que ndo acreditem na sua capacidade de controlar a doenca serdo provavelmente
menos persistentes em tentar fazé-lo” (Malta, 2011, p.29-30).

Tedeschi (2014) refere, ainda, que os individuos que apresentam maiores niveis de AE
qguando confrontados com a gravidade e cronicidade das doencgas (como a DRC e a DM tipo
2) tém menos niveis de stress e encontram-se menos deprimidos em relagdo a sua situacao de
salde/doenca. Galvdo e Janeiro (2013) referem que a autoeficacia interage com a ampla gama
de autocuidado como um mediador ou moderador de intervencdes destinadas a melhorar o
autocuidado. Este tema, tdo importante, do autocuidado, tem melhor desenvolvimento num
capitulo posterior, onde é abordado e descrito de acordo com a teérica de enfermagem Orem.

Assim, é fundamental trabalhar este aspeto e capacitar a pessoa para 0 Seu proprio
autocuidado para que seja responsavel e esteja motivado para realizar atividades que
promovam o resultado esperado, relativamente as suas patologias. A autoeficacia tem sido
utilizada e apontada como um fator fundamental e um preditor da adesdo para o0s

comportamentos relacionados com a saude.

1.4.1. Autoeficacia e Autocuidado

Segundo Galvao e Janeiro (2013) na segunda metade do século XX, comegou a dar-se
mais atencdo a responsabilizacdo no controlo da sua prépria salde, esta deu origem a varios
conceitos que possuem diferengas e semelhangas como autocuidado e autoeficacia.

A autoeficécia percebida € caracterizada como o “aceitar/ entender o adoecimento como
algo a ser enfrentado; autoconsciéncia reflexiva para suas reais necessidades e
potencialidades; autoconfianca a partir do contato com experiéncias e vivéncias
transformadoras; capacidade de construir plano de vida; sensacdo de protagonismo no
processo de autocuidado” (Xavier, Santos e Silva, 2017, p.548) o que nos remete para a
proximidade e relagdo entre os conceitos de autoeficacia e autocuidado. Quanto maior a
autoeficacia da pessoa, mais esforco e empenho ocorrerd para atingir os objetivos e a sua
capacidade de se autocuidar. A relacdo da autoeficacia com o autocuidado é referida em
varios estudos como variaveis que se influenciam reciprocamente pois, “na area de cuidados
as pessoas com doencas cronicas ndo transmissiveis, os estudos sugerem relacdo entre a
autoeficacia e determinados comportamentos saudaveis relacionados com o cuidado a satde”
(Tedeschi, 2014, p.29).
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A OMS (1983) define autocuidado como um conjunto de atividades realizadas pelos
individuos, familia ou comunidade, com a intencdo de melhorar a salde, prevenir ou limitar a
doenca e restaurar a saude, derivando estas atividades do conhecimento e competéncias
obtidas através de profissionais e da prépria experiéncia de vida. Sabe-se que “o autocuidado
¢ considerado um dos principais elementos do tratamento da DM” (Dias, et. al, 2017, p. 110)
assim, a falta de interesse pela prépria saude dificulta o tratamento e adesdo ao cuidado e tem
possibilidade de gerar resultados insatisfatorios no tratamento. Para Galvéo e Janeiro (2013) o
autocuidado €, também, entendido como resultado do cuidado de enfermagem e Orem, que
desenvolveu a teoria de autocuidado, define este conceito basico como “a pratica de
atividades executadas pelo proprio individuo em seu beneficio, para a manutencao da vida, da
salde e do bem-estar” (Orem (1995) cit. por Reis, Delgado e Monteiro, 2013, p.25-26).

Por tudo o que foi acima referido, torna-se imperativo co-relacionar a autoeficacia com o
autocuidado, uma vez que ambos se influenciam mutuamente, pois uma pessoa com elevada
autoeficacia acredita que através do seu esforgo consegue alcancar um resultado, quando isso

é direcionado para a atividade de cuidar de si préprio conduz a grandes ganhos em saude.

1.4.2. Autocuidado e Doenga Cronica

Considerou-se importante este capitulo do Autocuidado e da Doenga Crdnica uma vez
que “autocuidado é considerado um componente integral da gestdo das doencas cronicas e da
preservacdo de um nivel aceitavel de funcionalidade” (Galvao e Janeiro, 2013, p. 227). Na
DRC, mais do que o cuidado prestado pela equipa de saude (médicos, enfermeiros,
nutricionistas, ...) o cuidar de si ¢ fundamental para a manutengdo de saude e a minimizagéo
da progressdo da doenca e das suas complicagfes. Além disto, Vargas et al (2016) ao
avaliarem os resultados do inquérito alimentar que aplicaram, verificaram que 93% desta
populacdo ndo faz uma dieta adequada, e destes, todos referiram ingerir menos de 1 litro de
agua por dia. Sobre este aspeto, sabemos que a alteracdo da funcdo renal esta associada a
baixa ingestdo de &gua e esta quantidade de ingestdo de liquidos, depende em exclusivo do
autocuidado da pessoa. Roso et al (2014) acrescentam ainda que existem mdaltiplas
especificidades no autocuidado da pessoa com DRC como “o controle da ingesta do sal na
alimentacéo, a realizacdo periodica de exames laboratoriais, a inclusdo de atividades fisicas
regulares relacionadas diretamente ao processo de manutengao da fungdo renal” (Roso et al,
2014, p. 582-583) e reafirmam a importancia da implementagdo de atividades ou estratégias
gue possam potenciar a autonomia e o cuidar de si proprio de forma a estimular a melhor

adesdo ao tratamento.
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Num estudo de Ramos et.al (2007), onde o objetivo era a aplicacdo do modelo de Orem a
pessoa com DRC, foram elencados alguns défices de autocuidado que os autores acreditam
ser 0s mais comuns e relevantes no dia a dia dos cuidados. Estes défices prendem-se com
requisitos, tais como, a Alimentacédo, Ingestdo de Liquidos, Banho/Higiene, Vestir-se/Despir-
se, Protecdo, Conhecimento e Auto-estima.

Desta forma, o autocuidado e 0s processos de capacitacdo da pessoa para 0 seu proprio
cuidado sdo fundamentais para pessoas com doengas cronicas, em particular a DRC e a DM

tipo 2.
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1.5. Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem

A teoria é importante tanto para a enfermagem enquanto disciplina no ramo do ensino,
como enquanto profissdo no campo pratico especializado. A teoria € o que permite conduzir o
enfermeiro a uma nova compreensdo através do processo de revisdo organizada do
pensamento critico. A teoria de enfermagem que escolhi para guia orientador do meu
raciocinio é de Dorothea Elizabeth Orem e denomina-se Teoria do Défice de Autocuidado de
Enfermagem (1971). Esta autora sentiu a necessidade de construir trés teorias que, em
conjunto, permitem um cuidado efetivo ao outro, desde a identificacdo das necessidades, as
formas de resolucéo e o caminho a percorrer. Assim, construiu a teoria do autocuidado onde
descreve, como e porqué, as pessoas cuidam de si; a teoria do défice do autocuidado
descreve a razdo, pela qual, as pessoas podem necessitar de ser ajudadas pela equipa de
enfermagem, por fim, a teoria dos sistemas de enfermagem explica as relacGes que tém de
ser estabelecidas para assegurar o autocuidado.

A teoria geral de Orem proporciona a visdo do fenédmeno da enfermagem permitindo que
a enfermeira, juntamente com o individuo, implemente a¢bes de autocuidado adaptadas as
suas necessidades de maneira a que a relacdo de ajuda promova o exercicio do autocuidado.

Apresentam-se, em seguida, a descri¢ao destas teorias:

TEORIA DO AUTOCUIDADO

Autocuidado segundo Tommey e Alligood (2002) é a pratica de atividades que
favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas. Estas atividades sdo realizadas num
tempo para beneficio do préprio e com o objetivo de preservar a vida e um funcionamento
estavel. Promovem o desenvolvimento e bem-estar pessoal, ou seja, é a atividade que os
individuos praticam em seu beneficio para manter a vida, a salde e o bem estar. Didgenes e
Pagliuca (2013) alerta para o facto de existirem fatores que poderdo facilitar/condicionar o
autocuidado, como a idade, o sexo, o estado de desenvolvimento, o estado de saude, a
orientagdo socio-cultural e os fatores do sistema de atendimento de saude.

Orem define alguns requisitos de autocuidado Universais (Tommey e Alligood, 2002):

= Manutencdo de uma ingestao suficiente de ar, &gua e comida,

= A prestacdo de cuidados associados aos processos de eliminacdo de excrementos,

= Preservacdo de equilibrio entre atividade e descanso,

= Equilibrio entre solid&o e interag&o social,

= Preservagéo de riscos para a vida, o funcionamento e o bem-estar do ser humano,
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=  Promocdo do funcionamento e desenvolvimento humano nos grupos sociais de acordo

com o potencial e limitacdes humanas conhecidas e desejo de ser normal®.

Sao também definidos os requisitos de autocuidado de Desenvolvimento:
e Tudo o que promove a vida e a maturacéo,
e O que previne as condi¢Bes perniciosas para a maturacdo e as que mitigam esses

efeitos.

Diogenes e Pagliuca (2013) elenca alguns exemplos: procura de assisténcia médica
adequada e cumprimento do tratamento, modificacdo do autoconceito (e da auto-imagem) na
aceitacdo de si, da vida e dos efeitos do tratamento e promocdo de um estilo de vida que
promova o desenvolvimento continuo do individuo.

Nesta teoria conseguimos compreender que ao desempenharmos, num determinado
tempo, atividades que promovem e asseguram 0s requisitos universais e de desenvolvimento,

estamos a autocuidar-nos de forma eficaz.

TEORIA DO DEFICE DE AUTOCUIDADO

Défice de autocuidado segundo Tommey e Alligood (2002) é uma relagdo entre a
necessidade de autocuidado terapéutico e a atividade de autocuidado onde, por algum motivo,
ndo € possivel desempenhar estas atividades por ndo serem operaveis, adequadas ou nao
preencherem alguns componentes da necessidade de autocuidado terapéutico existente ou
prejudicada. Didgenes e Pagliuca (2013) salienta ainda que este ocorre quando o ser humano
se acha incapaz de promover autocuidado e que, para tal, necessita da ajuda de enfermagem.

Requisitos de desvios de saude sdo tudo o que causa dependéncia ou alteracdo do
funcionamento do individuo causando alteragdes nos seus poderes de atuacdo, desenvolvidos
ou em desenvolvimento.

Para caracterizar a necessidade de autocuidado, existem dois aspetos explicitados por
Tommey e Alligood (2002): O fator identificado nos requisitos (funcionamento humano) e a

atividade do requisito (promover, manter, prevenir e prover).

! Definido como o que é essencial a0 humano e o que estéa de acordo com as caracteristicas genéticas e constitucionais e os
talentos dos individuos.
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Nesta teoria refletimos e definimos o que pode causar um défice de autocuidado, ou seja,
todas as agressOes externas ou internas que causam dependéncia de terceiros e que
incapacitam o individuo de realizar o seu préprio cuidado. Para que sejam corretamente
definidas as causas, é importante atender a dois aspetos: Qual o requisito que se encontra
deficitéario e qual a agdo que devemos executar (promover, manter, prevenir ou prover).

Na DRC poderemos encontrar défice ao nivel de todos os requisitos, uma vez que
ocorrem restricdes dietéticas, necessidades hidricas especificas, preocupagdo constante com
tudo o que pode causar alteracdo da funcdo renal, idas recorrentes ao médico, que causam
constrangimentos a nivel social e risco de soliddo. As situacdes referidas podem influenciar o
funcionamento e bem-estar da pessoa, necessitando, assim, de realizar um acompanhamento e

prestacdo de cuidados direcionados e individualizados.

SISTEMAS DE ENFERMAGEM

Esta teoria relata um conjunto de acdes préaticas e deliberadas por parte das enfermeiras
em coordenacdo com as agdes dos seus utentes de forma a conhecer e satisfazer componentes
das necessidades de autocuidado terapéutico. Estas accGes sdo para proteger e regular o
desenvolvimento e o exercicio da atividade do autocuidado. Didgenes e Pagliuca (2013)
refere que segundo a Orem, na enfermagem, existem 5 métodos de minimizar este defice:
Agir ou fazer para o outro, guiar o outro, apoiar o outro (fisica ou psicologicamente),
proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, e ensinar o outro.

Tommey e Alligood (2002) Didgenes e Pagliuca (2013) definem que o agente (de cuidar
dependente) é a pessoa que toma, ou que tem poder para tomar, parte no decurso de uma acéo.
Devera ser um adulto em maturacdo que aceite a responsabilidade de conhecer e colmatar a
necessidade terapéutica de autocuidado de outras pessoas que sdo socialmente dependentes
deles ou de regular o desenvolvimento ou exercicio de atuacdo dessas pessoas. A enfermeira é
uma profissional treinada e experiente que pode proporcionar cuidados de enfermagem para
pessoas que necessitam de cuidados especiais, beneficiando-as. A enfermeira é a profissional
que poderda ajudar o individuo, ao promover a interacdo entre a pessoa, familia e profissional
(exemplo numa consulta de enfermagem) de forma a envolver todos os elementos no
tratamento, orientando para as préaticas de autocuidado (Diogénes, 2013).

De forma a estruturar este processo, a funcdo do profissional, segundo Tommey e
Alligood (2002) e Diogenes e Pagliuca (2013), consiste em sintetizar elementos situacionais e

concretos, com base em juizos praticos reflexivos, em todos os momentos de
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acompanhamento do individuo. O profissional de enfermagem deve realizar estas agdes antes
e depois do diagndstico, bem como, nas suas prescricdes de enfermagem. Os sistemas podem
ser: totalmente compensatorios (quando o ser humano esta incapaz de cuidar de si mesmo, € a
enfermeira o assiste, substituindo-o, sendo suficiente para ele), parcialmente compensatérios
(quando a enfermeira e o individuo participam na realizacdo de acles terapéuticas de
autocuidado) ou de apoio-educacdo (quando o individuo necessita de assisténcia na forma de
apoio, orientacao e ensinamento).

Desta forma, podemos concluir que, enquanto enfermeiros estabelecemos, com base
naquilo que observamos, sistemas terapéuticos para diagnosticar, definir e ajudar a pessoa a
gerir e promover atividades que permitam autocuidar-se. De acordo com as limitagdes que a
pessoa possa apresentar no seu autocuidado, podemos ter diferentes métodos de ajuda os
quais devem ser utilizados tanto de forma isolada como associadas: Atuar ou fazer por
outrem, orientar e dirigir, fornecer apoio fisico ou psicol6gico, proporcionar e manter um
ambiente que favoreca o desenvolvimento pessoal e ensinar.

Assim, as teorias desenvolvidas por Orem, tal como refere Queiroz, Vidinha e Filho
(2014) foram um enorme contributo para a enfermagem pois, tem a amplitude suficiente para
enquadrar multiplas situacbes do cotidiano da enfermagem e permitir a construcdo de
narrativas explicativas quer do processo de enfermagem quer das respostas para os problemas
de salde, doenca e de bem-estar das pessoas.

Para além destes argumentos, a escolha da teoria de Orem para este trabalho prende-se
com dois aspetos principais:

- a utilizagdo recorrente desta teoria em trabalhos na area da doenca crénica (DM tipo 2 e
DRC),
- 0 relacionamento entre o autocuidado que a pessoa exerce dentro das suas capacidades com

a autoeficacia necessaria para desenvolver esse cuidado.
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2. PROCESSO METODOLOGICO

2.1. Justificacdo do Projeto de Investigacao

Segundo Menezes et.al (2017) a interpretacdo do contexto social € relevante para as
condicBes do tratamento, em relacdo a adesdo e controlo para a ndo progressdo da doenca
renal cronica. Estes autores acreditam que, tracando um perfil destas pessoas, é possivel
contribuir para direcionar melhor os cuidados em equipa multidisciplinar, com principal
relevancia, para a equipa de enfermagem. Tendo em conta tudo o que foi exposto, pareceu-me
importante e interessante estudar a relacdo entre a depressao e a autoeficacia nas pessoas com
Doenca Renal Cronica e Diabetes Mellitus tipo 2.

Na minha atividade laboral acompanho pessoas que sdo seguidas em consulta de
diabetologia e nefrologia por serem portadores de DM tipo 2 e, como principal complicacéo,
apresentam DRC. De forma empirica, reconhecemos que a gestdo do regime terapéutico é
uma dificuldade para as pessoas com doenca cronica, seja a gestdo da alimentacdo, da
atividade fisica ou da medicacg&o. Esta dificuldade aumenta quando existem mdaltiplas doencas
(DRC e DM tipo 2) que colocam limitacGes /imposicBes diferentes. Sabemos que a depresséo
é um dos principais fatores que afeta a autoeficacia da pessoa na gestdo da doenca e do seu
regime terapéutico. Assim, considera-se pertinente e importante fazer um levantamento das
diferentes caracteristicas da populacdo no local onde trabalho e compreender qual a relagédo
que existe entre a depressdo e a capacidade de autoeficacia, de acordo com as diferentes
caracteristicas.

No seu estudo Wu et al. (2013) concluiu que a autoeficicia pode ser considerada um
preditor preciso do autocuidado e depressdo, pois encontrou uma correlagdo positiva entre
autoeficacia e autocuidado e uma correlacdo negativa entre autoeficacia e depressdo. Ja, em
2010, Maban e Almagia tinham encontrado informacao coincidente e que apontava no mesmo
sentido das relacBes entre autoeficacia, depressdo e autocuidado. Assim, parece ser
fundamental estudar sintomas depressivos na pessoa com DRC e DM tipo 2 e relacionar este
fator com a autoeficacia em relacdo ao seu tratamento, de forma, a capacitar os profissionais
de salde a promover, corretamente, 0 autocuidado na pessoa.

Este trabalho de investigacdo pretende obter e analisar informacgfes, que permitam
orientar as intervengfes de enfermagem na consulta de nefrologia, de modo a promover

ganhos em saude e a melhoria da qualidade de vida das pessoas com doenca renal cronica.
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2.2. Processo Metodoldgico

TITULO: Doenca Renal Cronica e Diabetes: Relacdo entre Depressdo e Autoeficacia em
adultos sem tratamento substitutivo da funcdo renal acompanhados em consulta ambulatéria.

Palavras-Chave: Doenca Renal Crdnica, Diabetes Mellitus tipo 2, Depressao,
Autoeficacia

Finalidade: Relacionar comportamentos depressivos em pessoas com DRC e DM tipo 2
com a sua autoeficicia e parametros laboratoriais e algumas varidveis de caracterizacdo da
amostra.

Questdo de Investigacdo: Qual a relacdo que existe entre o grau de depresséo e

autoeficacia em pessoas com DRC e DM tipo 2 acompanhadas em consulta ambulatoria?

Objetivos:

e Realizar um enquadramento tedrico, de forma a definir Doenga Renal Cronica e
Diabetes Mellitus tipo 2

e Conhecer o que existe na literatura sobre Depressdo e Autoeficacia na doenca cronica

e Caracterizar os niveis de Depressdo e Autoeficacia dos participantes no estudo

e Comparar os niveis de Depressdo e Autoeficacia com alguns parametros laboratoriais

e algumas variaveis de caracterizacdo da amostra.

2.2.1. Tipo de Estudo

Realizou-se um estudo descritivo e transversal de abordagem quantitativa.

2.2.2. Contexto do Estudo

O estudo foi desenvolvido na APDP com especial particularidade nas Consultas de
Nefrologia desta instituicdo. Atendendo a que é o local onde trabalho, esse aspeto contribuiu
para rentabilizar o tempo destinado a pesquisa.

Para realizacdo deste trabalho de investigacéo, tive como principais recursos a ESEL, na
pessoa da Professora Maria Saraiva como minha orientadora, a Associacdo Protectora dos
Diabéticos de Portugal, onde fiz a colheita de dados contando com o apoio do Diretor
Clinico Professor Dr. Jodo Filipe Raposo e Enfermeira Coordenadora Lurdes Serrabulho, bem
como de todas as minhas colegas enfermeiras, que colaboram nas Consultas de Diabetologia e

Nefrologia.
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Por alguns contratempos durante o executar do projeto foi necessario realizar pequenas
alteracdes/ajustes. Em vez do periodo inicial de 2 meses para colheita de dados, foi necessario
realizar entre os meses Outubro e Janeiro, de forma a obter uma amostra mais representativa
(APENDICE I).

2.2.3. Participantes do Estudo
Responderam ao questionario (APENDICE V) todas as pessoas que frequentaram a
consulta de enfermagem na APDP, nos meses de Outubro de 2017 a Janeiro de 2018, que

cumpram os seguintes critérios de incluséo:

Critérios de Incluséo do estudo
Idade superior a 18 anos
Ser portador de Diabetes Mellitus tipo 2
Ser portador de Doenca Renal Croénica
Ter acompanhamento médico das duas patologias

Critérios de Excluséo do estudo
Défice cognitivo diagnosticado ou analfabetismo
Né&o ter acompanhamento das duas patologias na mesma instituicéo
Estar em tratamento substitutivo da funcdo renal (Didlise Peritoneal, Hemodialise ou

Transplante).

2.2.4. Colheita de Dados

Foram aplicadas escalas da Autoeficacia Geral (ANEXO | e APENDICE 1l) e o Indice
Depressivo de Beck (ANEXO Il e APENDICE III) validadas para a populacdo portuguesa, e
consultados os processos das pessoas que aceitaram, de livre vontade, participar no estudo para
colheita de dados analiticos das suas patologias (HbAlc, estadio da doenca renal crénica e valores de
tenséo arterial).

As respostas foram escritas no momento do consentimento informado, de forma a garantir um
retorno de 100% nas escalas aplicadas e foram auto-preenchidas de forma a ndo permitir que as
respostas fossem adulteradas, por necessidade de verbalizar para terceiros.

A recolha da informacao nos processos clinicos, foi feita pelo investigador durante o tempo de

preenchimento das escalas pelo participante.
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2.2.5. Pontos Fortes e Pontos Fracos/Limitac6es do Estudo

O presente projeto tem como ponto forte o facto de ser aplicado numa instituicdo onde é facil ter
acesso a populacdo e respetivos processos clinicos (sendo estas pessoas de diferentes faixas etéarias,
diferentes locais de residéncia e situacdo profissional...). Outro aspeto positivo € o facto de abordar
uma tematica pouco explorada na literatura atual, uma vez que, a maioria dos estudos aborda estas
questdes em pessoas que se encontram em tratamento de substituicdo renal (principalmente
hemodialise).

Um ponto fraco/limitacdo prende-se com a dificuldade em obter uma amostra mais significativa.
Devido a problemas que surgiram ao longo do periodo de recolha, o nimero da amostra foi
diminuido:

e Foram recolhidos questionarios parcialmente em branco ou mal preenchidos.
e Adiminuicdo das consultas diminuiu 0 acesso a pessoas que cumpriam os critérios de inclusdo
e Verificou-se algumas pessoas com analfabetismo.

Todos estes fatores contribuiram para limitacdes do estudo e, certamente que uma amostra mais

significativa e representativa da populacao permitiria uma maior validade e possivelmente conclusées

mais expressivas.

2.2.6.  Consideracdes Eticas

O estudo decorreu de acordo com 0s preceitos éticos preconizados para a investigacdo em
enfermagem e com o previsto no Codigo Deontologico do Enfermeiro, nomeadamente na alinea d)
do Artigo 85° - “manter 0 anonimato da pessoa sempre que 0 seu caso for usado em situacOes de
ensino, investigacdo ou controlo da qualidade de cuidados” (OE, 2003, p.79).

Foram solicitadas e concedidas todas as autorizacdes necessarias a nivel institucional de forma a
poder aplicar os instrumentos de colheita de dados e este projeto foi submetido e aceite pela
Comissdo de Etica da APDP (ANEXO llII).

Assim, esta assegurada a confidencialidade dos dados e o anonimato dos (as) participantes, para
iSsO 0s questionarios ndo contém nenhuma questdo que identifique a pessoa e sdo numerados, sendo
este nimero o Unico fator identificador entre a pessoa, 0 consentimento e o questionario. A
investigacdo s teve inicio apos ter explicado aos (as) participantes o proposito e 0 processo de
pesquisa e apos a obtencdo por escrito do consentimento livre e esclarecido.

Durante a explicacdo os participantes foram informados do direito de se recusar a participar ou
de se retirar da pesquisa em qualquer momento até ao inicio de analise dos dados, este processo foi
efetuado através da entrega da copia do consentimento informado, onde consta 0 meu endereco de

correio electrénico e o codigo do questionario da pessoa, para que possa ser identificado.
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3. ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo sera feita a analise dos dados colhidos pela equipa de enfermagem da APDP as
pessoas que cumpriam os critérios de inclusdo no estudo em questdo e que consentiram (através de
consentimento informado). Durante o periodo de recolha foram aplicados com retorno positivo e sem
lapsos/erros de preenchimento 46 questionarios que se apresentam os resultados em seguida.

Para andlise dos dados, das duas escalas aplicadas e os valores laboratoriais para a caracterizacao

da amostra, utilizarei o programa SPSS Verséo 24.

3.1. Caracterizacao Sociodemografica da amostra

A caracterizacao sociodemografica consistiu na avaliagdo de:

e Sexo — Compreender se hd uma distribuicdo entre homens e mulheres de igual forma

e ldade — Caracterizar a faixa etaria que é portadora de DM tipo 2 e DRC

e Agregado Familiar — Compreender que tipo de suporte/apoio poderdo, ou nao, ter as
pessoas e se esta relacionado com maior probabilidade de depressao

e Distrito onde vive — Apesar da APDP estar sediada em Lisboa atende pessoas de todo o
pais e poderia ser relevante compreender a dispersdo das pessoas em termos de
localizacédo ao longo do pais.

e Habilitacdes literarias — Caracterizar o grau de escolaridade e compreender se uma
maior escolaridade permite uma maior capacidade de autoeficécia.

e Situacdo profissional — O facto da pessoa trabalhar pode influenciar a sua
disponibilidade e motivacdo para a salde, e o facto de estar sem atividade laboral por

desemprego ou reforma pode também influenciar.

De seguida cada uma destas variaveis foi analisada de forma isolada.
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Foram inquiridas 29 pessoas do sexo masculino, que corresponde a uma percentagem de 63% da
populacdo total da amostra e 17 pessoas do sexo feminino, perfazendo 37% dos 46 inquiridos, tal

como mostra a tabela:

Tabela 6 - Sexo

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
Masculino 29 63,0 63,0
Feminino 17 37,0 100,0
Total 46 100,0

Relativamente a idade, inicialmente foi pensado a divisdo entre adulto e idoso (18-64 e Superior
a 64 anos). No entanto, considerou-se que o grupo etario do adulto seria muito vasto, assim optou-se
por realizar uma divisdo intermédia ficando o grupo: 18-45; 46-64 e Superior a 64. Assim, 1 dos
individuos tinha menos de 45 anos de idade, 12 pessoas (26,1%) encontravam-se na faixa etaria de
adulto entre os 46 e os 64 anos de idade e 33 dos inquiridos (71,7%) eram idosos. Concluimos que a

populagao que constitui esta amostra € uma populacdo envelhecida, tal como refere a literatura:

Tabela 7 - Idade

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
18-45 1 2,2 2,2
46-64 12 26,1 28,3
Mais de 64 33 71,7 100,0
Total 46 100,0

Nenhum dos inquiridos vive com tios, avos ou netos, nem tém residéncia num lar. 7 pessoas
(15,2%) vivem sozinhas e as restantes acompanhadas por alguém: 1 pessoa vive com amigos (2,2%),
29 pessoas vivem com familiar por afinidade, um(a) companheiro(a), seja casado ou em unido de
facto e 9 pessoas vivem com familiares consanguineos (pais, filhos, irmaos...) Conclui-se que a
maioria das pessoas inquiridas vive acompanhada, pelo que, terd alguma rede de suporte, algo

relevante, pois Orem defende a importancia de um equilibrio entre soliddo e interacdo social:

Tabela 8 - Agregado Familiar

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa

Sozinho 7 15,2 15,2
Amigos 1 2,2 17,4
Casado / Companheiro(a) / Unido de Facto 29 63,0 80,4
Pais / Filhos / Irm&os 9 19,6 100,0
Total 46 100,0
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Relativamente ao local de residéncia, foram acrescentados os distritos de acordo com o que era

enumerado pelos participantes, sendo que 36 pessoas (78,3%) moram no distrito de Lisboa, 9

(19,6%) pessoas moram no distrito de Setbal e apenas 1 (2,2%) mora no distrito de Santarém:

Tabela 9 - Distrito onde Reside

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
Lisboa 36 78,3
Setubal 9 97,8
Santarém 1 100,0
Total 46 100,0

Relativamente as habilitacdes literarias, realizou-se a divisdo em 4 grupos, relacionados com 0s

ciclos do ensino, 1° 2° e 3° ciclos do ensino basico e Ensino Superior. Das pessoas inquiridas, 23

(50%) estudaram até 4 anos, 12 pessoas (26,1%) estudaram até 9 anos, 7 pessoas (15,2%) estudaram

até 12 anos e 4 pessoas (8,7%) frequentaram o ensino superior.

Podemos afirmar que se trata de uma amostra cujo nivel educacional é tendencialmente mais

baixo:

Tabela 10 - Habilitagdes Literarias

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
Até 4 anos 23 50,0 50,0
Até 9 anos 12 26,1 76,1
Até 12 Anos 7 15,2 91,3
Ensino Superior 4 8,7 100,0
Total 46 100,0

Relativamente a atividade profissional 10 pessoas (21,7%) encontravam-se a trabalhar, estando

as restantes 36 sem trabalho, sendo que 2 (4,3%) por desemprego e 34 pessoas (73,9%)

aposentadas/reformadas:

Tabela 11 - Situacéo Profissional

Frequéncia Percentagem  Percentagem cumulativa
Com Actividade Laboral (no activo) 10 21,7 21,7
Sem Actividade Laboral 34 73,9 95,7
(aposentado/reformado)
Desempregado 2 4,3 100,0
Total 46 100,0
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Quando cruzados os dados entre idade e situagdo profissional podemos observar que ainda em
idade ativa encontramos 5 pessoas (10,9%) que estdo reformadas. Estas reformas antecipadas,

poderdo ou nao, estar relacionadas com a DM tipo2 e/ou DRC.

Tabela 12 - Ralacéo Idade * Situagado Profissional

Situagédo Profissional

Com Actividade Sem Actividade Laboral

Laboral (no activo) (aposentado/reformado) Desempregado Total

Idade 18-45 Contagem 1 0 0 1
% do Total 2,2% 0,0% 0,0% 2,2%

46-64 Contagem 6 5 1 12

% do Total 13,0% 10,9% 2,2% 26,1%

Mais de 64 Contagem 3 29 1 33

% do Total 6,5% 63,0% 2,2% 71,7%

Total Contagem 10 34 2 46
% do Total 21, 7% 73,9% 4,3% 100,0%
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3.2. Caracterizagao das variaveis do estudo

As variaveis de avaliacdo do estudo que foi desenvolvido séo:

e Valor de HbAlc — De forma a caracterizar o grau de compensacdo metabdlica dos
participantes.

e Estadio da DRC — Para conseguir compreender em que grau da DRC se encontram 0s
participantes.

e Valor de TA — Pois é um valor referente a um aspecto importante quer na DM tipo 2 quer na
DRC.

e Resultado da EAG — Resultado da escala para caracterizagdo da autoeficacia

¢ Resultado IDB — Resultado da escala para despiste de sintomas depressivos

De seguida, cada uma destas variaveis foi analisada de forma isolada.

O valor da HbAlc é um dos valores mais importantes para a caracterizacdo da compensacao
metabdlica na DM tipo 2. Foram definidos trés grupos. Boa compensacdo até aos 7%, onde se
encontram 6 dos inquiridos (13%), mau controlo que corresponde aos valores entre 7,1% e 9,9%,
onde se encontram 32 inquiridos (69,6%) e por fim, o péssimo controlo, superior a 10% onde se
encontram 8 dos inquiridos (17,4%). Estes valores alertam-nos para a importancia de prevenir o

agravamento da doenca cronica, com especial enfoque na DM tipo 2.

Tabela 13 - Valor de HbAlc

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
Até 7% 6 13,0 13,0
Entre 7,1% e 9,9% 32 69,6 82,6
Superior a 10% 8 17,4 100,0
Total 46 100,0

Como ja referido anteriormente, a DRC tem diversos estadios caracterizados pela TFG e o valor
de Relacdo de Albumina/Creatinina, assim, no Grau 2 observam-se 8 pessoas (17,4%), no Grau 3
estdo 31 pessoas (67,4%) e no Grau 4 encontram-se 7 pessoas (15,2%); dentro deles distribuidos

pelos valores de Albumindria:
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Tabela 14 - Estadio da DRC

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa

G2Al 1 2,2 2,2
G2A2 5 10,9 13,0
G2A3 2 4,3 17,4
G3Al 9 19,6 37,0
G3A2 10 21,7 58,7
G3A3 12 26,1 84,8
G4A1 1 2,2 87,0
G2A2 4 8,7 95,7
G4A3 2 4,3 100,0
Total 46 100,0

Para caracterizacdo do valor de Tensdo Arterial optou-se por dividir em normotenso (até
120/80mmHg) onde se encontraram 4 pessoas (8,7%), pré-hipertensdo onde estdo 16 dos inquiridos
(34,8%) e hipertensdo onde se encontram 26 inquiridos (56,5%). Durante o estudo foram recolhidos
o0s ultimos dois valores de TA de forma a despistar um pico hipertensivo ou outra situacdo de TA
alterada, o que nao se verificou em nenhum dos inquiridos, tanto o ultimo como penultimo valor
permaneciam no mesmo grupo de avaliacdo, optando-se por utilizar o Gltimo valor obtido. Mais de

metade das pessoas inquiridas apresenta um perfil de hipertenséo arterial:

Tabela 15 - Valor de TA

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
Até 120/80 mmHg 4 8,7 8,7
Até 139/89 mmHg 16 34,8 43,5
Superior a 140/90 mmHg 26 56,5 100,0
Total 46 100,0

Umas das escalas aplicadas é a da Autoeficacia Geral, os autores ndo definem pontos de corte
para avaliacdo desta escala, assim, e para uma questdo de facil leitura, resolveu-se dividir igualmente
em 3 grupos. Entre 10 - 20 (baixa autoeficacia) encontram-se 2 pessoas (4,3%), entre 21 — 30
(autoeficacia média) estdo 14 pessoas (30,4%) e a maioria entre 31 — 40 (elevada autoeficacia),
perfazendo 30 pessoas (65,2%), pelo que podemos concluir que os individuos inquiridos apresentam

uma elevada Autoeficacia Geral:
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Tabela 16 - Resultado EAG

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa

Entre 10 e 20 2 4,3 4,3
Entre 21 e 30 14 30,4 34,8
Entre 31 e 40 30 65,2 100,0
Total 46 100,0

Outra das escalas aplicadas ¢ o Indice Depressivo de Beck, onde foram utilizados como grupos
0s pontos de corte definidos pelo autor; menor que 10 (sem depressao ou depressdao minima); de 10 a
18 (depressdo de leve a moderada); de 19 a 29 (depressdo de moderada a grave); de 30 a 63
(depressdo grave). Assim, identificou-se sem depressdo ou depressdo minima 19 pessoas (41,3%),
depressdo de leve a moderada, 17 pessoas (37,0%), depressdo de moderada a grave, 6 pessoas
(13,0%) e depressdo grave 4 pessoas (8,7%). Dos inquiridos a maior parte encontra-se nos dois

primeiros estadios (sem depressao, depressdo minima ou moderada/leve):

Tabela 17 - Resultado IDB

Frequéncia Percentagem Percentagem cumulativa
Inferior a 10 19 41,3 41,3
10 a 18 17 37,0 78,3
19 a 29 6 13,0 91,3
30 a 63 4 8,7 100,0
Total 46 100,0
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3.3. Analise dos dados

ApoOs o trabalho de revisdo bibliografica e a descricdo das diferentes variaveis estar
desenvolvida, surgiram algumas questBes fruto da leitura de maltiplos artigos acerca da relacdo que
poderia, ou ndo, existir entre as diferentes variaveis avaliadas neste estudo. Desta forma, a partir
dessas questdes foram realizadas as relagdes entre varias varidveis e, analisados os resultados de
forma a extrair algumas conclusdes que possam servir como uma mais-valia para a pratica da
enfermagem. Por exemplo, serd que o facto da pessoa viver sozinha ou acompanhada influencia o
surgimento de sintomas depressivos?

Das 7 pessoas que vivem sozinhas, 4 apresentam sintomas de depressdo leve a moderada, 1
pessoa depressdo moderada a grave e 2 pessoas encontram-se com sintomatologia de depresséo
grave, ndo tendo sido identificado ninguém neste grupo que nao apresente sintomas de depressdo ou
depressdo minima. Por outro lado, a Unica pessoa que vive com amigos, ndo obteve um score de 10,
pelo que se encontra sem depressao ou depressdo minima. Das pessoas que vivem acompanhadas por
familiares, 18 encontram-se sem depressdo ou depressdo minima, 13 apresentam depressao leve ou
moderada, 5 individuos encontram-se com sintomas de depressdo moderada, e 2 de depresséo grave.

Fazendo uma anélise de acordo com o resultado do Indice Depressivo de Beck conclui-se que
metade das pessoas com sintomas de depressdo grave vive sozinha e todas as pessoas que tém um
score inferior a 10 (sem depressdo ou depressdo minima) vivem acompanhadas, seja por familiares
ou amigos. Assim, podemos concluir que viver sozinho aumenta a probabilidade de surgirem
sintomas depressivos nas pessoas com DM tipo 2 e DRC. Este resultado alerta-nos para a
importancia de estarmos atentos a rede de suporte das pessoas que acompanhamos em consulta

ambulatoria, de forma a prevenir o surgimento de sintomas depressivos.

Tabela 18 - Relagdo Agregado Familiar * Resultado IDB
Resultado IDB
Inferiora10 10a 18 19a 29 30 a 63 Total

Agregado Familiar Sozinho Cont 0 4 1 2 7
% Total 0,0% 8,7% 2,2% 4,3% 15,2%

Amigos Cont 1 0 0 0 1

% Total 2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 2,2%

Casado / Companheiro(a) Cont 14 10 4 1 29

/ Uni&o de Facto % Total 30,4% 21,7% 8,7% 2,2% 63,0%

Pais / Filhos / Irm&os Cont 4 3 1 1 9

% Total 8,7% 6,5% 2,2% 2,2% 19,6%

Total Cont 19 17 6 4 46
% Total 41,3% 37,0% 13,0% 8,7% 100,0%
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Outra questdo que surgiu prende-se com o facto de saber se a escolaridade pode, ou ndo,
influenciar a capacidade de autoeficacia da pessoa.

Relativamente a escolaridade apresentada pelos inquiridos e a sua capacidade de autoeficacia,
verificou-se que as 4 pessoas com ensino superior apresentam melhor autoeficacia (8,7%) e 0s que se
encontram no terco correspondente a uma autoeficicia mais baixa tém até 4 anos de escolaridade
(4,3%). Ainda assim, na globalidade a populacao inquirida apresenta boa capacidade de autoeficacia
(65,2%) e apenas 2 pessoas (4,3%) apresentam uma baixa autoeficacia.

Ao analisar a tabela na sua globalidade conclui-se que quanto maior o nivel de escolaridade,
maior a probabilidade de uma capacidade de autoeficacia. Este aspeto é especialmente relevante, uma
vez que, 50% da populacdo estudada e grande parte da populagdo que é acompanhada por diabetes
mellitus tipo 2 tem uma baixa escolaridade.

Tabela 19 - Relacdo HabilitacGes Literarias * Resultado EAG
Resultado EAG
Entre 10e 20 Entre21e30 Entre 31e 40 Total

HabilitacOes Literarias ~ Até 4 anos Cont 2 8 13 23
% Total 4,3% 17,4% 28,3% 50,0%

Até 9 anos Cont 0 4 8 12

% Total 0,0% 8,7% 17,4% 26,1%

Até 12 Anos Cont 0 2 5 7

% Total 0,0% 4,3% 10,9% 15,2%

Ensino Superior  Cont 0 0 4 4

% Total 0,0% 0,0% 8,7% 8,7%

Total Cont 2 14 30 46
% Total 4,3% 30,4% 65,2% 100,0%

Uma vez que a escolaridade influencia a autoeficécia, a atividade profissional (se a pessoa tem
ou ndo ocupacao diaria), pode ou nao influenciar o surgimento de sintomas depressivos e representar
maior ou menor autoeficacia geral.

As duas pessoas desempregadas (4,3%) apresentam sintomatologia de depressdo moderada e
encontrou-se uma no nivel de maior autoeficacia geral e outra no nivel intermédio. Dos que estdo
aposentados/reformados, 11 pessoas (23,9%) ndo apresentam sintomas depressivos, ou depressao
minima, 13 inquiridos (28,3%) apresentam depressdo moderada, 6 pessoas (13%) depressao
moderada a grave e 4 pessoas (8,7%) sintomatologias de depressdo grave. J& nos niveis de
autoeficacia temos por ordem crescente de autoeficacia 2 pessoas no nivel minimo, 13 no nivel
intermédio e 19 pessoas no nivel mais elevado de autoeficécia.
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Analisando de acordo com os resultados IDB 41,3% (19 pessoas) ndo apresentam sintomas

depressivos ou depressdo minima e 37% (17 pessoas) depressao leve a moderada. Apenas 21,7% (10

pessoas) se encontram na depressdo moderada a grave ou grave. Na globalidade podemos concluir

que a atividade laboral pode prevenir a presenca de sintomas depressivos.

Desta forma, sobre a atividade laboral e a relacdo com os resultados do IDB e EAG, verificou-se

que todos os que trabalham (10 pessoas que corresponde a 21,7%) encontram-se nos dois primeiros

scores, ou seja, encontram-se sem depressdo ou depressdo ligeira (17,4%) até depressdo moderada

(4,3%) sendo que estas mesmas pessoas se encontram no nivel de maior autoeficacia geral,

demonstrando que uma autoeficacia esta inversamente relacionada com os sintomas depressivos.

Tabela 20 - Relacao Situacao Profissional * Resultado IDB
Resultado IDB

Inferiora10 10al18 19a29 30a63 Total

Situacgéo Profissional Com Actividade Laboral Cont 8 2 0 0 10
(no activo) % Total 17,4% 4,3% 0,0% 0,0% 21,7%

Sem Actividade Laboral  Cont 11 13 6 4 34
(aposentado/reformado) % Total 23,9% 28,3% 13,0% 8,7% 73,9%

Desempregado Cont 0 2 0 0 2

% Total 0,0% 4,3% 0,0% 0,0% 4,3%

Total Cont 19 17 6 4 46
% Total 41,3% 37,0% 13,0% 8,7% 100,0%

Tabela 21 - Relacéo Situacéo Profissional * Resultado EAG
Resultado EAG
Entre 10 e 20 Entre 21 e 30 Entre 31 e 40 Total

Situacgéo Profissional Com Actividade Laboral  Cont 0 0 10 10
(no activo) % Total 0,0% 0,0% 21,7% 21,7%

Sem Actividade Laboral ~ Cont 2 13 19 34
(aposentado/reformado) 9% Total 4,3% 28,3% 41,3% 73,9%

Desempregado Cont 0 1 1 2

% Total 0,0% 2,2% 2,2% 4,3%

Total Cont 2 14 30 46
% Total 4,3% 30,4% 65,2% 100,0%

No entanto houve um aspecto que ndo foi assegurado, uma vez que algumas das pessoas que ndo

tém atividade laboral (os reformados/aposentados) podem ter atividades de voluntariado ou outras

atividades que ocupem o dia, podendo ndo permitir um resultado sem vieses.
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Sabe-se que quer a escolaridade, a atividade profissional e o agregado familiar vao alterando ao
longo do ciclo de vida de cada individuo, assim, surgiu a divida se estes aspetos e a sua relagdo com
os resultados IDB e EAG, seriam influentes s6 por si, ou se o real fator seria a idade. Desta forma
cruzou-se a idade com o resultado IDB e EAG.

Ao comparar a idade com o resultado IDB verificamos que a Unica pessoa com idade inferior a
45 anos encontra-se sem depressdo ou depressdao minima, no grupo etario dos 46 aos 64 anos de
idade as 12 pessoas encontram-se distribuidas entre sem depressdo ou depressdao minima (17,4%),
depressdo leve a moderada (6,5%) e depressdio moderada a grave (2,2%). Apenas no grupo das
pessoas com mais de 64 anos de idade hd& uma distribuicdo pelos quatro grupos de sintomas
depressivos descritos por Beck, onde 10 pessoas encontram-se entre sem depressédo ou depressdo
minima (21,7%), 14 pessoas com depressao leve a moderada (30,4%), 5 inquiridos com depressao
moderada a grave (10.9%) e 4 pessoas com sintomas de depressao grave (8,7%).

Podemos concluir que é necessario ter um especial enfoque e atencdo aquando da prestacdo dos
cuidados as pessoas com mais de 64 anos pois, tém uma maior probabilidade de desenvolver
sintomas de depressao grave.

Tabela 22 - Relagéo Idade * Resultado IDB
Resultado IDB

Inferior a 10 10a18 19 a29 30 a 63 Total

Idade 18-45 Cont 1 0 0 0 1
% Total 2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 2,2%

46-64 Cont 8 3 1 0 12

% Total 17,4% 6,5% 2,2% 0,0% 26,1%

Mais de 64 Cont 10 14 5 4 33

% Total 21,7% 30,4% 10,9% 8,7% 71,7%

Total Cont 19 17 6 4 46
% Total 41,3% 37,0% 13,0% 8,7% 100,0%

Quando comparada idade com o resultado da EAG verificamos que a Unica pessoa com idade
inferior a 45 anos tem uma elevada autoeficécia geral, no grupo etario dos 46 aos 64 anos de idade as
12 pessoas encontram-se distribuidas entre elevada autoeficacia (19,6%) e autoeficacia média (6,5%)
e apenas as pessoas com mais de 64 anos de idade se encontram distribuidas pelos trés perfis de
autocuidado onde 43,5% (20 pessoas) apresenta elevada autoeficacia, 23,9% (11 pessoas)
autoeficacia média e 4,3% (2 pessoas) autoeficacia baixa.

Assim, podemos concluir que o avangar da idade aumenta a probabilidade de uma baixa
capacidade de autoeficacia. Sendo os mais idosos a principal populacdo alvo dos cuidados a DM tipo
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2 este aspecto deve ser considerado como relevante para promover o mais possivel a autoeficacia nas
pessoas com idade mais avangada.

Tabela 23 - Relacdo Idade * Resultado EAG
Resultado EAG

Entre 10 e 20 Entre 21 e 30 Entre 31 e 40 Total

Idade 18-45 Cont 0 0 1 1
% Total 0,0% 0,0% 2,2% 2,2%

46-64 Cont 0 3 9 12

% Total 0,0% 6,5% 19,6% 26,1%

Mais de 64 Cont 2 11 20 33

% Total 4,3% 23,9% 43,5% 71, 7%

Total Cont 2 14 30 46
% Total 4,3% 30,4% 65,2% 100,0%

Da andlise dos dados conclui-se que o avancar da idade aumenta a probabilidade de surgirem
sintomas depressivos e uma diminuicdo da autoeficacia.

Desta forma, o agregado familiar unipessoal, as habilitaces literarias mais baixas, a nao
existéncia de atividade laboral (seja aposentado/reformado ou desempregado) e o avancar da idade,
influenciam a capacidade de autoeficacia bem como o surgimento de sintomas depressivos nas
pessoas com DM tipo 2 e DRC que sdo seguidas em consulta ambulatéria, sendo importante
compreender se existe alguma relacdo entre estes fatores e a evolugao/estadiamento das doencas.

Assim foram comparados os resultados de IDB e EAG com os diferentes parametros
laboratoriais: Hemoglobina Glicada, Tens&o Arterial e Estadio da DRC.

Quando comparada a HbAlc com a autoeficacia geral, ndo podemos concluir que o aumento da
glicémia e a diminuicdo da AE estejam relacionadas. Das 2 pessoas com menor autoeficacia uma
tem um bom controlo da glicémia e a outra um controlo médio. Dos que apresentam autoeficacia
média, 1 pessoa apresenta bom controlo, outra apresenta péssimo controlo e as restantes 12
apresentam um mau controlo. Por fim, os que apresentam uma boa autoeficacia 4 pessoas apresentam
bom controlo, 19 apresentam mau controlo e 0s restantes 7 apresentam um péssimo controlo
metabdlico. Apesar de ndo ser possivel concluir que uma maior autoeficacia geral corresponda a um
melhor controlo metabdlico, sabemos que quase metade da populagdo inquirida (41,3%) tem uma
autoeficéacia geral elevada e apresenta um controlo metabdlico entre 7,1% e 9,9%. Deste modo torna-
se necessario um investimento por parte das equipas de salde, nomeadamente por parte dos
enfermeiros, de modo a acompanhar e utilizar a capacidade elevada de autoeficacia das pessoas para
um melhor autocontrolo.
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Tabela 24 - Relacdo EAG * Valor de HbAlc
Valor de HbAlc
Entre 7,1% e

Até 7% 9,9% Superior a 10% Total

Resultado EAG Entre 10 e 20 Cont 1 1 0 2
%Total 2,2% 2,2% 0,0% 4,3%

Entre 21 e 30 Cont 1 12 1 14

% Total 2,2% 26,1% 2,2% 30,4%

Entre 31 e 40 Cont 4 19 7 30

% Total 8,7% 41,3% 15,2% 65,2%

Total Cont 6 32 8 46
% Total 13,0% 69,6% 17,4% 100,0%

Quando comparado estadio da DRC com a autoeficacia geral, ndo podemos concluir que um
certo estadio esteja relacionado com um melhor, ou pior, controlo da doenca renal crénica. Das 2
pessoas com menor autoeficacia, uma encontra-se no Grau 3 e outra no Grau 4. Dos que apresentam
autoeficacia média, 3 pessoas encontram-se no Grau 2, 9 individuos encontram-se no Grau 3 e 2
inquiridos encontram-se no grau 4. Por fim, dos que apresentam uma boa autoeficacia 5 pessoas
encontram-se no Grau 2, 21 individuos encontram-se no Grau 3 e 4 inquiridos encontram-se no grau
4.

Apesar de ndo ser possivel concluir que uma maior autoeficacia geral corresponda a um Grau de
DRC inferior, ndo conseguimos garantir que ao longo do tempo e da evolugdo da prépria doenga, a
autoeficacia das pessoas inquiridas ndo possa ter alterado, pelo que, uma lacuna neste estudo prende-
se com o desconhecimento de anos de doenca renal.

Tabela 25 - Relagdo Resultado EAG * Estadio da DRC
Estadio da DRC
G2A1 G2A2 G2A3 G3Al G3A2 G3A3 G4A1 G2A2 G4A3 _ Total

Resultado Entre 10 e Cont 0 0 0 1 0 0 0 1 0 2
EAG 20 % Total | 0,0 0,00 0,0%| 22% 0,0% 0,0%| 00% 22% 00%| 4,3%
Entre 21 e Cont 1 2 0 4 3 2 0 1 1 14

30 % Total 22% 43% 0,0%| 87% 65% 43%| 0,0% 22% 22%| 30,4%

Entre 31 e Cont 0 3 2 4 7 10 1 2 1 30

40 % Total 0,0% 65% 43%| 87% 152% 21,7%| 22% 4,3% 22%| 652%

Total Cont 1 5 2 9 10 12 1 4 2 46
% Total 22% 10,9% 4,3%| 19,6% 21,7% 26,1%]| 2,2% 8,7% 4,3%100,0%
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Ao comparar o valor de tensdo arterial com a autoeficacia geral, tal como os dois aspetos
anteriores, ndo podemos concluir que um melhor controlo da TA esteja relacionado com uma melhor
autoeficacia. Das 2 pessoas com menor autoeficdcia uma apresenta valores de pré-hipertensdo e a
outra valores de hipertensdo. Dos que apresentam autoeficacia média, 3 pessoas apresentam valores
normotensos, 2 individuos valores de pré-hipertensdo e 9 pessoas valores de hipertensao. Por fim, das
30 pessoas que apresentam maior autoeficacia, 1 inquirido apresenta valores normotensos, 13
individuos apresentam valores de pré-hipertensdo e 16 pessoas apresentam valores de hipertensao.

Apesar de ndo ser possivel concluir que uma maior autoeficacia geral corresponda a um melhor
controlo dos valores de tensdo arterial, houve alguns fatores que ndo foram tidos em conta aquando
da aplicacdo dos inquéritos, como por exemplo, se a pessoa esta ou ndo a fazer tratamento para a
HTA, fator que pode condicionar esta relacdo, uma vez que existem outros fatores que influenciam,

para além da autoeficacia.

Tabela 26 - Relacdo Resultado EAG * Valor de TA

Valor de TA
Até 120/80 Até 139/89 Superior a
mmHg mmHg 140/90 mmHg Total

Resultado EAG Entre 10 e 20 Cont 0 1 1 2
% Total 0,0% 2,2% 2,2% 4,3%

Entre 21 e 30 Cont 3 2 9 14

% Total 6,5% 4,3% 19,6% 30,4%

Entre 31 e 40 Cont 1 13 16 30

% Total 2,2% 28,3% 34,8% 65,2%

Total Cont 4 16 26 46
% Total 8,7% 34,8% 56,5% 100,0%

Ao compararmos 0s mesmos aspetos (HbAlc, Estadio DRC e valor de TA) com o Indice
Depressivo de Beck conseguimos obter uma conclusdo muito semelhante quando comparados com a
Escala de autoeficacia Geral. Por essa razdo os resultados destas relacdes ndo séo apresentados neste
trabalho.

Apos todos estes dados analisados, considerei importante, relacionar os valores dos resultados do
indice depressivo de Beck com os resultados da Escala da Autoeficacia Geral de forma a
compreender se, de facto, estas duas situacBes se encontram inversamente relacionadas.

Ao observar as pessoas sem sintomas depressivos ou com depressao leve e comparando com 0s
diferentes resultados de autoeficacia conclui-se que 16 pessoas tém uma elevada autoeficacia geral e

3 individuos tém um valor médio de autoeficacia. Relativamente aos que apresentam depresséo leve a
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moderada, 11 pessoas tém uma elevada autoeficacia geral, 5 individuos tém um valor médio de
autoeficacia e 1 inquirido tem baixa autoeficdcia. Comparando 0s que apresentam depressao
moderada a grave, 2 pessoas tém uma elevada autoeficacia geral, 3 individuos tém um valor médio
de autoeficdcia e 1 inquirido tem baixa autoeficacia. Por fim, os que apresentam sintomas de
depressdo grave 1 pessoa tem uma elevada autoeficécia geral e 3 individuos tém um valor médio de
autoeficacia, ninguém apresenta baixa autoeficacia. Podemos concluir que quanto mais autoeficacia a
pessoa apresenta, menor a probabilidade de ocorrerem sintomas depressivos e vice versa, de acordo
com isto, observamos que 78,3% da populacdo estudada comprova que a presenca de sintomas

depressivos e a autoeficacia geral estdo inversamente relacionados.

Tabela 27 - Relacdo Resultado IDB * Resultado EAG
Resultado EAG

Entre 10 e 20 Entre 21 e 30 Entre 31 e 40 Total

Resultado IDB Inferior a 10 Cont 0 3 16 19
% Total 0,0% 6,5% 34,8% 41,3%

10a 18 Cont 1 5 11 17

% Total 2,2% 10,9% 23,9% 37,0%

19a29 Cont 1 3 2 6

% Total 2,2% 6,5% 4,3% 13,0%

30 a 63 Cont 0 3 1 4

% Total 0,0% 6,5% 2,2% 8,7%

Total Cont 2 14 30 46
% Total 4,3% 30,4% 65,2% 100,0%

Com o estudo realizado podemos, em geral, concluir que existem alguns fatores né&o
modificaveis por nos, equipa de saude, que influenciam negativamente a capacidade de autoeficacia
geral e o surgimento de sintomas depressivos como a baixa escolaridade, um agregado familiar
unipessoal, o desemprego ou o facto de estar aposentado/reformado e o avancar da idade.

No entanto, no estudo realizado ndo foi possivel confirmar o descrito na literatura, relativamente
ao impacto que a depressdo e a autoeficAcia tém em alguns pardmetros laboratoriais e
estadiamento/controlo metabdlico de algumas doencas, como valores de Tensdo Arterial,
Hemoglobina Glicada e Estadio da DRC.

Apesar disso conclui-se que a presenca de uma boa autoeficicia geral esta inversamente
relacionada a presenca de sintomas depressivos, pelo que se o profissional de salde detetar alguma

alteracdo num dos fatores, podera agir de forma mais precoce para prevenir outras complicacoes.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste estudo foram aplicados 53 questionarios, sendo que 7 deles foram excluidos da amostra
por estarem parcialmente em branco ou mal preenchidos, pelo que a amostra final € de 46
questionarios.

Como principais resultados de caracterizacdo da amostra sabemos que temos uma populagédo
maioritariamente masculina (63%) e envelhecida (71,1% de pessoas com mais de 64 anos).
Relativamente ao agregado familiar e local de residéncia a maioria das pessoas vive acompanhada
por algum familiar, sendo que a principal fatia (63%) vive com familiar por afinidade, um(a)
companheiro(a), seja casado ou em unido de facto. 36 pessoas (78,3%) tém residéncia em Lisboa,
fator que pode ser justificado pela localizagdo da instituicdo ser em Lisboa, apesar de na instituicdo
serem acompanhadas pessoas de todo o pais. Analisando as habilitacGes literarias e situacdo
profissional, concluimos que a populacdo estudada apresenta uma baixa escolaridade (50%) e a
maioria encontra-se sem atividade laboral (78,2%), seja por estarem aposentadas/reformadas (73,9%)
ou por desemprego (4,3%). Um fator importante a realcar é que, quando cruzados os dados entre
idade e situacdo profissional podemos observar que ainda em idade activa encontramos 5 pessoas
(correspondente a aproximadamente 11%) que estdo aposentadas/reformadas. Estas reformas
antecipadas, poderdo, ou n&o, estar relacionadas com a DM tipo2 e/ou DRC.

Quando realizamos a anélise das variaveis de caracterizacdo da compensacdo da DM tipo 2 e
DRC observamos que a maioria da populagédo (69%) apresenta um valor de HbAlc que corresponde
a um mau controlo (valores entre 7,1% e 9,9%) e mais de metade (67,4%) dos inquiridos encontra-se
no estadio 3 da DRC. Por fim, ao observarmos a distribui¢do dos valores de tensédo arterial 26 pessoas
(56,5%) apresentam um perfil de tenséo arterial de hipertenséo.

Estes resultados alertam-nos para a importancia de prevenir o agravamento da doenca crénica e a
sintomatologia associada, campo onde a enfermagem tem um papel privilegiado pela sua
proximidade com as pessoas, conhecimentos tedricos e praticos de exceléncia e dispde dos meios
para promover na pessoa e respetiva familia estratégias para o seu autocuidado, seja através do agir
ou fazer para o outro, guiar o outro, apoiar o outro (fisica ou psicologicamente), proporcionar um
ambiente que promova o desenvolvimento pessoal, e ensinar 0 outro tal como define Orem na sua
teoria de enfermagem.

Analisando os ultimos dois aspetos dos questionérios aplicados, concluimos que a populacéo
inquirida apresenta, na sua globalidade (65,2%), uma elevada capacidade de autocuidado e baixos
niveis de sintomatologia depressiva. Quando relacionadas as diferentes variaveis entre si

conseguimos extrair algumas conclusdes que sdo importantes para a pratica de cuidados.
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Comparando o resultado do IDB com o agregado familiar conclui-se que metade das pessoas
com sintomas de depressao grave vive sozinha e todas as pessoas que tém um score inferior a 10
(sem depressdo ou depressdo minima) vivem acompanhadas, por familiares ou amigos. Assim, viver
sozinho aumenta a probabilidade de surgirem sintomas depressivos nas pessoas com DM tipo 2 e
DRC. Este resultado alerta-nos para a importancia de estarmos atentos a rede de suporte das pessoas
que acompanhamos em consulta ambulatéria de forma a prevenir o surgimento de sintomas
depressivos.

Ao analisar a relagéo entre escolaridade e autoeficécia geral conclui-se que quanto maior o nivel
de escolaridade, maior a probabilidade de uma elevada capacidade de autoeficacia. Esta aspecto €
especialmente relevante, uma vez que 50% da populacéo estudada e grande parte da populacéo que €
acompanhada pelos profissionais de salde devido a diabetes mellitus tipo 2 tem uma baixa
escolaridade e é fundamental uma compreensdo da autoeficacia que a pessoa apresenta, de forma a
elaborar intervencdes de enfermagem apropriadas e individualizadas. Tal como refere Orem (2001)
ao longo das suas 3 teorias é necessario compreender a forma como a pessoa se cuida, para poder
identificar os défices do seu autocuidado e s6 depois é possivel a equipa de enfermagem delinear as
estratégias que vao ajudar a pessoa a cuidar de si propria, aumentando a sua autoeficacia.

A atividade profissional (se a pessoa tem ou ndo ocupacao diaria), pode minimizar o surgimento
de sintomas depressivos e promover uma maior autoeficacia geral pois verificou-se que todos os que
trabalham (10 pessoas que corresponde a 21,7%) encontram-se sem depressdo ou depressdo ligeira
(17,4%) até depressdo moderada (4,3%) e estas mesmas pessoas encontram-se no nivel de maior
autoeficacia geral. No futuro, noutro estudo semelhante, devera ser verificado se as pessoas que nao
trabalham, tém ou ndo uma atividade ocupacional, de forma a compreender se este aspecto é
influenciado por ter um trabalho remunerado ou o facto de ter uma ocupacéo.

A escolaridade, a atividade profissional e o agregado familiar vao alterando ao longo do ciclo de
vida de cada individuo, assim, comparou-se os resultados IDB e EAG com a idade. Conclui-se que as
pessoas com mais de 64 anos ttm uma maior probabilidade de desenvolver sintomas de depressédo
grave pois 5 inquiridos (10,9%) apresentam depressdo moderada a grave e 4 pessoas (8,7%) com
sintomas de depressao grave, sendo o Unico grupo etario que apresenta 2 pessoas com resultados de
baixa autoeficacia (4,3%).

Ao comparar os resultados de IDB e EAG com os diferentes parametros: Hemoglobina Glicada,
Tensdo Arterial e Estadio da DRC ndo foi possivel estabelecer uma relacdo tdo clara como nos
aspetos anteriores, havendo uma distribuicdo mais homogénea ao longo dos parametros das tabelas.
No entanto houve alguns aspetos que ndo foram avaliados, como o0s anos de doenca, seja de DM tipo

2 ou DRC, que pode influenciar alguns aspetos do autocuidado destas duas patologias apesar de uma
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autoeficécia geral elevada. Também ndo foi questionado se as pessoas estavam diagnosticadas com
HTA e/ou se estavam a fazer alguma medicacao para o efeito, podendo enviesar alguns resultados.

No entanto sabemos que grande parte da populacdo inquirida (entre 34,8% a 44,6%) que tem
uma autoeficacia geral elevada, apresenta uma HbAlc entre 7,1% e 9,9% , encontra-se no Grau 3 da
DRC e apresenta um perfil de hipertensao arterial, pelo que se torna necessario um investimento por
parte das equipas de salde, nomeadamente por parte dos enfermeiros, num trabalho que possa
acompanhar e utilizar a capacidade elevada de autoeficacia das pessoas para um melhor autocontrolo.

Nos ultimos aspetos comparados neste estudo, observa-se que quanto mais autoeficacia a pessoa
apresenta, menor a probabilidade de ocorrerem sintomas depressivos e vice-versa, de acordo com
isto, observamos que 78,3% da populacdo estudada comprova que a presenga de sintomas
depressivos e a autoeficacia geral estdo inversamente relacionadas pois menor autoeficacia
corresponde a mais sintomas depressivos presentes e maior autoeficacia corresponde a auséncia de
sintomas depressivos, ou depresséo leve.

Com o estudo realizado podemos, em geral, concluir que existem alguns fatores ndo
modificaveis que influenciam negativamente a capacidade de autoeficacia geral e o surgimento de
sintomas depressivos como a baixa escolaridade, um agregado familiar unipessoal, 0 desemprego ou
o facto de estar aposentado/reformado e o avancar da idade.

No entanto, no estudo realizado ndo foi possivel confirmar o descrito na literatura, relativamente
ao impacto que a depressdo e a autoeficAcia tém em alguns parametros laboratoriais e
estadiamento/controlo metabdlico de algumas doencas, como valores de Tensdo Arterial,
Hemoglobina Glicada e Estadio da DRC. Ao refletir no porqué destes resultados, considero que 0s
valores utilizados para comparar com 0s resultados de IDB e EAG ndo dependem em exclusivo de
um fator como a condicdo socioeconémica, o que pode interferir com a capacidade da pessoa aceder

a alguns aspetos importantes do tratamento, ou até mesmo disponibilidade para consultas médicas e
de enfermagem e a profissdo que a pessoa tinha, ou tem, pois existem profissdes que fruto de
exigéncias fisicas, ou de horarios podem dificultar a adesdo terapéutica e a correta gestdo da doenca.

Outra situacdo que considero importante referir € o facto de haver uma concentracdo de 67,4%
das pessoas no Grau 3 da DRC, e 69,6% com um valor de HbAlc entre 7,1 e 9,9%, o0 que pode ndo
permitir uma correta analise por poucos elementos nos restantes grupos.

Independentemente de ndo ser possivel estabelecer uma relacdo entre autoeficacia e um melhor
controlo da DM tipo 2 e melhor controlo da tensdo arterial, bem como associar a presenca de
sintomas depressivos a um pior controlo das doengas cronicas com este estudo, sabemos que uma

baixa autoeficacia geral, esta relacionada com a presenca de sintomas depressivos e esta situacdo
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obriga, na sua maioria, a medicacdo que em alguns casos pode ter repercussdes ao nivel da funcéo

renal.

Concluindo, considero que, apesar de corresponder em grande parte ao que é descrito na
literatura, comprovando a importancia de estarmos atentos aos sintomas depressivos nas pessoas de
quem cuidamos e promover estratégias de autoeficacia, existem alguns aspetos que necessitam de ser

mais explorados e melhor descritos, de forma a dar consisténcia e robustez as conclusdes.
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5. CONCLUSAO

Com este trabalho considero que consegui atingir o objetivo a que me propus no inicio deste
curso: relacionar comportamentos depressivos em pessoas com DRC e DM tipo 2 com a sua
autoeficacia e parametros laboratoriais. Para tal, foram definidos objetivos, aos quais dei reposta
neste trabalho, ao longo dos 4 capitulos do documento:

No primeiro capitulo desenvolvi um quadro conceptual onde abordei as diferentes palavras-
chave deste trabalho e descrevi sumariamente a relacdo entre elas, recorrendo a multiplos autores
recentes e com relevancia sobre as diferentes tematicas, dando assim resposta ao primeiro objetivo
especifico que era realizar um enquadramento teérico de forma a definir Doenca Renal Cronica e
Diabetes Mellitus tipo 2 e conhecer o que existe na literatura sobre depressdo e autoeficacia na
doenca cronica.

Segundo SPN (2017) a diabetes, enquanto etiologia dos doentes em TSFR, surge como a
principal causa, com uma prevaléncia em 2016 de 28,5% , e encontra-Se em crescimento pois no ano
de 2017 a incidéncia € de 31,8%. Assim, é urgente o investimento na prevenc¢do da evolucdo da DRC
em pessoas com diabetes mellitus. Sabe-se, também, que estas pessoas beneficiam de medidas para
atrasar a progressao da doenca renal cronica pois perspectiva-se que “sem tratamento adequado, o
tempo entre o inicio de uma insuficiéncia renal diabética e a faléncia renal em estagio terminal é de 5
a 7 anos” (NKF, 2007, p. 10), assim, um aspecto fundamental é o correto diagndstico das duas
doencas num estadio precoce para minimizar a evolucdo e o surgimento de complicacGes. Arriola-
Hernande et. al (2017) alerta ainda para o risco agravado de quem tem mdltiplas doencas cronicas e o
consumo de maior nimero de medicamentos, contando, assim, a diabetes como um duplo fator de
risco, pelo excesso e aglcar em circulacdo e a polimedicacéo.

Também sabemos que estas duas patologias ndo existem sozinhas e Wang et. al (2017) num
estudo sobre a associacdo de fatores depressivos da DRC e DM tipo 2 na China, concluiu que estes
tém uma maior predisposi¢do para a ocorréncia de sintomas depressivos e também indicou que a
progressdo da DRC relacionada com a DM tipo 2 esta significativamente associada a sintomas de
depressdo. Sabe-se que a elevada prevaléncia de sintomas depressivos pode estar sub-diagnosticada e
isso tem um impacto direto na salde, qualidade de vida e capacidade do autocuidado. Desta forma foi
importante estudar estas duas doencas e a sua relagdo com sintomas depressivos e a autoeficacia.

No segundo capitulo explicitei como decorreu a construcdo do projeto de investigacdo, 0 seu

planeamento e justificacdo da pertinéncia, e as diferentes etapas do processo metodoldgico, de forma
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a dar relevo as aprendizagens que realizei ao longo do curso, que me permitem adquirir o grau de
mestre.

Aqui foi muito positivo conseguir fazer a gestdo dos diferentes aspetos do planeamento do
processo, caracterizar tipo de estudo, definir o contexto e participantes, escolha das escalas
(Autoeficacia Geral e Indice Depressivo de Beck) a utilizar e o programa (SPSS versdo 24) para
tratamento dos dados e as consideracgdes éticas associadas a todos os estudos, mas dou especial relevo
ao topico dos pontos fortes e fracos/limitacdes do estudo. Este Gltimo aspecto permitiu-me
desenvolver a capacidade critica para analisar o trabalho realizado até ao momento e compreender o
que poderia ter sido feito de forma diferente, tendo sido uma das minhas maiores aprendizagens.

No terceiro capitulo descrevi e analisei os resultados do projeto de investigacdo, onde realizei
uma caracterizacdo sociodemografica da populacédo e relacionei as diferentes varidveis para extrair
conclusbes pertinentes para a enfermagem, dando resposta aos objetivos: caracterizar os niveis de
depressdo e autoeficacia dos participantes no estudo e os niveis de depressdo e autoeficacia com
alguns parametros laboratoriais. De uma amostra de 46 inquiridos, foi possivel concluir que as
pessoas com mais idade, que vivem sozinhas, sem atividade laboral e com menor escolaridade tém
uma maior probabilidade de ter presentes sintomas depressivos e uma autoeficacia mas baixa. Por
outro lado, ndo é tdo clara a relacdo entre a compensacdo metabolica, o estadio da DRC e o perfil
tensional das pessoas com 0s sintomas depressivos ou a sua capacidade de autoeficicia. No entanto
sabemos que entre si a depressao e a autoeficacia estdo inversamente racionados.

Por dltimo, no quarto capitulo desta dissertacdo, realizei uma reflexdo dos contributos deste
trabalho para a préatica e gestdo de prestacdo de cuidados e pude concluir que a valorizacao da doenca
depressiva pelos profissionais permite um melhor acompanhamento e ganhos em salde. Assim,
devemos estar mais atentos aos primeiros sinais de forma a realizar o correto acompanhamento, pois
a depressdo influencia diretamente a capacidade da pessoa se autocuidar e ser responsavel pelo seu
tratamento. Este aspeto tem especial relevancia pois, se ao inicio € necessario despender mais tempo
para conhecer o0 outro, as suas caracteristicas de autocuidado nos diferentes requisitos, identificar as
suas lacunas e defices no seu autocuidado, esta € a Unica forma de identificar se necessitam de
apoio/accBes por parte da equipa de enfermagem totalmente compensatérias, parcialmente
compensatdrias ou de educacdo/ensino. Posteriormente o implementar dessas intervengdes, ao longo
do processo de gestdo da doenga durante a sua vida torna-se mais intuitivo e eficaz.

Este trabalho e o curso de mestrado permitiram-me ter uma consciéncia acrescida da necessidade
de formac&o e desenvolvimento profissional continuo enquanto enfermeira. Tal como esta explicito
no pensamento no inicio deste trabalho, as davidas e as incertezas que surgem no nosso dia a dia

profissional, impelem-nos a ir procurar e a questionar o que sabemos, e so assim € possivel enquanto
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enfermeira (e todos enquanto profisséo) descobrir e consolidar conhecimentos que nos permitem
trabalhar e avancar com confianca e certeza de que estamos a exercer a profissdo da forma correta,
agindo da melhor forma em funcéo da pessoa de quem ajudamos a cuidar.

Apesar de tudo, considero que este trabalho é apenas uma pequena parte do que pode ser feito e
desenvolvido. Por um lado, seria importante desenvolver mais estudos na populagéo sem tratamento
substitutivo da funcdo renal, de forma a conhecer mais particularidades e/ou caracteristicas desta
populacédo para permitir a elaboracdo de estratégias que melhorem a prestacao de cuidados. Por outro
lado identifiquei algumas lacunas no meu estudo, nomeadamente varidveis que ndo foram tidas em
conta desde o inicio, e que seriam importantes aprofundar para extrair resultados.

Concluindo, considero que fruto da pesquisa realizada ao longo do curso de Mestrado e do
resultado do estudo realizado no 3° semestre do mesmo, adquiri competéncias que me permitem
adquirir o grau de mestre e contribui para o conhecimento da enfermagem, do qual surgiu o trabalho
cujo titulo é: “Doenca Renal Crénica e Diabetes: Relacdo entre Depressdo e Autoeficacia em

adultos sem tratamento substitutivo da funcdo renal acompanhados em consulta ambulatéria”.
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ANEXO | - ESCALA DA AUTOEFICACIA GERAL






Araujo, M.; Moura, O. (2011) Estrutura factorial da General Self-Efficacy Scale (Escala de
Autoeficacia Geral) numa amostra de professores portugueses. Laboratério de Psicologia. 9(1):
95-105.

Exactamente | Moderadamente | Dificilmente | De modo
Verdade Verdade Verdade nenhum &
verdade

1. Eu consigo resolver sempre 0s
problemas dificeis se eu tentar
bastante.

2. Se alguém se opuser, eu posso
encontrar 0s meios e as formas
de alcancar o que eu quero.

3. E facil para mim, agarrar-me
as minhas intencdes e atingir 0s
meus objetivos.

4. Eu estou confiante que
poderia lidar, eficientemente,
com acontecimentos
inesperados.

5. Gracas ao meu desembaraco,
eu sei como lidar com situacGes
imprevistas.

6. Eu posso resolver a maioria
de problemas se eu investir o
esforgo necessario.

7.Eu posso manter-me calmo ao
enfrentar dificuldades porque eu
posso confiar nas minhas
capacidades para enfrentar as
situacoes.

8. Quando eu sou confrontado
com um problema, geralmente
eu consigo encontrar diversas

solucdes.

9. Se eu estiver com problemas,
geralmente consigo pensar em
algo para fazer.

10. Quando tenho um problema
pela frente, geralmente
ocorrem-me Vérias formas para
resolvé-lo.

Total: / 40.






ANEXO Il - INVENTARIO DEPRESSIVO DE BECK






Mendes, J., A., M. (2010) A Vivéncia Subjectiva Dos Cuidadores De Pessoas Com Deméncia:
Temas Centrais, Sintomatologia Emocional e Estratégias de Confronto (dissertacdo de Mestrado)

Universidade de Lishoa

A.

1. N&o me sinto triste.

2. Sinto-me triste.

3. Ando sempre triste e ndo consigo evita-lo.

4. Ando tdo triste ou infeliz que nao consigo suportar mais isto.

B.

1. N&o me sinto particularmente desencorajado em relagdo ao futuro.

2. Sinto-me desencorajado em relagéo ao futuro.

3. Sinto que néo tenho nada a esperar do futuro.

4. Ndo tenho qualquer esperanca no futuro e sinto que a minha situacdo ndo pode melhorar.

C.

1. Nao me sinto um falhado.

2. Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

3. Quando olho para a minha vida passada tudo o que vejo é uma quantidade de falhancos.
4. Sinto que sou uma pessoa completamente falhada.

D.

1. Sinto-me t&o satisfeito com as coisas como anteriormente.

2. Nao me sinto satisfeito com as coisas que anteriormente me satisfaziam.
3. N&o me consigo sentir realmente satisfeito com nada.

4. Sinto-me descontente e aborrecido com tudo.

E.

1. N&o me sinto culpado de nada em particular.

2. Sinto-me culpado uma grande parte das vezes.

3. Sinto-me bastante culpado a maior parte das vezes.
4. Sinto-me sempre culpado.

. Ndo me sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.
. Sinto que posso vir a ser castigado.

. Espero vir a ser castigado.

. Sinto que estou a ser castigado.
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G.

1. N&o me sinto desiludido comigo.
2. Estou desiludido comigo mesmo.
3. Estou desgostoso comigo mesmo.
4. Odeio-me.



. Ndo sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.

. Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
. Estou constantemente a culpar-me pelas minhas faltas.

. Acuso-me de todo o mal que acontece.
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. N&o penso suicidar-me.

. Tenho ideias de p6r termo a vida, mas nao consigo concretiza-las.
. Gostaria de por termo a vida.

. Gostaria de p6r termo a vida se tivesse oportunidade.
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. Nao choro mais do que é habitual.

. Choro mais, agora, do que era costume.

. Passo o tempo a chorar.

. Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo quando me apetece

AWNPFP o

~

1. N&o ando mais irritado do que € costume.

2. Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que era costume.
3. Sinto-me constantemente irritado.

4. Nao fico irritado com o que anteriormente me irritava.

L.

1. N&o perdi o interesse pelas pessoas.

2. Interesso-me menos pelas pessoas do que era costume.
3. Perdi quase todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.
4. Perdi todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.

M.

1. Sou capaz de tomar decisfes tdo bem como anteriormente.

2. Evito tomar tantas decisdes como fazia anteriormente.

3. Agora tenho muito mais dificuldade em tomar decisdes do que tinha anteriormente.
4. Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciséo.

N.

1. Acho que 0 meu aspecto é o do costume.

2. Preocupo-me por poder parecer velho(a) ou pouco atraente.

3. Sinto-me que ha constantes mudangas no meu aspecto que me tornam pouco atraente.
4. Acho que tenho um aspecto horrivel (desagradavel).

0.

1. Sou capaz de trabalhar tdo bem como é costume.

2. Agora, preciso de um esforgo maior do que antes para comecar a fazer qualquer coisa.
3. Tenho que fazer um grande esfor¢o para fazer qualquer coisa.

4. Nao consigo fazer nenhum trabalho.



P.

1. Consigo dormir tdo bem como é habitual.

2. N&o durmo tdo bem como dantes.

3. Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que era costume e custa-me voltar a adormecer.
4. Acordo muitas horas antes do que era costume e ndo consigo tornar a adormecer.
Q.
1. Ndo me sinto mais cansado do que € habitual.

. Fico cansado com mais facilidade do que dantes

2
3. Fico cansado quando fago seja o que for.
4. Sinto-me demasiado cansado para fazer seja o que for.

R.

1. O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

2. O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
3. O meu apetite piorou muito ultimamente.

4. Ndo tenho apetite absolutamente nenhum.

S.
1. N&o tenho perdido peso ultimamente.
2. Perdi mais de 2,5 Kg de peso.
3. Perdi mais de 5 Kg de peso.

4. Perdi mais de 7,5 Kg de peso.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos.
Sim Néo

T.

1. Ndo me tenho preocupado com a minha saide mais do que é habitual.

2. Estou preocupado com problemas de salde tais como dores, problemas de estdmago ou
prisdo de ventre.

3. Estou tdo preocupado com os problemas de satde que me é dificil pensar noutra coisa.

4. Estou tdo preocupado com os meus problemas de salde que ndo consigo pensar em
absolutamente mais nada.

u.

1. Ndo notei qualquer mudanga no meu interesse pela vida sexual.
2. Estou menos interessado pela vida sexual do que anteriormente.
3. Estou muito menos interessado pela vida sexual, agora

4. Perdi completamente o interesse pela vida sexual.

Total: /63
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APENDICE | - CRONOGRAMA






Semanas | Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro

25 9 |16(23|30(6 |13]|20]27 11118 | 25 8 | 15|22 |29 12|19 | 26
Atividade 29 13120273 |10|17|24|1 15122 | 30 12119262 16 |23 |2
Pesquisa bibliogréafica X X [ X[ X | X | X |[X |[X|X X X | X | X | X X | X | X
Pedido de autorizagdo a X y
instituicéo ,f
Aplicacéo dos questionarios X[ X | X | X[ X |X|[X|X X <ZE X | X | X
Tratamento de dados IéJ X | X | X
Conclusdes é X | X
Execucdo da dissertacao e X | X | X
Entrega da dissertacdo X







APENDICE Il - VALIDADE DA ESCALA DA AUTOEFICACIA GERAL






ESCALA DA AUTOEFICACIA GERAL

Autor: Ralf Schwarzer e Matthias Jerusalem Ano: 1995

Tradugdo: Traduzido para 30 linguas incluindo para portugués.

Descricdo da Escala: Araujo e Moura (2011) referem que a escala é constituida por 10 itens
respondidos numa escala com 4 alternativas de respostas (1- De modo nenhum é verdade; 2 —
Dificilmente é Verdade; 3 - Moderadamente Verdade e 4 — Exatamente Verdade). Pode obter-se uma
pontuacao entre 10 e 40 (ou um valor médio entre 1 e 4). Todos os topicos estdo formulados no

sentido positivo pelo que quanto maior for o resultado maior é o nivel de autoeficacia presente.

Consisténcia Interna da Escala: A amostra portuguesa obteve um alfa de Cronbach=0.87

Quadro 1

Estatistica descritiva, correlagdo item-total e alfa dos 10 itens da GSE

[tens M DP  Skew. (Kurt.) T i
Consigo resolver sempre os problemas dificeis se for persistente. 327 57 -399(1.057) 556 86
Se alguém se opuser, consigo encontrar os meios ¢ as formas de alcangar o que quero. 293 55 -678 (2.186) 486 .86
Para mim ¢ facil agarrar-me ds minhas intengdes e atingir os meus objectivos. 323 58 -A481(1.537T) 543 86
Estou confiante que poderia lidar eficientemente com acontecimentos inesperados. 314 560 -359(1.578) .652 85
Gragas aos meus recursos, sel como lidar com situagdes imprevistas. 318 56 =177(733) 682 &5
Consigo resolver a maioria dos problemas se investir o esforgo necessario. 342 63 -931(1.275) 633 B85
Perante dificuldades consigo manter a calma porgue confio nas minhas capacidades. 332 59 -417(229) 577 86
Quando confrontado com um problema, consigo geralmente encontrar varias solugdes. 328 55 -105(.282) 593 86
Se estiver com problemas, consigo geralmente pensar numa solugio. 343 53 -279(-123) .601 85
Consigo geralmente lidar com tudo aguilo que me surge pelo caminho. 323 57 -2BR(B34) 589 86
Escala Completa 3243 3921 -.688 (2.890) a=87

Nota. M — Meédia, DFP — Desvio-Padrio, Skew. — Skewness/Assimetria, Kurt. — Kustosis/Achatamento, r; , — Correlagio Item-
Total Corrigida, ;. — Alfa de Cronbach da escala se item eliminado.

Quadro 2

Correlacao Inter-Item

Itens 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 404™* 369" 404" 383" 474" 412** 319%* 346" 333"
2 - 319" 339" 363" 369" 316" 329" 281" 326"
3 - 442** 416" 3s81™ 355%F 345%F 361*" 395*"
4 - 663" 443" 443" 430" an** 420"
5 - s01** 440™* 473%* 470" 456""
6 - 429** 418*"* 424" 4s51*"
7 - 390" 404" 3gs™"
8 - 555*" 419%"
9 - 460™"
10 -

Nota. *p=<.05; **p<01.






APENDICE 11l — VALIDADE DO INVENTARIO DEPRESSIVO DE BECK






INVENTARIO DEPRESSIVO DE BECK (DBI)

Autor: Beck AT; Ward CH, Mendelson M et.al Ano: 1961
Traducéo: Traduzida por Vaz Serra e Pio Abreu, 1973.

Descricdo da Escala: 21 categorias, de sintomas e atitudes, com 4 frases de auto-avaliacdo (cada
frase indica uma pontuacédo de 0 a 3 que somadas resulta no indice de depressao).

Segundo Mendes (2010) e Faganha (2013) os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sentimento
de fracasso, insatisfacdo, sentimento de culpabilidade, sentimento ou desejo de autopunicdo, édio a si
mesmo, autoacusacOes, desejos suicidas, crises de choro, irritabilidade, afastamento social,
incapacidade de decisdo, distor¢do da imagem corporal, incapacidade de trabalhar, perturbacdes do
sono, fatigabilidade, perda de apetite, perda de peso, hipocondria e diminuicdo da libido.

De acordo com Beck et al (1988), recomenda-se 0s pontos de corte: menor que 10 = sem
depressdo ou depressdo minima; de 10 a 18 = depressdo de leve a moderada; de 19 a 29 = depressao

de moderada a grave; de 30 a 63 = depressédo grave.

Consisténcia Interna da Escala: De acordo com Beck et al (1988) esta escala foi construida e
validada tendo em conta a sua correlagdo com a Clinicians Rating of Depth of Depression. Quando
comparados 0s resultados destas duas escalas em 28 dos 33 casos (85%) foi diagnosticado

corretamente, havendo 5 casos que conferiam disparidade nos resultados.






APENDICE IV - QUESTIONARIO APLICADO






Doenca Renal Cronica e Diabetes: Relacdo entre Depressdo e Autoeficacia em
adultos sem tratamento substitutivo da funcao renal acompanhados em consulta

ambulatoria

Caro senhor(a) no ambito do 8° Curso de Mestrado em enfermagem Médico-Cirdrgica, a realizar
na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa sob a orientacdo da Prof® Maria Nunes Saraiva, estou a
realizar um estudo com o tema Doenga Renal Cronica e Diabetes: Relacdo entre Depressdo e
Autoeficacia em adultos sem tratamento substitutivo da funcdo renal acompanhados em consulta

ambulatdria, cujo objetivo principal Relacionar comportamentos depressivos em pessoas com DRC e

DM com a sua autoeficacia e pardmetros laboratoriais.

Em Portugal, a DRC é a doenga crénica com maior crescimento em termos da sua prevaléncia. A
crescente incidéncia de doencas cronicas que estdo na origem da insuficiéncia renal é a diabetes.
Desta forma, estas pessoas beneficiam de medidas para atrasar a progressao da doenca renal crénica.

A depressdo estad diretamente relacionada com a presenca de doencas cronicas e o acumular de
doencas crénicas influenciava a prevaléncia de depressdo. Para tal ¢ importante desenvolver um
conjunto de atividades com a inten¢do de melhorar a saude, prevenir ou limitar a doenca e restaurar a
salde, derivando estas atividades do conhecimento e competéncias obtidas através de profissionais e

da experiéncia de vida.

Neste sentido, solicito a sua colaboracdo para o preenchimento deste questiondrio. O mesmo sera
anonimo e confidencial, os dados recolhidos serdo tratados, analisados e divulgados de acordo com
as regras de investigacdo cientifica e devera ter a duragdo maxima de 15 minutos.

Asseguro que sera mantido o anonimato e a confidencialidade dos seus dados, pois consagro
como obrigacdo e dever o sigilo profissional. A qualquer momento deste estudo podera desistir da

sua participacdo bastando enviar um e-mail para marianapires@esel.pt ou contacto telefonico

918575877 informando de que quer desistir, escrevendo o numero do questionario que preencheu.


mailto:marianapires@esel.pt

Recebera uma copia deste formulario de Consentimento Informado Escrito.

Questionario N°

Doenca Renal Cronica e Diabetes: Relacdo entre Depressdo e Autoeficacia em doentes sem

tratamento substitutivo da fungéo renal em consulta ambulatoria.

Eu (nome completo), declaro ter lido e

compreendido o documento, bem como as informacGes verbais que me foram fornecidas pela/s
pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de colocar questdes sobre o estudo e

esclarecer as minhas duvidas;
Desta forma, declaro que:

e Recebi informacdo que considero suficiente sobre o estudo;
e Permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria fornego, unicamente para esta
investigacdo, sendo garantida o anonimato e confidencialidade.

e Falei com (nome do investigador);

e Compreendi que a minha participacdo no estudo € voluntéria;

e Fui informado que a minha participacdo neste estudo ndo me confere o direito a qualquer tipo
de remuneracéo;

e Compreendi que posso desistir quando desejar, ndo sendo de forma alguma comprometidos 0s
futuros cuidados que receberei dos profissionais de saude.

e Concordo em participar neste estudo de livre vontade.

O participante Data (dd/mm/aa): / /

O Investigador Data (dd/mm/aa): / /

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO



Questionario N°

Sexo:
Masculino Feminino
Idade em anos completos: anos

Agregado familiar:
Sozinho Amigos Casado/Companheiro(a)/Unido de Facto
Com pais/filhos/irméos Com tios/avés/primos Lar

Distrito onde reside:

Escolaridade:

Até 4 anos Até 9 anos Até 12 anos Ensino Superior

Situacéo Profissional:
Com actividade laboral (no activo)
Sem actividade laboral (aposentado/reformado)

Desempregado

Dados a colher pelo investigador:

Valor de HbAlc %
Estadio da DRC (MDRD: Creatinuria ou Albumindria: )
2 Valores de Tensdo Arterial: Sistélica Diastolica Pulso

Sistélica Diastolica Pulso




Leia com atencdo todas as frases seguidamente expostas. Em relacdo a cada uma delas assinale com
uma cruz (x), no quadrado respectivo, aquilo que constitua a descricdo mais aproximada da maneira

Ccomo se sente.

Exactamente | Moderadamente | Dificilmente | De modo
Verdade Verdade Verdade nenhum é
verdade

1. Eu consigo resolver sempre 0s
problemas dificeis se eu tentar
bastante.

2. Se alguém se opuser, eu posso
encontrar 0s meios e as formas
de alcancar o que eu quero.

3. E facil para mim, agarrar-me
as minhas intencdes e atingir 0s
meus objetivos.

4. Eu estou confiante que
poderia lidar, eficientemente,
com acontecimentos
inesperados.

5. Gragas ao meu desembaraco,
eu sei como lidar com situac6es
imprevistas.

6. Eu posso resolver a maioria
de problemas se eu investir o
esforgo necessario.

7.Eu posso manter-me calmo ao
enfrentar dificuldades porque eu
posso confiar nas minhas
capacidades para enfrentar as
situacdes.

8. Quando eu sou confrontado
com um problema, geralmente
eu consigo encontrar diversas
solugdes.

9. Se eu estiver com problemas,
geralmente consigo pensar em
algo para fazer.

10. Quando tenho um problema
pela frente, geralmente
ocorrem-me Varias formas para
resolvé-lo.

Total: / 40.



Leia cuidadosamente cada grupo de frases e escolha a frase (ou as frases) que melhor descreve(m) a
maneira como se sente presentemente. Faca um circulo no nimero que se encontra antes da(s) frase(s)

que escolheu. Nota: Certifique-se que leu todas as frases de cada grupo antes responder.

A

1. N&o me sinto triste.

2. Sinto-me triste.

3. Ando sempre triste e ndo consigo evita-lo.

4. Ando tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais isto.

B.

1. N&o me sinto particularmente desencorajado em relacdo ao futuro.

2. Sinto-me desencorajado em relacgdo ao futuro.

3. Sinto que ndo tenho nada a esperar do futuro.

4. Ndo tenho qualquer esperanca no futuro e sinto que a minha situa¢do ndo pode melhorar.

C.

1. N&o me sinto um falhado.

2. Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

3. Quando olho para a minha vida passada tudo o que vejo ¢ uma quantidade de falhancos.
4. Sinto que sou uma pessoa completamente falhada.

D.

1. Sinto-me t&o satisfeito com as coisas como anteriormente.

2. Nao me sinto satisfeito com as coisas que anteriormente me satisfaziam.
3. Ndo me consigo sentir realmente satisfeito com nada.

4. Sinto-me descontente e aborrecido com tudo.

E.
1. Ndo me sinto culpado de nada em particular.

2. Sinto-me culpado uma grande parte das vezes.

3. Sinto-me bastante culpado a maior parte das vezes.
4. Sinto-me sempre culpado.

F.
1. N&@o me sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.
2. Sinto que posso vir a ser castigado.

3. Espero vir a ser castigado.

4. Sinto que estou a ser castigado.

G.

1. Ndo me sinto desiludido comigo.
2. Estou desiludido comigo mesmo.
3. Estou desgostoso comigo mesmo.
4. Odeio-me.



I

. Nao sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.

. Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
. Estou constantemente a culpar-me pelas minhas faltas.

. Acuso-me de todo o0 mal que acontece.

B W DN

. N&o penso suicidar-me.

. Tenho ideias de p6r termo a vida, mas nao consigo concretiza-las.
. Gostaria de por termo a vida.

. Gostaria de por termo a vida se tivesse oportunidade.
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. Nédo choro mais do que é habitual.

. Choro mais, agora, do que era costume.

. Passo o tempo a chorar.

. Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo quando me apetece

K.

1. Ndo ando mais irritado do que é costume.

2. Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que era costume.
3. Sinto-me constantemente irritado.

4. Nao fico irritado com 0 que anteriormente me irritava.

L.

1. N&o perdi o interesse pelas pessoas.

2. Interesso-me menos pelas pessoas do que era costume.
3. Perdi quase todo 0 meu interesse pelas outras pessoas.
4. Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

M.

1. Sou capaz de tomar decisfes tdo bem como anteriormente.

2. Evito tomar tantas decisdes como fazia anteriormente.

3. Agora tenho muito mais dificuldade em tomar decisGes do que tinha anteriormente.
4. Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisao.

N.

1. Acho que 0 meu aspecto é o do costume.

2. Preocupo-me por poder parecer velho(a) ou pouco atraente.

3. Sinto-me que ha constantes mudancas no meu aspecto que me tornam pouco atraente.
4. Acho que tenho um aspecto horrivel (desagradavel).

0.

1. Sou capaz de trabalhar tdo bem como é costume.

2. Agora, preciso de um esforgo maior do que antes para comecar a fazer qualquer coisa.
3. Tenho que fazer um grande esforcgo para fazer qualquer coisa.

4. N&o consigo fazer nenhum trabalho.
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P.

1. Consigo dormir tdo bem como € habitual.

2. N&o durmo tdo bem como dantes.

3. Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que era costume e custa-me voltar a adormecer.
4. Acordo muitas horas antes do que era costume e ndo consigo tornar a adormecer.

Q.

1. N&do me sinto mais cansado do que é habitual.

2. Fico cansado com mais facilidade do que dantes

3. Fico cansado quando fago seja o que for.

4. Sinto-me demasiado cansado para fazer seja o que for.

R.

. O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

. O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
. O meu apetite piorou muito ultimamente.

. Ndo tenho apetite absolutamente nenhum.

1
2
3
4
S.
1. Né&o tenho perdido peso ultimamente.

2. Perdi mais de 2,5 Kg de peso.

3. Perdi mais de 5 Kg de peso.

4. Perdi mais de 7,5 Kg de peso.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos.

Sim Né&o

T.

1. N&o me tenho preocupado com a minha saude mais do que é habitual.

2. Estou preocupado com problemas de saude tais como dores, problemas de estbmago ou
prisdo de ventre.

3. Estou tdo preocupado com os problemas de satde que me é dificil pensar noutra coisa.

4. Estou tdo preocupado com os meus problemas de salde que ndo consigo pensar em
absolutamente mais nada.

U.

1. Néo notei qualquer mudanca no meu interesse pela vida sexual.
2. Estou menos interessado pela vida sexual do que anteriormente.
3. Estou muito menos interessado pela vida sexual, agora

4. Perdi completamente o interesse pela vida sexual.

Total: / 63

OBRIGADA PELA SUA PARTICIPACAO



