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Resumo

A diabetes é uma doenca crénica cada vez mais frequente na nossa sociedade, tendo
a sua incidéncia em criancas e jovens vindo a aumentar significativamente. Para além disso,
esta é uma doenca que acarreta complicacoes graves para a salde, podendo mesmo conduzir
a morte. Neste sentido, a adesdao ao tratamento da diabetes revela-se de extrema
importancia. Contudo, este tratamento reveste-se de uma grande complexidade, implicando
varias mudancas nos estilos de vida dos sujeitos.

Nos adolescentes, o aparecimento da diabetes constitui-se como uma fonte adicional
de stress, podendo comprometer a adesao ao tratamento da mesma.

O principal objetivo deste estudo é analisar a relacdo entre a percecdao do estado
geral de salde e a adesdao ao tratamento da diabetes em jovens, tendo como objetivos
especificos avaliar os niveis de adesao as diferentes dimensoes da terapéutica da diabetes em
funcao de algumas variaveis sociodemograficas. Para tal, utilizaram-se o 36- Item Short-form
Health Survey e o Questionario SDSCA - Resumo de atividades de autocuidados na diabetes,
que foram aplicados a 68 participantes (31 do sexo masculino e 37 do sexo feminino), com
idades compreendidas entre os 11 e os 28 anos.

Os resultados indicaram que no geral os participantes do estudo revelaram niveis
elevados de adesado a terapéutica da diabetes, nomeadamente a terapéutica medicamentosa
(administracao de insulina), sendo que a pratica de exercicio fisico foi a dimensao em que os
jovens apresentaram piores niveis de adesado. Os resultados também permitiram observar uma
relacao positiva entre a percecao que os jovens tém acerca do seu estado geral de salde e os
niveis de adesdo a terapéutica da diabetes. Deste modo, salienta-se a necessidade de mais

estudos que incidam sobre esta tematica em jovens.

Palavaras-chave: diabetes; percecédo do estado de salde; adesao terapéutica; jovens

diabéticos.
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Abstract

Diabetes is a chronic disease increasingly common in our society, with the incidence
in children and young people increased significantly. Besides all that, this is an illness that
causes serious health complications and can even lead to death. In this sense the adherence
to treatment for diabetes proves extremely important. In all, this treatment is of great
complexity, involving many changes in the lifestyles of individuals.

In adolescents, the onset of diabetes is as a source of additional stress and may
pledged adherence to treatment the same.

The main objective of this study is to analyze the relationship between the
perception of the general state of health and adherence to the treatment for diabetes in
youth, aiming to assess the levels of specific adhesion of the different dimensions of the
therapeutic function of diabetes in some socio-demographic variables. For this study, we used
the 36-item Short-form Health Survey Questionnaire and SDSCA - Summary of activities of
self-care in diabetes, which were applied to 68 participants (31 males and 37 females), aged
between 11 and 28 years.

The results indicated that in general the study participants revealed high levels of
adherence to diabetes therapeutics, including drug therapeutic (administration of insulin),
and the practice of physical exercise was the dimension where young people had worse levels
of adherence. The results also allowed to observe a positive relationship between the
perception that young people have about their general state of health and levels of
adherence to therapeutic diabetes. Thus emphasizes the need for more studies that focus on

this thematic in youth.

Key-words: diabetes; perception of health status; therapeutic adherence; young

diabetics.
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Introducao

A diabetes é uma doenca metabodlica que se caracteriza essencialmente por
hiperglicemia, isto &, por uma elevacdo dos niveis de glicose (aclcar) no sangue acima do
normal, acompanhada também por alteracées no metabolismo dos hidratos de carbono, das
proteinas e dos lipidos. Estas alteracoes surgem como resultado de uma producao insuficiente
de insulina pelo pancreas, da incapacidade da acdo da insulina, ou ambas, que por sua vez
conduz a um mau aproveitamento dos acUcares, das gorduras e das proteinas, principais
fontes de energia do nosso organismo, dado que é a insulina que tem como funcao
disponibilizar a glicose as células (Zagury, Zagury & Guidacci, 2000; cit. por Marcelino &
Carvalho, 2005; Gallego, 2001; Silva, 2006; WHO, 1999; Kaufman, 1997).

0 ndmero de pessoas que sofre de diabetes tem vindo a aumentar ao longo dos anos,
aumentando igualmente a taxa de mortalidade associada a esta doenca. Deste modo, a
diabetes constitui-se como um grave e crescente problema de salde publica, ndo so pela sua
elevada prevaléncia mas também, pelos seus elevados indices de morbilidade e mortalidade e
ainda, pelas repercussdes economicas e sociais que as complicacdes clinicas resultantes da
doenca podem provocar (Duarte, 2002; Fowler, 2007). Em Portugal a prevaléncia da diabetes
no ano de 2010 era de 12,4% da populacao portuguesa entre os 20 e os 79 anos de idade, o
que equivale a um total de cerca de 991 mil diabéticos (Boavida et al., 2012). A incidéncia da
diabetes tipo 1 nas criancas e jovens portugueses tem vindo a aumentar significativamente
nos Ultimos dez anos, sendo que no ano de 2010 foram diagnosticados 18 novos casos por cada
100000 jovens com idades entre os 0 e os 14 anos (idem).

A diabetes é uma das doencas cronicas mais frequente durante a adolescéncia,
podendo influenciar de forma negativa os aspetos fundamentais desta fase (Grane, Wentzel-
Larsen, Hanestad, Batsvick & Savick, 2003; Almeida, 2003). Neste sentido, implica mais
alteracdes no estilo de vida do jovem, uma vez que este deve implementar uma rotina de
cuidados rigorosos para o tratamento da diabetes (Damiao, Dias & Fabri, 2010), o que pode
colocar em causa a adesao a este mesmo regime de tratamento. O tratamento da diabetes,
por sua vez, revela-se bastante complexo implicando uma série de mudancas nos estilos e
habitos de vida dos sujeitos, isto é, exige que o paciente adote comportamentos com algum
grau de complexidade, que tém que ser integrados na sua rotina diaria (Assuncado, Santos &
Costa, 2002; Cox & Gonder-Frederick, 1992), o que associado a cronicidade da doenca pode
contribuir para a baixa adesao a este mesmo regime (Cox & Gonder-Frederick, 1992).

Existem varios fatores que influenciam a adesdao ao tratamento por parte dos
pacientes, podendo salientar-se os fatores psicologicos e sociais como, as caracteristicas da
pessoa, as caracteristicas da doenca e dos aspetos do tratamento, os fatores interpessoais e
ainda o contexto social e organizacional do paciente (Sousa, 2003).

Este trabalho tem como principal objetivo analisar a relacao entre a percecao do

estado de salde e a adesdao ao tratamento da diabetes nos jovens. Através de objetivos
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especificos este estudo ainda pretende avaliar os niveis de adesao as diferentes dimensoes da
terapéutica da diabetes em funcao de algumas variaveis sociodemograficas.

A presente dissertacao encontra-se organizada em duas partes, em que a primeira se
refere a parte tedrica, apresentando a bibliografia realizada. Esta parte encontra-se
subdividida em 4 capitulos, em que o primeiro diz respeito a definicdo e caracterizacdo da
diabetes, bem como ao seu tratamento. O segundo capitulo, refere-se a caracterizacao do
periodo da adolescéncia. Por sua vez, o terceiro capitulo aborda a tematica da adesao
terapéutica, bem como os modelos explicativos da adesado. Por fim, o quarto capitulo faz
referéncia a psicologia da salde e a sua importancia na diabetes.

A segunda parte deste trabalho, diz respeito a parte empirica desenvolvida, na qual
se procede a apresentacao do estudo e a sua caracterizagdo, definindo os objetivos,
apresentando as variaveis em estudo, descrevendo os instrumentos utilizados, caracterizando
os participantes e descrevendo os procedimentos utilizados para a realizacdo do estudo. De
seguida, sao apresentados os resultados obtidos e a discussao dos mesmos, apresentando
também as limitacdes encontradas durante a realizacdo deste trabalho e ainda as possiveis
propostas para futuras investigacdes. Por Gltimo, sao apresentadas as principais conclusoes e

resultados obtidos.
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Capitulo 1- A Diabetes

1.1. Classificacao e diagnostico

A diabetes € uma doenca cronica cada vez mais frequente na nossa sociedade,
afetando um grande nimero de pessoas em todo o mundo, constituindo-se como um grave e
crescente problema de saude publica devido a sua cronicidade e morbilidade elevadas
(Duarte, 2002; Fowler, 2007).

E uma doenca metabdlica que se caracteriza essencialmente por hiperglicemia, isto
€, por uma elevacao dos niveis de glicose (agcicar) no sangue acima do normal, acompanhada
também por alteracoes no metabolismo dos hidratos de carbono, das proteinas e dos lipidos.
Estas alteracdes surgem como resultado de uma producao insuficiente de insulina pelo
pancreas, da incapacidade da acdo da insulina, ou ambas, que por sua vez conduz a um mau
aproveitamento dos acUcares, das gorduras e das proteinas, principais fontes de energia do
nosso organismo, dado que é a insulina que tem como funcdo disponibilizar a glicose as
células. A hiperglicemia, caracteristica principal da diabetes, pode conduzir a deterioracéao,
disfuncao e faléncia de varios 6rgdos como os olhos, os rins, o coracdo e dos sistemas
circulatorio e nervoso (Zagury, Zagury & Guidacci, 2000; cit. por Marcelino & Carvalho, 2005;
Gallego, 2001; Silva, 2006; WHO, 1999; Kaufman, 1997).

Quanto a sua sintomatologia, a diabetes é caracterizada sobretudo por polidipsia
(sede constante), polilria, isto €, urinar frequentemente e em grande quantidade, perda de
peso de forma abrupta, polifagia, ou seja, estar constantemente com fome sendo esta dificil
de saciar, fadiga, dores generalizadas, formigueiros e dorméncias, caimbras e ainda visao
enevoada (Duarte, 2002; WHO, 1999; Zagury, Zagury & Guidacci, 2000; cit. por Marcelino &
Carvalho, 2005; Gallego, 2001; Leite, 2005). Estes sintomas surgem como consequéncias da
deficiéncia de insulina, isto €, a caréncia de insulina leva a um aumento da glicose na
corrente sanguinea ultrapassando consequentemente a capacidade funcional dos rins, o que
por sua vez origina diurese abundante acompanhada de alteracées eletroliticas e ainda perda
de fluidos e de calorias, emergindo assim a necessidade do sujeito aumentar a ingestdo de
liquidos e alimentos e continuar paralelamente a perder peso (Sperling, 1995; cit. por
Almeida, 2003).

A diabetes apresenta ainda efeitos a longo prazo, sobretudo quando nao existe um
controlo adequado da doenca, resultando assim em complicacdes cronicas. Este tipo de
complicacoes surge principalmente ao nivel macrovascular (lesbes dos grandes vasos
sanguineos), microvascular (lesdes dos pequenos vasos sanguineos) e neuroldgico. Assim, ao
nivel macrovascular existe o risco de sofrer de doenca cardiaca coronaria e ainda hipertensao
arterial, o que por sua vez, pode conduzir a um enfarte do miocardio ou a um acidente
vascular cerebral. Para além disso, existe ainda o risco de desenvolver o pé diabético

(Alvarenga, 2005; WHO, 1999; APDP, 2001). As complicacdes que podem surgir ao nivel
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microvascular passam essencialmente por retinopatia com potencial perda de visao a ainda
por nefropatia, podendo mesmo levar a faléncia renal (WHO, 1999; APDP, 2001; Fowler, 2008;
Younis, Broadbent, Harding & Vora, 2002; Adler, Stevens, Mauley, Bilons, Cull & Holman,
2003; Ossman, 2006). Por Ultimo, ao nivel neurologico existe o risco de surgir neuropatia do
sistema periférico autonomo, como consequéncia de alteracbes nos nervos periféricos
(Huinzinga & Peltier, 2007). Para além das complicacoes referidas, as pessoas com diabetes
correm ainda o risco de sofrerem de disfuncées ao nivel sexual e ficam também mais
vulneraveis ao aparecimento de infecoes de varios tipos (APDP, 2001; WHO, 1999).

A diabetes pode ser classificada em quatro categorias etiopatogénicas, a diabetes de
tipo 1, a diabetes de tipo 2, a diabetes gestacional e ainda outros tipos especificos de
diabetes (Gallego, 2001; Alcantara, Zanetti & Oliveira, 2008; ADA, 2002).

A diabetes de tipo 1 constitui-se como a forma mais grave da diabetes e manifesta-se
frequentemente na infancia e na adolescéncia. Caracteriza-se pela destruicao das células
pancreaticas produtoras de insulina, as células beta, e consequente auséncia de producao de
insulina. Esta destruicdo das células beta surge como consequéncia de uma alteracdo no
sistema imunitario do doente, desencadeando uma reacdo autoimune com destruicdo das suas
proprias células produtoras de insulina (Marcelino & Carvalho, 2005; Maia & Araujo, 2002;
ADA, 2000; Duarte, 2002; Boavida et al., 2012). Este tipo de diabetes surge normalmente de
forma repentina e dramatica, manifestando-se através de sintomas como a polilria, a
polidipsia, polifagia, perda de peso de forma abrupta, cansaco ou falta de energia, feridas de
cura morosa, infecoes recorrentes e ainda visao turva (Boavida et al., 2012). Os doentes com
este tipo de diabetes estdo sujeitos a um tratamento obrigatorio com insulina durante toda a
vida, ou seja, estes doentes necessitam de injecdes de insulina diariamente para controlar os
seus niveis de glicose no sangue, de forma a compensar a insulina fisiologica que o pancreas
ndo produz e evitando assim os riscos de complicacdes cronicas ou a longo prazo (APDP, 2001;
Boavida et al., 2012).

A diabetes de tipo 2 constitui-se como o tipo de diabetes mais frequente na
populacdo, representando cerca de 90% dos casos de diabetes, ocorrendo também com maior
frequéncia em adultos. Caracteriza-se por insulinorresisténcia e por um défice de insulina,
isto é, a diabetes tipo 2 ocorre quando o pancreas ndo produz insulina suficiente ou ainda
quando ha resisténcia por parte do organismo na utilizacdo da mesma (Boavida et al., 2012;
ADA, 2011; Lisboa & Duarte, 2002; APDP, 2001; ADA, 2000; ADA, 2002). O aparecimento deste
tipo de diabetes esta relacionado particularmente com uma predisposicdo genética, isto €, é
frequente ocorrer em individuos que tem familiares proximos com a doenca, e ainda com
habitos de vida pouco saudaveis dos quais se pode salientar o sedentarismo, uma alimentacao
inadequada e a obesidade, sendo esta U(ltima o principal fator de risco para o
desenvolvimento da diabetes tipo 2. Para além destes, também a hipertensdao, a
hiperlipidémia, as doencas pancreaticas e as doencas enddcrinas constituem-se como fatores
de risco para o desenvolvimento deste tipo de diabetes (ADA, 2002; APDP, 2001; Nesto,

2008). Neste sentido, Persson e Hjalmarson (2006) e Sherman (2005) acrescentam ainda os
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habitos tabagicos também como o um fator de risco para o desenvolvimento da diabetes tipo
2. Este tipo de diabetes é frequentemente assintomatico, ou seja, normalmente aparece de
forma silenciosa nao evidenciando quaisquer sinais ou sintomas, pelo que pode passar
despercebida durante varios anos. Deste modo, é frequentemente diagnosticada através de
analises de rotina ou através das manifestacoes de complicacoes associadas (Lisboa & Duarte,
2002; Boavida et al., 2012; ADA, 2002; APDP, 2001). As pessoas que sofrem deste tipo de
diabetes nao necessitam de insulina exodgena para sobreviver, pelo que podem controlar a
hiperglicemia através da administracdo de antidiabéticos orais associados a um padrao de
alimentacao saudavel e a pratica regular de exercicio fisico. No entanto, quando estes
cuidados nao se revelam suficientes torna-se necessario recorrer a administracao de insulina
com a finalidade de controlar a hiperglicemia (Boavida et al., 2012).

A diabetes gestacional constitui-se como um tipo de diabetes que ocorre em gravidas
que nao sofriam de qualquer tipo de diabetes antes de engravidar, desaparecendo
normalmente apos o parto (APDP, 2001; Setji, Brown & Feinglos, 2005; Boavida et al., 2012).
Caracteriza-se principalmente por uma anormalidade no metabolismo da glicose que conduz a
uma intolerancia a glicose, podendo esta anormalidade estar relacionada com a obesidade e
com a historia familiar de diabetes, uma vez que estes constituem os principais fatores de
risco no desenvolvimento deste tipo de diabetes (Queirds, Magalhaes, Monteiro, Ferreira,
Namora, Mesquita & Montenegro, 2007; cit. por Vazao, 2008). De acordo com Boavida e
colaboradores (2012) as mulheres que sofreram deste tipo de diabetes apresentam maior
vulnerabilidade ao desenvolvimento de diabetes tipo 2 em anos subsequentes.

Para além dos tipos de diabetes expostos anteriormente ainda existem outros tipos
especificos de diabetes que surgem como consequéncia de outras causas, nomeadamente
deficiéncias genéticas no funcionamento das células pancreaticas produtoras de insulina, e
doencas do pancreas. Nestes tipos especificos de diabetes é de salientar a diabetes tipo MODY
(Maturity-ouset Diabetes of the Young) que ocorre normalmente em adultos jovens,
adolescentes e criancas como consequéncia de uma alteracdo genética que por sua vez
conduz a uma alteracao da tolerancia a glicose, sendo esta a principal caracteristica deste
tipo de diabetes (APDP, 2001).

1.2. Tratamento da diabetes

O tratamento da diabetes faz-se essencialmente ao nivel da alimentacao, do exercicio
fisico e da medicacdo, estas trés vertentes integram a triada terapéutica na diabetes. Deste
modo, o tratamento da diabetes exige o equilibrio entre a alimentacao, o exercicio fisico e a
medicacao uma vez que a instabilidade numa destas vertentes se reflete diretamente nas
outras, dificultando assim a eficacia do tratamento, pelo que o individuo diabético deve ser
educado ao nivel destas trés vertentes (APDP, 2001; Caldeira, 2002; Silva, 2006; Marcelino &
Carvalho, 2005).
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Para além dos cuidados atras mencionados, o tratamento da diabetes exige também
outro tipo de cuidados, nomeadamente o autocontrolo da glicémica, ou seja, a monitorizacao
dos niveis de glicose no sangue, e ainda os cuidados com os pés, o que por sua vez implica
uma higiene diaria adequada e também uma observacdo diaria no sentido de verificar e
prevenir a existéncia de lesdes (Silva, 2006; Marcelino & Carvalho, 2005, Gallego, 2005;
Peeples, Koshinsky & McWilliams, 2007). Todos estes cuidados fazem com que o tratamento
da diabetes seja bastante complexo e rigoroso, exigindo muita responsabilidade por parte do
doente, pelo que a educacao terapéutica se constitui como um método de grande importancia
no sentido de ajudar o individuo na adaptacdo a nova situacdo de doenca e na sua
capacitacdo para ser o principal responsavel pelo tratamento da mesma (Silva, 2006;
Marcelino & Carvalho, 2005; Heleno & Antdnia, 2004; Emerson, 2006).

Embora possam salientar-se objetivos genéricos no tratamento da diabetes, a
complexidade do tratamento depende sempre do tipo de diabetes e varia de doente para
doente, pelo que o plano de tratamento para cada doente tem que ser forcosamente

individualizado.

1.2.1. Insulinoterapia

A administracao de insulina tem como principal finalidade compensar a insuficiente
producdo desta pelo pancreas, no sentido de obter niveis de insulina o mais proximos
possiveis dos niveis existentes no organismo saudavel. Para tal, é frequente o recurso a
combinacédo de diversos tipos de insulina que sdo administrados varias vezes ao longo do dia.
A administracao de insulina deve ser executada 30 minutos antes das refeicoes principais de
forma a evitar a elevacao rapida das glicémias e a hipoglicémia secundaria (Almeida, 2003).
Realiza-se normalmente através de uma injecao subcutanea, sendo que atualmente a grande
maioria dos pacientes utiliza um dispositivo idéntico a uma caneta que tem uma carga de
insulina para as diversas administracoes, simplificando assim o calculo da dose e reduzindo o
desconforto provocado por este tipo de tratamento (Almeida, 2003).

No entanto, torna-se necessario ter alguns cuidados relativamente as doses de
insulina a administrar, uma vez que a administracao excessiva desta hormona pode originar
hipoglicémia, situacdo clinica grave que pode por sua vez conduzir a perda de consciéncia,

provocar convulsoes e até mesmo a morte (Kaufman, 1997).

1.2.2. Alimentacao

O planeamento alimentar constitui-se como um elemento fundamental do tratamento
da diabetes, pelo que é aconselhavel seguir um padrao alimentar adequado e estavel, no qual
as refeicoes devem ser feitas a horas estabelecidas e em sincronia com os tempos de acao da

insulina administrada. Os sujeitos com diabetes devem ainda fazer a monitorizacao do nivel
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de glicémia no sentido de adaptar a quantidade e tipo de alimentos que vao ingerir, bem
como as doses de insulina a administrar (Almeida, 2003).

De acordo com a ADA (2000) a ingestdo calorica deve ser sempre de acordo com a
massa corporal do doente, recomendando que do total de calorias ingeridas, cerca de 55%
sejam hidratos de carbono, 30% sejam lipidos e 15% sejam proteinas. Neste sentido, € ainda
aconselhavel a ingestdao de alimentos ricos em fibras nomeadamente vegetais, legumes,
frutos, pao e massas integrais, uma vez que sdo vantajosos para o controlo glicémico devido
ao facto de terem uma digestdo mais morosa evitando assim as elevadas concentracoes de

glicose no sangue.

1.2.3. Exercicio Fisico

0 exercicio fisico é fundamental no tratamento da diabetes, contribuindo para o
equilibrio metabolico da mesma, uma vez que fomenta a utilizacdo da glicose que esta em
circulagcao ou que se encontra armazenada nos musculos e estimula os recetores de insulina,
enquanto diminui a resisténcia a sua acao. Deste modo, a pratica regular de exercicio fisico
revela-se muito vantajosa uma vez que contribui para a diminuicdo dos valores da
hemoglobina glicosidea, da hipertensao e da hiperglicemia, pelo que deve ser vista como um

auxiliar importante na regulacao metabolica (ADA, 2002).

1.2.4. Monitorizacao da Glicose

A monitorizacdo da glicose permite ao sujeito diabético assumir diariamente a
responsabilidade auténoma pela adequacao das doses de insulina em funcdo da alimentacéo,
da atividade fisica e das rotinas quotidianas (ADA, 2000). Esta monitorizacdo diz respeito a
analise quotidiana dos niveis de glicémia sanguinea, que é executada através de recolha de
uma gota de sangue. Deste modo, os doentes utilizam um dispositivo automatico que efetua
uma picada quase que indolor na extremidade de um dedo da mao, recolhendo uma gota de
sangue para uma “tira teste” que posteriormente é analisada de forma numérica num
dispositivo aferido, fornecendo assim os valores de glicose sanguinea. Nos doentes com
diabetes de tipo 1 é aconselhavel que facam a monitorizacdo dos niveis de glicose sanguinea

trés a quatro vezes ao dia, geralmente antes e apos as refeicées (ADA, 2000).

1.3. Prevaléncia da diabetes

A diabetes é uma doenca cronica tipica dos paises desenvolvidos e dos paises em vias
de desenvolvimento (Ministério da Saude, 2002).

O numero de pessoas que sofre de diabetes tem vindo a aumentar ao longo dos anos,
este aumento pode dever-se as alteracoes dos estilos de vida (Gallego, 2001), pois o niUmero

de pessoas que tem diabetes tem vindo a aumentar de forma paralela com o
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desenvolvimento, com o envelhecimento e com o aumento da prevaléncia da obesidade e da
inatividade fisica (Wild, Roglic & Green, 2004).

Em Portugal no ano de 2000 existiam cerca de 662000 pessoas com diabetes, e
estima-se que em 2030 possam existir cerca de 882000 pessoas com esta doenca, aumentando
assim a sua prevaléncia em 33,2% (APDP, 2001). A Associacdo Protectora dos Diabéticos
Portugueses, ainda estima que em 2025 possam existir 300 milhdes de diabéticos em todo o
mundo, sendo que apenas na Europa o nUmero de pessoas com diabetes ronda os 30 milhdes
(APDP, 2001).

Em Portugal os nUmeros revelam-se similarmente preocupantes, as taxas de
mortalidade devido a diabetes tem vindo a aumentar e colocam Portugal na lideranca dos
paises da comunidade. Segundo Boavida e colaboradores (2012), a prevaléncia da diabetes no
ano de 2010 era de 12,4% da populacao portuguesa entre os 20 e os 79 anos de idade, o que
equivale a um total de cerca de 991 mil diabéticos. Registou-se ainda um maior nimero de
casos diabéticos do sexo masculino (14,7%) comparativamente com o sexo feminino (10,2%) e
constatou-se também que o maior nimero de diabéticos se encontra em pessoas com um
nivel educacional baixo, existindo assim uma relacdo entre o nivel educacional e a
prevaléncia da diabetes, sendo que quanto mais elevado for o nivel educacional menor sera a
prevaléncia da diabetes (Boavida et al., 2012). Para além disso, aproximadamente 90% das
pessoas com diabetes apresentam excesso de peso ou obesidade, sendo que uma pessoa obesa
apresenta igualmente uma vulnerabilidade trés vezes mais elevada ao desenvolvimento da
diabetes do que uma pessoa sem excesso de peso (Boavida et al., 2012).

Relativamente a prevaléncia da diabetes tipo 1 nas criancas e jovens em Portugal, em
2010 este tipo de diabetes afetava mais de 2800 criancas e jovens com idades compreendidas
entre os 0 e os 19 anos, o que equivale a 0,1% da populacdo portuguesa nesta faixa etaria,
evidenciando assim um ligeiro aumento nos Gltimos anos. A incidéncia da diabetes tipo 1 nas
criancas e jovens portugueses tem vindo a aumentar significativamente nos Gltimos dez anos,
sendo que no ano de 2010 foram diagnosticados 18 novos casos por cada 100000 jovens com
idades entre os 0 e os 14 anos (Boavida et al.,2012).

A diabetes representa assim um papel significativo nas causas de morte em Portugal,
tendo a sua relevancia vindo a aumentar ao longo dos Ultimos anos. E possivel constatar um
aumento de novos casos de diabetes em Portugal, pelo que apenas no ano de 2010 foram

diagnosticados 623 novos casos da diabetes por cada 100000 habitantes (idem).
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Capitulo 2 - A adolescéncia e a diabetes

2.1. A adolescéncia

A palavra adolescéncia provém do latim “adolescere” que significa amadurecer
(Muuss, 1976; cit. por Ferreira & Nelas, 2006) e corresponde ao periodo de crescimento que
se situa entre a infancia e a fase adulta.

A adolescéncia constitui-se como um periodo biopsicossocial marcado por grandes
alteracoes a nivel fisico, psicoldgico e social, durante o qual ocorrem modificacdes corporais
e de adaptacdo a novas estruturas psicologicas e ambientais. A percecao das modificacoes
corporais por parte do adolescente suscita um ciclo de desorganizacao e reorganizacao do
sistema psiquico e consequentemente complicacbes inerentes a dificuldade em compreender
a crise de identidade (Ferreira & Nelas, 2006).

0 inicio da adolescéncia é marcado essencialmente pela puberdade, em que o corpo
sofre imensas transformacoes, das quais se destacam as transformacodes ao nivel sexual, como
o0 aparecimento dos caracteres sexuais secundarios, mas ocorrem também alteracdes ao nivel
hormonal o que por sua vez desencadeia alteracdes na massa gorda e nas proporcoes
corporais do adolescente. Estas alteracdes no corpo do jovem despoletam duas tarefas
desenvolvimentais muito importantes, por um lado a necessidade de reconstruir a imagem
corporal sexuada e de assumir a identidade de género e por outro, o alcance progressivo da
sexualidade genital adulta (Almeida, 2003).

No decorrer do periodo da adolescéncia verificam-se também alteracdes em termos
de socializacao que se caracterizam essencialmente por uma maior aproximagao ao grupo de
pares e um afastamento dos pais e dos valores familiares, isto €, o grupo de pares passa a ser
o agente preferencial de socializacdo. Neste sentido, ocorre ainda uma autonomia progressiva
da tutela parental dando lugar a autonomia individual no grupo de pares (Almeida, 2003).

Apesar de todas as modificacoes caracteristicas do periodo da adolescéncia, a tarefa
mais importante neste periodo é a construcao da identidade pessoal. A identidade diz
respeito a concecdo de si mesmo e é constituida pelos valores, as crencas e os objetivos do
individuo. Neste sentido, a construcao da identidade consiste na definicao de pessoa, dos seus
valores de referéncia e das suas ambicoes (Ferreira & Nelas, 2006). Segundo Erickson (1987),
a identidade é um constructo proprio que enfrenta na adolescéncia uma crise que apenas
pode ser resolvida em novas identificacoes com os colegas da mesma faixa etaria e com
figuras lideres fora do seio familiar.

Em termos psicologicos, a adolescéncia € caracterizada como um periodo em que
ocorre uma reestruturacao da personalidade produzindo mudancas no comportamento e
adaptacao familiar e social do adolescente (Alcantara, Zanetti & Oliveira, 2008). Assim, a

adolescéncia € uma fase de intenso trabalho psiquico no qual os individuos definem varios
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aspetos pessoais, profissionais e sociais da sua identidade, podendo assim ser considerado um

periodo critico (Leonard, Jang, Savick & Plumbo, 2005).

2.2. O adolescente diabético - implicacdes psicologicas da
diabetes nos jovens

A doenca cronica caracteriza-se como uma patologia de longa duracdo, que
compromete o funcionamento normal do individuo alterando o seu quotidiano por um periodo
superior a trés meses (Bizarro, 2001; Vieira & Lima, 2002).

Durante o periodo da adolescéncia, as doencas cronicas representam um factor
adicional de stress, aumentando assim as tensdes proprias desta fase (Leonard, Jang, Savick &
Plumbo, 2005) uma vez que a doenca cronica altera o quotidiano do adolescente o que por
sua vez exige readaptacoes constantes por parte deste (Vieira & Lima, 2002).

A diabetes é uma das doencas cronicas mais frequente durante a adolescéncia,
podendo influenciar de forma negativa os aspetos fundamentais desta fase (Grane, Wentzel-
Larsen, Hanestad, Batsvick & Savick, 2003; Almeida, 2003). O facto de ser diferente numa
altura em que ser igual ao grupo de pares € essencial, associado as alteracdes no quotidiano
do adolescente e as exigéncias que o tratamento requer como, a necessidade de autocuidados
constantes, de se sujeitar a procedimentos de controlo em lugares pUblicos e ainda o risco de
ocorrerem episodios de hipoglicémia, pode originar no adolescente sentimentos de
inferioridade e baixa autoestima, influenciando a sua qualidade de vida e diminuindo a
adesao ao tratamento, uma vez que estes evitam sentir-se diferentes dos pares (Grane,
Wentzel-Larsen, Hanestad, Batsvick & Savick, 2003; Almeida, 2003; Guttmann-Bauman,
Flaherty, Strugger & Mc Evoy, 1998; Minanni, Ferreira, Sant Anna & Coates, 2010). Carrol &
Marrerro (2006) referem ainda que o facto de os adolescentes diabéticos estarem sujeitos a
preconceitos por parte dos colegas, namorados e outras pessoas influéncia de forma negativa
a sua autoestima.

A diabetes na adolescéncia influencia também a autonomia e independéncia do
adolescente, que é uma das tarefas psiquicas essencial nesta fase. Normalmente os pais de
adolescentes diabéticos tendem a ser mais hipervigilantes e a dar menos autonomia aos
filhos, facto que compromete o desenvolvimento normal do adolescente e aumenta o seu
nivel de stress (Carrol & Marrero, 2006).

A Diabetes é suscetivel de originar estados emocionais debilitantes, dor, ansiedade e
ainda outras condicdes que influenciam negativamente a qualidade de vida dos doentes
(Aguiar & Fonte, 2007). Neste sentido, alguns autores como Delamater, Jacobson, Anderson,
Cox, Fischer, Lustman, Rubin & Wysocki (2001), sugerem que os adolescentes com diabetes
apresentam maior suscetibilidade para o desenvolvimento de disturbios psiquiatricos.
Marcelino e Carvalho (2005) acrescentam ainda que a diabetes pode originar nos adolescentes
sentimentos de inferioridade e de negacao da doenca, baixa autoestima, medo, revolta,

raiva, ansiedade, regressdoes, sentimentos de desesperanca, incapacidade de amar,
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dificuldades de relacionamento, ideacao suicida e depressao, sendo que a presenca destes
sentimentos depende sempre dos recursos internos e da personalidade de cada adolescente

bem como, do apoio que tem por parte das pessoas significativas.
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Capitulo 3 - Adesao Terapéutica

A problematica da adesao do doente ao tratamento da sua doenca e aos cuidados que
esta exige constitui um tema de crescente investigacao na area da psicologia da salde, uma
vez que a ndo adesao aos tratamentos e recomendacdes no contexto da salde € um problema
cada vez mais frequente nas doencas cronicas (Myers & Midence, 1998; cit. por Almeida,
2003).

A adesao pode ser definida como uma opcao do paciente para adotar e manter
comportamentos que promovam a sua saude (Schechter & Walker, 2002), este conceito
atribui uma grande relevancia ao papel do paciente na tomada de decisdao e execucdo do
tratamento. Neste sentido, a adesdo é muito mais que meramente cumprir determinacdes dos
profissionais de salde, pelo que no processo de adesdo os doentes possuem autonomia e
capacidade para aceitar ou nao os conselhos dos profissionais, bem como, para seguir os
tratamentos recomendados (Luftey & Wisher, 1999).

A adesao no dominio da salde compreende a adesao comportamental que reflete os
comportamentos relativos a salde, ou seja, a alteracao de estilos de vida em prol da saide e
ainda a adesdao médica que se relacionada essencialmente com a medicacdo, ou seja, a
adesao ao tratamento medicamentoso (Dunbar-Jacob & Schlenk, 1996; cit. por Sousa, 2003).

Kristteller e Rodin (cit. por Ribeiro, 1998), sugeriram um modelo de desenvolvimento
de adesao terapéutica que é constituido por trés etapas. A primeira é a fase de concordancia
e diz respeito a aceitacdo do tratamento recomendado por parte o individuo, seguindo essas
mesmas recomendacdes. A segunda etapa € a fase de adesao, constituindo-se como uma fase
de transicdo entre os cuidados prestados pelos profissionais de salide e os autocuidados. A
terceira e ultima etapa é a fase de manutencdo, que corresponde a integracao plena do
tratamento no estilo de vida do doente. No decorrer destas etapas, o paciente vai adquirindo
o controlo e a autonomia que o permitem permanecer no terceiro estadio, o de manutencao.
Segundo Silva e Ribeiro (2000), o tratamento da diabetes implica que o paciente passe por
todas estas fases e permaneca na fase de manutencao.

A adesdo quando referente ao tratamento da diabetes diz respeito a frequéncia com
que o doente realiza o objetivo estabelecido durante o processo de educacdo terapéutica
(Sprague, Shultz & Branen, 2006). Neste sentido, para gerirem a diabetes com éxito os
pacientes tém que ser capazes de estabelecer objetivos e tomar decisdes diariamente tendo
em atencao os valores, os estilos de vida e ainda uma multiplicidade de fatores fisiologicos e

psicologicos (Funnell & Anderson, 2004).
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3.1. Modelos e Teorias da Adesao Terapéutica

3.1.1. Modelo de Auto-regulacao de Leventhal

O Modelo de Auto-regulacdo de Leventhal enfatiza a importancia das representacées
cognitivas que o sujeito possui acerca da doenca no processo de adaptacao psicolégica do
paciente a essa mesma doenca (Sousa, 2003). Neste sentido, o doente é encarado como um
agente ativo na resolucao dos seus proprios problemas, reagindo a doenca de acordo com a
avaliacdo e interpretacdo que faz da mesma e adotando os comportamentos de salde
adequados com a finalidade de atingir o estado de salde que deseja (Horne & Weinman,
1998; cit. por Sousa, 2003). Nesta perspectiva, Horne (1997; cit. por Sousa, 2003) considera
que as crencas do paciente acerca do tratamento influenciam as decisbes deste aderir ou nao
a este mesmo tratamento.

Este modelo é composto por trés estadios de resposta a doenca, o primeiro diz
respeito a representacdo cognitiva da ameaca, o segundo é referente ao desenvolvimento e
execucdo do plano de acdo para lidar com a ameaca e por fim, o terceiro diz respeito a
satisfacao relativa aos resultados do plano de acdo implementado. Estas trés etapas decorrem
de forma simultanea com um nivel emocional e cognitivo, existindo assim uma interacao
entre a representacao da doenca, as estratégias de confronto e a satisfacdo (Horne &
Weinman, 1998; cit. por Sousa, 2003).

Autores como Horne e Weinman (1998; cit. por Sousa, 2003) consideram que este
modelo é de grande utilidade para explicar os comportamentos de adesdo ao tratamento da

diabetes.
3.1.2. Modelo da Hipétese Cognitiva da Adesao de Ley

De acordo com o modelo da hipotese cognitiva da adesado de Ley (figura 1), a adesao a
terapéutica pode ser prevista através da combinacdo do fator satisfacdo do paciente
relativamente a consulta, com os fatores compreensao da informacéo transmitida na consulta
e a memorizacdo dessa mesma informacéao, isto é, a satisfacdo do doente com a consulta,
nomeadamente se este compreendeu e memorizou as informacdes dadas pelos profissionais
de saude, sdo determinantes para predizer adeséao a terapéutica (Ogden, 2004).

Nesta perspetiva, a satisfacao com a consulta refere-se essencialmente a fatores
afetivos como o apoio emocional e a compreensao dados ao doente, a fatores
comportamentais como as prescricoes e explicacoes apropriadas e ainda a fatores
relacionados com as competéncias do profissional de saide (Ogden, 2004). Para além disso, a
auséncia de compreensdo das recomendacdes por parte do doente e a ndao memorizacao
destas mesmas recomendacdes sao ainda fatores que contribuem para a satisfacao com a

consulta, influenciando igualmente a adesao ao tratamento (idem).
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Figura 1. Modelo de adesao de Ley (fonte: Ogden, 2004)

Compreensao

Satisfacago ——» Adesao

Memoria

3.1.3. Modelo da Adesao

0 modelo de adesao foi desenvolvido por Stanton e considera que uma comunicacao
adequada por parte dos profissionais de salde com o doente proporciona um aumento dos
seus conhecimentos, da satisfacdo e consequentemente da adesdao ao tratamento
aconselhado. Este modelo atribui uma grande importancia aos fatores pessoais do doente, isto
€, as crencas que este possui acerca da mudanca do estilo de vida que a adesao a terapéutica
implica, ao seu locus de controlo e ao apoio social sentido, valorizando igualmente a
interacdo do doente com os profissionais de salde. Em suma, este modelo considera que os
profissionais de salde devem ser objetivos nas recomendacdes que fornecem, nao se
deixando influenciar pelas proprias crencas sendo as suas opinides completamente
profissionais e que os doentes sao encarados como aprendizes com perspetivas e crencas que

necessitam de ser trabalhadas relativamente ao contetdo da comunicacao (Ogden, 2004).

3.2. Fatores associados a adesao

Existem varios fatores que influenciam a adesdo ao tratamento por parte dos
pacientes, podendo salientar-se os fatores psicologicos e sociais como, as caracteristicas da
pessoa, as caracteristicas da doenca e dos aspetos do tratamento, os fatores interpessoais e

ainda o contexto social e organizacional do paciente (Sousa, 2003).

3.2.1. Caracteristicas do sujeito

As caracteristicas pessoais e sociais do individuo tem uma influéncia importante na
adesao ao tratamento, no entanto, € igualmente importante perceber o papel das crencas de

saude na adesdo a terapéutica, uma vez que as pessoas apresentam maiores niveis de adesao
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ao tratamento quando tém um sentido de responsabilidade pela sua salde, acreditando
também que os comportamentos de adesdo acarretam beneficios (Marks, Murray, Evans &
Willig, 2000). Assim, as crencas de saude acerca da percecao dos sintomas, da vulnerabilidade
e gravidade da doenca, das suas consequéncias, beneficios e custos e ainda da autoeficacia
tém uma grande influéncia na adeséo a terapéutica (Figueiras, 1999; cit. por Sousa, 2003).

A adesao ao tratamento pode ainda ser influenciada por fatores cognitivos e
emocionais (Sousa, 2003) e por fatores sociodemograficos como a idade, o género, o estado
civil, o estatuto socioeconémico, entre outros. O conhecimento acerca da doenca e as
estratégias de coping, sdo ainda fatores de relevancia na adesao ao tratamento (Horne, 2000;

cit. por Sousa, 2003).

3.2.2. Caracteristicas da Doenca e Aspetos do Tratamento

As caracteristicas da propria doenca constituem-se como um aspeto importante na
adesao terapéutica, sendo que a gravidade da doenca e evidéncia dos sintomas sdo as
caracteristicas que tem uma maior influéncia neste sentido (Marks et al., 2000). Deste modo,
quando os sintomas da doenca se tornam evidentes e incomodos para o doente, este tende a
aderir melhor ao tratamento, no sentido de diminuir ou eliminar esses sintomas (Sousa,
2003).

A percecdo da gravidade da doenca, bem como dos beneficios do tratamento sao
importantes preditores da adesdao, assim, os pacientes que se sentem ameacados pela
gravidade da sua doenca e que, para além disso creem nos beneficios que o tratamento pode
trazer aderem com maior facilidade ao tratamento recomendado (Sarafino, 2002; cit. por
Sousa, 2003).

A duracdo e complexidade do tratamento tém também influéncia na adesao
terapéutica, pelo que quanto mais complexo for o tratamento menor sera a adesao por parte
do doente (Bennett, 2002), verificando-se 0 mesmo com as terapias de longa duracdo. Para
além disso, quando o tratamento influencia claramente o quotidiano das pessoas a adesao

tende igualmente a ser menor (Sousa, 2003).

3.2.3. Fatores Interpessoais

O tipo de comportamentos que os profissionais da salde adotam para com os
pacientes tém influéncia na adesao a terapéutica por parte destes mesmos doentes (Amaral,
1997).Neste sentido, o caracter da informacao bem como, a adequacdo da mesma ao nivel
cognitivo, cultural e das crencas de saude do doente constituem-se como aspetos de extrema
relevancia na adesao terapéutica (Trindade & Teixeira, 2000). A adesdo ao tratamento pode
ainda ser influenciada pelo modo como o profissional de salde encara o paciente e pela
interacao que se estabelece entre ambos. Esta interacao pode ser centrada no sujeito,

tentando desenvolver uma relacao positiva fundamentada na amizade e na empatia, ou pode
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ser autoritaria, sendo o profissional de saide que mantém o controlo. Os doentes apresentam
maior satisfacao quando estabelecem uma relacao centrada no sujeito, evidenciando

consequentemente niveis de adesao mais elevados (Marks et al., 2000).

3.2.4. Contexto Social e Organizacional

Um dos fatores psicossociais que revela uma maior influéncia na adesao terapéutica é
o apoio social (Bennett, 2002;), dado que o apoio social ajuda o doente a orientar o seu
equilibrio emocional mantendo assim o seu funcionamento em situacdo de crise (Navalhas,
1998). A familia constitui-se assim como o elemento fundamental na promocao dos
comportamentos de adesao, destacando-se neste contexto o companheiro do doente. Neste
sentido, os homens que recebem apoio das esposas tendem a revelar maior adesao ao
tratamento (Bennett, 2002; Marks et al., 2000).

As pessoas que possuem uma ampla rede de relacdes interpessoais evidenciam

maiores niveis de envolvimento nos seus regimes terapéuticos (Sousa, 2003).
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Capitulo 4 - Importancia da Psicologia da
Saude na diabetes

A Psicologia da Salde constitui-se como uma area da psicologia que analisa os
processos psicoldgicos e comportamentais na saude, aplicando os conhecimentos e as praticas
psicologicas a salde, as doencas e aos cuidados de saide (Johnston & Kennedy, 1998; Marks,
Muray, Evans & Willig, 2000; Ogden, 2000). Segundo Matarazzo (1982; cit. por Ribeiro, 1998) a
psicologia da salde visa a promocao e protecdao da salde, a prevencdo e tratamento da
doenca e a identificacdo da etiologia e do diagnostico referentes a salde, a doenca ou
disfungdes associadas, conjugando os conhecimentos oriundos das distintas areas da
psicologia, como a clinica, a comunitaria, a social e ainda a psicobiologia.

Esta area da psicologia baseia-se no modelo biopsicossocial da salde e doenca ao
considerar que a doenca pode ser originada por uma combinacdo de agentes biologicos,
psicoldgicos e sociais (figura 2). Os fatores bioldgicos compreendem a genética, as bactérias,
os virus e ainda os defeitos estruturais; os fatores psicologicos, por sua vez, envolvem as
cognicdes (expectativas sobre a salde), as emocdes e os comportamentos e por Gltimo, os
fatores sociais compreendem as normas sociais de comportamento, as tensées para a
mudanca de comportamentos e os valores sociais respeitantes a saude. Nesta perspetiva os
fatores psicologicos ndo sao apenas possiveis consequéncias da doenca mas também um
contributo para a sua etiologia (Ogden, 2004).

Figura 2. O modelo biopsicossocial de salde e doenca (segundo Engel, 1977 e 1980; cit. por
Ogden, 2004)

Bio: Psico: Social:
 Virus o Comportamento ¢ Classe
e Bactérias < > e Crencas < > e Emprego
e Lesoes e Coping o Etnia

e Stress

e Dor

Os objetivos da psicologia da salide passam por compreender como as pessoas ficam
doentes, as suas percecoes, condutas e experiéncias referentes a salude e as consequéncias da
doenca (Bowling, 2002). Assim, a psicologia da salde avalia a influéncia do comportamento
no surgimento da doenca, prognostica os comportamentos prejudiciais para a salde, analisa o
papel da psicologia na vivéncia da doenca e também no tratamento da mesma e ainda

promove comportamentos saudaveis no sentido de prevenir o aparecimento da doenca
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(Ogden, 2004). Em suma, a finalidade principal da psicologia da salde, passa pela
compreensao da forma como as intervencoes de cariz psicolégico podem contribuir para a
melhoria do bem-estar dos individuos e das comunidades (Teixeira, 2004).

A aplicabilidade da psicologia da salde passa essencialmente por trés campos de
acao, sao eles, a gestdao da doenca cronica ou de longo tratamento, como a diabetes ou o
cancro, o tratamento dos problemas psicofisiologicos e por ultimo o cuidado com pacientes
gue sofrem de sintomas refratarios com co morbilidades psicoldgicas ou doentes que devem
ser submetidos a cirurgias ou outros procedimentos médicos stressantes (Nicassio, Meyerowitz
& Kerns, 2004). Neste sentido, o psicologo da salde pode intervir no sentido de perceber
melhor a influéncia da inter-relacdo entre o comportamento, o biolégico e o meio no
surgimento e desenvolvimento da doenca cronica, bem como, na eficacia do tratamento da
mesma, de analisar os processos que influenciam a motivacao dos sujeitos para fazerem uso
dos meios de detecao precoce e monitorizacdo da doenca cronica e por fim, no sentido de
examinar a influéncia dos fatores psicossociais nos resultados do tratamento e na adesao

terapéutica (Mcintyre, 1997).

4.1. Modelos teodricos

No dominio da psicologia da satde foram desenvolvidos diversos modelos tedricos com
o intuito de explicar os comportamentos dos individuos relativamente a salde, evidenciando
que esta relacéo é influenciada por varias variaveis como, atributos psicologicos, estratégias
de enfrentamento do stress, estratégias de coping, estados emocionais, crencas e atitudes,
apoio social e normas subjetivas (Pitts & Phillips, 1998; cit. por Antdnio, 2011; Silva, Pais-

Ribeiro, Cardoso, Ramos, Carvalhosa, Dias & Goncalves, 2003; Trindade & Teixeira, 2000).

4.1.1. Modelo de Crencas de Saude

0 modelo de crencas de salde (MCS) foi desenvolvido por Rosenstock em 1966 e
avaliado por Becker e colaboradores na década de 70/80, constituindo-se como a primeira
teoria desenvolvida para explicitar o comportamento da salde e doenca (Ogden, 2004;
Ribeiro, 1998).

O termo crenca é inerente a base tedrica que sustenta o modelo de crencas de salde,
pelo que as crencas neste contexto podem ser definidas como concecdes, convicches e
atitudes relativas a salde ou doenca, adotadas pelos pacientes (Pedrosa, 1991).

0 modelo de crencas de saude (figura 3) prediz que a conduta do individuo advém de
um conjunto de crencas basicas, isto €, a motivacao para o individuo adotar comportamentos
de saude é determinada por percecoes individuais, nomeadamente, pela percecao de sofrer
de uma doenca especifica (suscetibilidade) e pela percecao da gravidade dos efeitos dessa
mesma doenca, pelo que, perante tais percecoes o sujeito avalia o seu procedimento em

termos dos beneficios e dos custos envolvidos. Para tal, € essencial existir um estimulo
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desencadeador (pistas para a acao) que leve o individuo a adotar o comportamento
adequado, sendo que este estimulo pode ser interno, como um sintoma, ou externo, como um
folheto de informacao e educacao para a saude. Para além disso, é ainda essencial que o
individuo se preocupe com as questdes relativas a salde (motivacdo para a salde) e que
possua expectativa de eficacia, isto €, conviccao acerca da sua capacidade para executar a
acao recomendada (controlo percebido) (Ribeiro, 1998; Ogden, 2004).

Segundo Becker e Rosenstock (1987; cit. por Ribeiro, 1998) os fatores que compdéem o
modelo de crencas de salde passam pela existéncia de motivacdo para dar importancia aos
assuntos relacionados com a salde e com a doenca, pela crenca de que cada é suscetivel de
sofrer de uma doenca grave e ainda pela crenca de que as modificacoes efetuadas no modo
de vida serdo benéficas para o proprio.

Este modelo parece funcionar melhor quando é utilizado como modelo para

comportamentos preventivos (Horne & Weinman, 1998; cit. por Sousa, 2003).

Figura 3. Principios basicos do modelo de crencas de salde (fonte: Ogden, 2004)
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4.1.2. Teoria da Acao Racional

A teoria da acao racional foi desenvolvida por Martin Fishbein em 1960 e constitui-se
como o segundo modelo desenvolvido no dominio da prevencao das doencas (Ribeiro, 1998;
Moutinho & Roazzi, 2010).

Esta teoria é constituida pelos seguintes elementos: comportamento (C), intencao de
executar o comportamento (IC), atitude perante determinada acao (Aac), crencas normativas
(CN) e motivacao para agir de acordo com as crencas (MC). Neste sentido, o comportamento
de uma pessoa (C) advém da intencao dessa mesma pessoa para realizar esse comportamento,
isto é, a intencao de executar um determinado comportamento constitui-se como o fator

essencial para que ele seja executado, sendo que estas intencées provém das atitudes da
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propria pessoa perante esse comportamento, das crencas normativas e ainda da motivacao

para efetuar essas expectativas (Bennett & Murphy, 1999).

4.1.3. Teoria da Acao Planeada

Esta teoria (figura 4) surge da necessidade de desenvolver melhor a teoria da acao
racional, sendo adicionada a dimensao do controlo sobre o comportamento pretendido, ou
seja, a capacidade percecionada pelo sujeito para executar um determinado comportamento
(Bennett & Murphy, 1999). Deste modo, esta teoria defende que as intencdes sao vistas como
planos de acao para alcancar objetivos comportamentais e resultam das seguintes crencas:

1. Atitudes relacionadas com os comportamentos e constituidas por avaliacoes
positivas e negativas de um comportamento, bem como pelas crencas acerca do
resultado desse mesmo comportamento;

2. Normas subjetivas, que sdo constituidas pela percecdao das normas e pressdes
sociais acerca da realizacdo de um comportamento e ainda pela avaliagao da
motivacao do sujeito param se submeter a esta pressao;

3. Controlo comportamental percecionado, composto pela crenca de que o sujeito
consegue manter um dado comportamento baseando-se na ponderacao dos

fatores de controlo internos e externos (Ogden, 2004; Ribeiro, 1998).

Figura 4. Bases da teoria do comportamento planeado (fonte: Ogden, 2004)
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4.1.4. Abordagem do Processo de Acao para a Saude

A abordagem do processo de acao para a saude foi desenvolvida por Schwarzer no ano
de 1992, pela emergéncia da necessidade de incluir um fator temporal na compreensao das
crencas e dos comportamentos de satde (Ogden, 2004; Ribeiro, 1998).

Este modelo faz uma separacdao entre a fase motivacional e a fase de acao,
acrescentando assim o fator temporal e processual a outros elementos ja existentes noutros
modelos na compreensao da relacdo entre as crencas e os comportamentos. Este elemento
temporal decorre entre o momento em que o sujeito resolve alterar o comportamento (fase
motivacional) e a execucao do comportamento (fase de acao) (Ogden, 2004).

A fase motivacional é constituida pela autoeficacia, pelas expectativas relativamente
aos resultados e pela avaliagdo da ameaca, que por sua vez é constituida por crencas acerca
da gravidade de uma doenca e pela percecao de vulnerabilidade, enquanto a fase de acao é
composta por fatores cognitivos, situacionais e comportamentais. A integracao de todos estes
elementos determina até que ponto um dado comportamento € iniciado e suportado através

dos procedimentos desta autorregulacao (Ogden, 2004; Ribeiro, 1998).

4.2. Locus de Controlo de Saude

O locus de controlo de salde é um constructo que diz respeito a percecdo do
individuo acerca do controlo sobre a sua saude (Sousa, 2003). Estas percecoes constituem-se
como um fator determinante das atitudes relacionadas com a salude, permitindo assim
procurar informacoes, efetuar escolhas, tomar decisbes e promover comportamentos de
saude (Almeida, 2003).

Existem trés dimensdes do controlo capazes de influenciar o comportamento dos
individuos sao elas:

1. Locus de Controlo externo, no qual as pessoas atribuem a sua salide ao acaso, a
sorte, considerando que o seu estado de saude ndo depende do seu proprio
comportamento mas de regras exteriores a si mesmo.

2. Locus de controlo interno, no qual as pessoas com este tipo de controlo acreditam
que a sua saude é determinada pelos seus proprios comportamentos ou
competéncias, isto é pelo seu proprio controlo.

3. Dimensao figuras de autoridade, as pessoas com este tipo de controlo consideram
que o seu estado de salde depende de terceiros, como profissionais de saude ou
outras pessoas (Bennett, 2002; Strickland, 1989; Rotter, 1990).

A ideia central deste modelo pressupde que as pessoas com um maior sentido de

controlo interno sobre a saude (locus de controlo interno) apresentam maiores possibilidades

de adotar comportamentos promotores da saude, de manutencao do bem-estar, de prevencao
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da doenca e ainda do controlo da mesma, quando comparadas com aquelas pessoas que
percecionam um locus de controlo externo (Almeida & Pereira, 2006; Bennett, 2002).

Alguns estudos afirmam nao se poder estabelecer uma relacdo linear entre as
expectativas de controlo interno e a adesao terapéutica. Neste sentido, investigacdes acerca
das expectativas de controlo da diabetes demonstram que em dadas circunstancias os doentes
com locus de controlo interno, procuram mais informacao, possuem mais conhecimentos
acerca da doenca e adotam mais comportamentos de adesdo terapéutica conseguindo um
melhor equilibrio metabdlico, no entanto isto nem sempre acontece, o que significa que a
relacdo nao é assim tao linear (Affleck, Tennen, Pfeiffer & Fifield, 1987).

Strickland (1989) realizou uma analise da literatura acerca do locus de controlo,
através da qual concluiu que nem sempre as pessoas com um locus de controlo interno sao os
que adotam mais comportamentos de adesdo, em detrimento de utilizarem estratégias de
confronto desajustadas, como negacdo e repressao, no tratamento da doenca crénica. Por
outro lado, este autor ainda concluiu que os doentes com um locus de controlo externo e com
uma maior percecao de vulnerabilidade a doenca tentam cumprir todas as orientagoes
terapéuticas, adotando assim mais comportamentos de controlo da doenca e aderindo melhor
ao tratamento.

Edelstein e Linn (1987; cit. por Pereira & Almeida, 2006) afirmam que o locus de
controlo se constitui como um fator de influéncia na adesdo terapéutica e no controlo

metabolico.

4.3. Autoeficacia

A autoeficacia refere-se a percecdo de eficacia pessoal, isto é a percecdo que o
individuo possui de que pode mudar a sua realidade e lidar com as adverténcias (Almeida,
2003). Neste sentido, a teoria da autoeficacia considera que a adocdo de um determinado
comportamento por parte do sujeito é influenciada pelas suas crencas pessoais relativamente
as suas capacidades para lidar e ultrapassar as exigéncias ambientais (Lent & Maddux, 1997).
Estas crencas de autoeficacia por sua vez, influenciam o grau de motivacao do sujeito para
alcancar determinado objetivo, sendo que quanto mais forte for a confianca do sujeito nas
suas capacidades pessoais, maiores serao também os esforcos que este aplica para conseguir
atingir o objetivo. A percecdo de autoeficacia esta assim inserida no dominio do controlo
pessoal das acoes, referindo-se as expectativas que a pessoa tem acerca das suas
competéncias para adotar o comportamento pretendido (Bandura, 1989).

Segundo Bandura (1989) existem quatro conjunturas que contribuem para o
desenvolvimento da percecao de autoeficacia, sao elas as experiéncias pessoais de pratica
eficaz, as experiéncias vicariantes, a persuasao social e as reacoes de stress. As experiéncias
pessoais de pratica eficaz referem-se as experiéncias de sucesso e sdo as mais influentes na
formacdo do senso de eficacia. Por sua vez, as experiéncias vicariantes dizem respeito a

observacao do sucesso de outras pessoas, isto €, a observacao da realizacao de outras pessoas
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leva ao surgimento de percecoes de ser igualmente capaz de realizar os mesmos
comportamentos ou atingir os mesmos objetivos. A persuasao social diz respeito aos
encorajamentos provenientes de outras pessoas significativas para o sujeito e tém um grande
impacto no sujeito levando-o a confiar nas suas proprias potencialidades e a desenvolver
esforcos para conseguir alcancar os seus objetivos. Por Ultimo, as reacdes de stress sao
igualmente suscetiveis de influenciar a percecao de autoeficacia, uma vez que o desconforto
originado pelas reacoes de stress pode ser percecionado como uma evidéncia de
vulnerabilidade e consequentemente influenciar de forma negativa a percecdo de
autoeficacia.

A autoeficacia € uma variavel de grande influéncia na adocdo de comportamentos
relacionados com a salde (Almeida, 2003). Assim, a percecao de autoeficacia relativamente a
adesao terapéutica pode ser quanto ao resultado, ou seja, quanto a possibilidade de um
determinado comportamento produzir o resultado pretendido, ou quanto a capacidade para
executar um determinado comportamento (Horne & Weinman, 1998; cit. por Sousa, 2003). As
percecoes de autoeficacia quanto a capacidade dos sujeitos para desempenharem as acoes
aconselhadas revelam-se um fator determinante na adesao terapéutica (Almeida, 2003).

Alguns estudos acerca da influéncia da percecao de autoeficacia na diabetes tipo 1
evidenciam que quanto maior é a percecao de eficacia, melhor é também o controlo
glicémico, diminuindo a percecdo de barreiras as adesao, ou seja, melhor é a adesdo ao
tratamento (Howells, Wilson, Skinner, Newton, Morris & Greene, 2002). Nesta perspetiva,
Grey, Boland, Yu, Sullivan-Bolyai & Tamborlance (1998) verificaram que os adolescentes com
maior percecao de autoeficacia consideravam que as exigéncias para lidar com a doenca eram
menos perturbadoras do que os adolescentes com uma menor percecao de autoeficacia,

apresentando assim uma maior adesao a terapéutica.

4.4, Estratégias de Coping

O termo coping diz respeito a acdes ou estratégias comportamentais para lidar com
situacdes de perigo ou com situacdes que se revelam ameacadoras para o sujeito (Gimenes,
1997; cit. por Santos & Enumo, 2003; Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998; Seidl, Troccoli
& Zannon, 2001), tendo como finalidade proteger a integridade fisica e psiquica deste
perante este tipo de situacbes. Deste modo, as estratégias de coping visam prevenir ou
controlar o stress emocional resultante de exigéncias internas ou externas que ultrapassam os
recursos do individuo (Antoniazzi, Dell Aglio & Bandeira, 1998; Seidl, Troccoli & Zannon,
2001).

O coping constitui-se assim como um fator estabilizador, ajudando os sujeitos a
manter a adaptacao psicoldgica durante periodos de grande stress (Lazarus & Folkman, 1984,
cit. por Holahan & Moss, 1987). E um processo que implica a mediacao cognitiva, que por sua

vez exerce influéncia na percecdo que o sujeito faz acerca de uma ameaca ao seu bem-estar
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ou a sua integridade, influenciando ainda os recursos internos ou externos que este possui
para lidar com as adversidades provenientes do contexto (Fleury, 2006).

As estratégias de coping desempenham um papel fundamental no bem-estar fisico e
psicoldgico do individuo, nomeadamente quando este é confrontado com um acontecimento
de vida negativo ou desencadeador de stress (Endler & Parter, 1990), podendo atenuar as
condicoes ambientais adversas, aumentando assim as possibilidades de recuperacao do
individuo e facilitando a sua adaptacdo a este tipo de acontecimentos. Para além disso, as
estratégias de coping ainda permitem ao sujeito a manutencdo de uma autoimagem positiva
perante as adversidades, contribuindo assim, para a manutencao do seu equilibrio emocional
(Gimenes, 1997; cit. por Santos & Enumo, 2003).

Existem duas estratégias de coping que se revestem de grande importancia,
nomeadamente, aquelas que se referem a acao direta sobre o sujeito ou sobre o seu contexto
e que tém como finalidade lidar com o problema que origina mal-estar psicologico, sao as
chamadas estratégias de focalizagcao no problema, e as que objetivam a regulacao da resposta
emocional, ou seja, as estratégias de focalizacdo nas emocdes (Antoniazzi, Dell Aglio &
Bandeira, 1998; Seidl, Troccolli & Zannon, 2001). Neste sentido, as estratégias de focalizacao
no problema, dizem respeito as capacidades cognitivas e comportamentais que o sujeito
utiliza com a finalidade de modificar as circunstancias negativas dos acontecimentos de vida,
sendo que estas competéncias passam essencialmente por esforcos para controlar as causas
de stress e solucionar problemas, alterando as circunstancias ambientais ou pessoais, pelo
que, sao utilizadas essencialmente em situacées de ameaca. A regulacao emocional, por sua
vez, diz respeito aos esforcos utilizados com o intuito de diminuir a ressonancia emocional,
mantendo assim um equilibrio interno satisfatorio para processar a informacao e fomentar a
acao (Lazarus & Folkamn, 1984; cit. por Holahan & Moos, 1987).

As principais funcdes das estratégias de coping sao assim, a modificacdo da situacao
adversa e da sua avaliacdo, permitindo um controlo emocional adequado perante esta mesma
situacao (Gimenes, 1997; cit. por Santos & Enumo, 2003).

No sentido de compreender a forma como os individuos lidam com o aparecimento de
uma doenca, Moos e Schaefer (1984; cit. por Ogden, 2004) descreveram trés processos
constituintes do processo de coping que é acionado quando o individuo é confrontado com
uma situacao de doenca, nomeadamente os processos de avaliacao cognitiva, de tarefas
adaptativas e de competéncias de coping. Na fase de avaliacdo cognitiva, os sujeitos fazem
uma avaliacdo acerca da gravidade e do significado da doenca, pelo que fatores como
informacéo, experiéncia prévia e apoio social sdo suscetiveis de influenciar este processo.
Apos esta fase, segue-se a fase de tarefas adaptativas que sdo utilizadas como parte do
processo de coping e por ultimo sucede-se a fase de competéncias de coping a utilizar para
lidar com a doenca, nomeadamente as estratégias de avaliacdo, que compreende as
tentativas para entender a doenca, as estratégias focalizadas no problema e as estratégias

focalizadas nas emocoes. Deste modo, as pessoas tentam lidar de forma adequada com a

28



Percecdo do Estado de saude e Adesao Terapéutica na Diabetes
Universidade da Beira Interior

situacdo de doenca, através das fases de avaliacdo, do uso de tarefas adaptativas e da
utilizacdo das estratégias de coping (Ogden, 2004).

Relativamente as estratégias de coping na diabetes tipo 1, a educacdo é dirigida
essencialmente para as estratégias com focalizacdo no problema (Diabetes Control and
Complications Trial Research Group, 1993). Este tipo de estratégias revelam-se fundamentais
pelo facto de que as pessoas com diabetes necessitam de obter conhecimentos acerca da
doenca e do seu proprio organismo, necessitando também de desenvolver habitos sociais que
lhe permitam realizar atividades imprescindiveis ao tratamento em qualquer contexto
(Fleury, 2006).

A utilizagdo de estratégias de coping adequadas permite a adaptacao necessaria para
o bem-estar dos pacientes com diabetes, pelo que estas estratégias sao igualmente

importantes para a adesao ao autocuidado desta doenca (Fleury, 2006).

4.5. Percecao de saude

0 facto de o individuo se sentir doente corresponde a uma experiéncia pessoal
idiossincratica e abrangente e nao apenas ao conjunto de sinais e sintomas clinicamente
reconheciveis (Sousa, 2003). Nesta perspetiva o individuo é influenciado pelas suas cognicoes
e emocoOes relacionadas com a saude, que por sua vez influenciam a adocdo de
comportamentos de salde (Mclntryre, 1994; cit. por Sousa, 2003).

A percecao dos sintomas por parte do doente influencia a motivacao deste e
consequente adocao de comportamentos (Leventhal & Benyamini, 1997; cit. por Sousa, 2003).
Assim, a representacao dos sintomas constitui-se como um fator de grande influéncia na
adesao ao tratamento da diabetes (Sousa, 2003; Petrie & Weinman, 1997; cit. por Sousa,
2003). Horne (1998; cit. por Vazao, 2008), ainda sugere que as representacdes acerca da
doenca influenciam a adocdo de comportamentos de adesdo, assim, doentes diabéticos que
possuem melhor representacdo acerca da duracao e consequéncias da doenca apresentam

uma melhor adesao ao tratamento.
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Parte Il - Corpo empirico
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Capitulo 5 - Metodologia

Este capitulo refere-se a apresentacao da metodologia utilizada no presente estudo.
Deste modo, numa primeira fase sera explicada qual a pertinéncia do estudo, seguindo-se a
definicdo dos objetivos, bem como as variaveis definidas e o tipo de estudo. Seguidamente,
serao descritos os participantes, os instrumentos utilizados e finalmente, proceder-se-a a

descricao dos procedimentos utilizados.

5.1 - Apresentacdo do Estudo

0 ndmero de pessoas que sofre de diabetes tem vindo a aumentar ao longo dos anos,
aumentando igualmente a taxa de mortalidade associada a esta doenca. A incidéncia da
diabetes tipo 1 nas criancas e nos jovens tem vindo também a aumentar significativamente.
Deste modo, a diabetes constitui-se como um grave e crescente problema de saude publica,
nao so pela sua elevada prevaléncia mas também, pelos seus elevados indices de morbilidade
e mortalidade e ainda, pelas repercussdes econdmicas e sociais que as complicagdes clinicas
resultantes da doenca podem provocar (Duarte, 2002; Fowler, 2007).

O tratamento da diabetes é bastante complexo implicando uma série de mudancas
nos estilos e habitos de vida dos sujeitos, isto €, exige que o paciente adote comportamentos
com algum grau de complexidade, que tém que ser integrados na sua rotina diaria (Assuncéao,
Santos & Costa, 2002; Cox & Gonder-Frederick, 1992), o que associado a cronicidade da
doenca pode contribuir para a baixa adesao a este mesmo regime (Cox & Gonder-Frederick,
1992).

A diabetes na adolescéncia origina ainda mais problemas na vida do adolescente,
sendo esta ja uma fase caracterizada por diversas mudancas em termos biologicos,
psicologico e social. Neste sentido, a diabetes implica mais alteracoes no estilo de vida do
jovem, uma vez que este deve implementar uma rotina de cuidados rigorosos para o
tratamento da diabetes (Damiao, Dias & Fabri, 2010), o que pode colocar em causa a adesao
a este mesmo regime de tratamento.

A promocao da adesao a terapéutica da diabetes em adolescentes deve ser realizada
através da educacao destes mesmos adolescentes para as alteracdes comportamentais
necessarias a gestdo adequada da diabetes, tendo sempre em atencéo os fatores psicossociais
capazes de influenciar este processo (Novato, 2009).

Assim, quando realizada a pesquisa bibliografica acerca do tema em questao, foram
poucos os estudos encontrados, que analisassem a influéncia da percecado do estado de salde
na adesao a terapéutica da diabetes na populacdo jovem, facto que evidencia a necessidade
e a pertinéncia da realizacdo do presente estudo. Neste sentido, pretende-se com este estudo

analisar a influéncia que a percecdo acerca do estado de salde pode ter na adesdo a
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terapéutica da diabetes em jovens, dado que a prevaléncia da diabetes neste tipo de

populacao tem vindo a aumentar significativamente.

5.1.1 - Objetivos

A partir da revisao bibliografica realizada, definiu-se como principal objetivo deste
estudo, a relacdo entre a percecao do estado de salde e a adesédo ao tratamento da diabetes
nos jovens. Deste modo, pretendeu-se verificar se uma melhor percecdao de salde leva ao

aumento ou diminuicao dos niveis de adesdo aos tratamentos neste tipo de populacao.
De igual modo, foram delineados os seguintes objetivos especificos:

1. Avaliar a relagdo entre a percecao do estado de salde e os niveis de adesao ao
tratamento;

2. Avaliar os niveis de adesao ao tratamento nos jovens diabéticos;

3. Identificar diferencas em funcao da idade, do género, do grau de escolaridade e do
estatuto socioeconémico;

4. Avaliar a adesao terapéutica em funcao das dificuldades especificas sentidas com o
tratamento;

5. Avaliar os niveis de adesao terapéutica em funcdo da percecao de apoio de pessoas
significativas;

6. Analisar a adesao terapéutica em funcao da representacao que o jovem tem acerca

da origem da doenca e acerca das praticas de prevencao da mesma;

Dado que estamos perante um estudo de caracter exploratorio, decidiu-se a nao

elaboracao de hipoteses.

5.1.2. - Variaveis

Para a realizacdo deste estudo torna-se necessario proceder a definicao de variaveis.

Neste sentido, definiram-se como variaveis independentes:

1. Percecéo do estado de salde;

2. ldade;

3. Género;

4. Grau de escolaridade;

5. Estatuto socioeconomico;

6. Dificuldades especificas sentidas com o tratamento;
7. Percecao de apoio por parte de pessoas significativas;

8. Representacao acerca da origem da diabetes;
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9. Representacao acerca das praticas de prevencao da doenca.
Por seu lado, definiu-se como variavel dependente:

1. Adesao terapéutica;

5.1.3. - Tipo de estudo

0 método delineado permite tracar um plano de investigacdo que servira de linha
orientadora para alcancar os objetivos propostos. Assim, a primeira etapa corresponde a
formulacdao do objeto de estudo, sucedendo-se a tomada de decisdes acerca dos
procedimentos a adotar e por Gltimo quis os instrumentos a utilizar.

Deste modo, o presente estudo é de natureza transversal, uma vez que os dados
foram recolhidos num s6 momento. Tem um caracter quantitativo, dado que enfatiza o
raciocinio dedutivo, as regras da logica e a mensuracao dos varios aspetos do comportamento
humano, pelo que os dados s&o de natureza numérica. E ainda, um estudo descritivo, na
medida em que se procede a recolha de dados que visam a descricdo de uma amostra; e
observacional, dado que as variaveis sao estudadas mas manipuladas. Para além disso, possui
ainda um caracter comparativo, uma vez que se procede a comparagdo entre grupos, e
inferencial, pois através da analise das médias entre os grupos objetiva-se inferir
consideracbes acerca dos objetivos. Por fim, este estudo é sustentado pela perspetiva ética e
modelo nomotético de investigacdo, ao entender que a generalizacdo e compreensdo de
padroes gerais de comportamento €, normalmente, o pretendivel. No entanto, deve-se ter

em consideracao o caracter idiossincratico dos resultados obtidos.

5.2 - Método

5.2.1 - Participantes

A amostra diz respeito a populacdo que se pretende estudar, isto é, refere-se a
percentagem de individuos estudados numa dada populacdo. Deste modo, selecionou-se para
recolha da amostra e por conveniéncia, jovens portugueses com diabetes e com idades
compreendidas entre os 11 e os 30 anos. Estamos assim perante uma amostra nao
probabilistica, mais precisamente uma amostra por conveniéncia.

Neste estudo participaram 68 sujeitos, sendo que 31 deles sao do sexo masculino
(45,6%) e 37 sao do sexo feminino (54,4%).

Quanto as idades dos participantes, verificou-se que a média é de 18,74 e o desvio
padrao de 4,18. A mediana, por sua vez registou o valor de 18 anos e a moda é de 20. No que
respeita aos valores minimos e maximos, a idade minima obtida foi 11 anos sendo que a

maxima foi 28 anos. No sentido de uma melhor descricdo dos participantes e posterior analise
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dos resultados, a amostra foi dividida em dois grupos etarios. Deste modo, foram incluidos no
primeiro grupo os sujeitos com idades compreendidas entre os 11 e os 18 anos (adolescentes);
e no segundo grupo os sujeitos com idades compreendidas entre os 19 e os 28 anos (Adultos
jovens). A tabela que se segue indica os dados relativos a distribuicao dos participantes pelos

dois grupos etarios constituidos (ver Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicao da amostra em funcéo da faixa etaria

Faixa etaria Frequéncias  Percentagem

Adolescentes

35 51,5
(11-18 anos)

Adultos jovens

33 48,5
(19-28 anos)

Total 68 100

Relativamente ao grau de escolaridade, os resultados variaram entre o ensino basico,
o ensino secundario e o ensino superior. Verificou-se também que todos os sujeitos que

compdem a amostra possuem algum grau de ensino (ver Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacao da amostra em funcao do grau de escolaridade

Grau de escolaridade Frequéncias  Percentagem

Ensino Basico 28 41,2
Ensino Secundario 29 42,6
Ensino Superior 11 16,2
Total 68 100

Na tabela 3 sdo apresentados os dados relativos ao estatuto socioecondémico dos
participantes do estudo, podendo verificar-se que a maioria dos adolescentes pertence ao
estatuto socioecondémico médio (ver Tabela 3).

Tabela 3. Caracterizacdao da amostra em funcao do estatuto socioeconémico

Estatuto .
. L Frequéncias  Percentagem
socioeconomico

Médio-baixo 21 30,9
Médio 1 60,3
Médio-Alto 6 8,8
Total 68 100
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No que concerne a pratica de atividades extracurriculares, é possivel verificar que 41
jovens (60,3%) nao praticam qualquer tipo de atividade extracurricular e que apenas 27 dos
participantes (39,3%) praticam atividades extracurriculares.

Relativamente ao tipo de diabetes, constata-se que a maioria dos participantes, 65
sujeitos (95,6%), sofre de diabetes tipo 1, pelo que apenas 3 dos participantes (4,4%) sofre de
diabetes tipo 2.

A média de idade do diagnostico da diabetes € de 13,24 e o desvio padrdo 5,11, sendo
gue mediana registou o valor de 12,50 anos e a moda 11. Quanto aos valores minimos e
maximos, obteve-se como idade minima do diagndstico de diabetes 4 anos e maxima de 24
anos.

Os dados relativos a idade de inicio de tratamento foram semelhantes aos da idade de
inicio do diagnostico, sendo que a média de idade do inicio do tratamento da diabetes é de
13,21 e o desvio padrao 5,14. A mediana por sua vez, registou o valor de 12 anos e a moda 11.
Quanto aos valores minimos e maximos, obteve-se como idade minima de inicio do
tratamento 4 anos e maxima 24 anos.

Relativamente ao tratamento da diabetes, foi possivel constatar que 65 dos jovens
(95,6%) utiliza a insulina no tratamento da diabetes, sendo que apenas 2 (2,9%) faz o
tratamento através de comprimidos e 1 deles (1,5%) apenas faz dieta.

No que respeita as dificuldades sentidas com o tratamento foi possivel verificar que
40 dos jovens (58,8%) afirmam sentir dificuldades com a alimentacao, ou seja, seguir o
regime alimentar recomendado para a diabetes, contrariamente a 28 dos jovens (41,2%) que
afirmam nao sentir este tipo de dificuldade. Verificou-se ainda que apenas 17 dos jovens
(25%) apresentam dificuldades na pratica de exercicio fisico, pelo que a maioria, 51 dos
participantes (75%) nao apresenta este tipo de dificuldade. Nas dificuldades relacionadas com
a medicacao, a maioria dos participantes, 43 sujeitos (77,9%), afirma nao sentir este tipo de
dificuldades, sendo que apenas 25 dos participantes (36,8%) afirma sentir dificuldades
relacionada com a medicacao para a diabetes. Neste sentido a maioria dos participantes do
estudo, 53 sujeitos (77,9%) afirmam sentir dificuldades com o tratamento da diabetes, pelo
que apenas 15 dos participantes (22,1%) afirma nao sentir quaisquer tipo de dificuldades
relacionadas com o tratamento da diabetes. Para além disso, 2 dos sujeitos da amostra (3%)
afirma sentir outro tipo de dificuldades com o tratamento da diabetes que nao estava
especificada no questionario, nomeadamente com o controlo glicémico (medicdo dos niveis
de glicémia).

Quanto a percecdo que os jovens tém acerca de apoio por parte de pessoas
significativas, verificou-se que 62 dos participantes (91,2), ou seja, a maioria percecionam
qualquer tipo de apoio por parte dos pais, contrariamente a 6 dos sujeitos (8,8%) que nao se
sentem apoiados pelos pais. O apoio por parte dos amigos é percecionado por 36 dos
participantes (52,9%), sendo que 32 sujeitos (47,1) nao percecionam qualquer tipo de apoio
por parte dos amigos. Relativamente ao apoio dado pelo psicologo, apenas 18 sujeitos (26,5%)

afirmam sentir esse tipo de apoio, sendo que a maioria dos individuos, 50 participantes

37



Percecéo do Estado de saude e Adesdao Terapéutica na Diabetes
Universidade da Beira Interior

(73,5%), nao perceciona apoio por parte deste profissional de salde. Quando se trata do apoio
por parte do médico jA ndo acontece o mesmo, sendo que a maioria dos jovens, 49
participantes (72,1%) perceciona este tipo de apoio e apenas 19 jovens (27,9%) nao se sentem
apoiados por este profissional de salde. No que diz respeito, ao apoio dado pelos irmaos, 30
dos participantes (44,1) afirmam ter este tipo de apoio, ao contrario de 38 jovens (55,9%) que
afirmam nao ter este tipo de apoio. Verificou-se ainda que apenas 14 dos participantes
(20,6%) percecionam qualquer tipo de apoio por parte dos professores, sendo que 54 destes
jovens (79,4%), ou seja, a maioria, ndo tem percecao deste tipo de apoio. Por fim, no que
respeita ao apoio por parte de outros familiares nao especificados, apenas 22 dos inquiridos
(32,4%) tem a percecao deste tipo de apoio, pelo que 46 dos jovens (67,6%) nao se sentem
apoiados por outros familiares. Foi possivel constatar que todos os jovens que constituem a
amostra do estudo tem a percecao de qualquer tipo de apoio por parte de pessoas
significativas, nao havendo assim nenhum participante que nao percecione qualquer tipo de
apoio.

No que concerne a representacdo acerca da origem da diabetes, as respostas dos
sujeitos variaram entre a hereditariedade, a obesidade, o facto de nao comerem bem e
comerem muitas gorduras e ainda outras causas (alteracdes genéticas), sendo que a maioria

considera que na origem da diabetes esta a hereditariedade (ver Tabela 4).

Tabela 4. Caracterizacao da amostra em funcao da representacao acerca da origem da diabetes

Origem da diabetes Frequéncias  Percentagem
Hereditariedade 38 55,9
Obesidade 4 5,9
Nao comer bem 4 5,9
Comer muitas gorduras 2 2,9
Outras causas 20 29,4
Total 68 100

A tabela 5 apresenta os dados relativos a representacdo acerca das praticas de

prevencao da diabetes dos sujeitos em estudo (ver Tabela 5).
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Tabela 5. Caracterizacdo da amostra em funcdo da representacdo acerca das praticas de
prevencao da diabetes

Praticas de prevencao .
Frequéncias Percentagem

da diabetes
Bons habitos
37 54,4
alimentares
Praticar atividade
- 10 14,7
fisica
Controlar o peso 7 10,3
Nenhuma 14 20,6
Total 68 100

5.2.2 - Instrumentos

A recolha dos dados foi efetuada através da utilizacdo de um questionario
sociodemografico, ao qual se adicionaram questdes relativas a doenca diabetes. Foi também
utilizado o 36 - Item Short-form Health Survey validado para a populacao brasileira e ainda o
Questionario SDSCA - Resumo de atividades de autocuidados na diabetes.

Seguidamente serao apresentados de forma mais detalhada todos os instrumentos

utilizados, descrevendo-se as suas caracteristicas psicométricas.

5.2.2.1 - Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico construido € constituido por uma parte introdutoria
que visa a caracterizacdo sociodemografica dos participantes em estudo. Esta primeira parte
teve como objetivo recolher informacdes essenciais para a realizacao do estudo, como a
idade, o sexo, o grau de escolaridade, o estatuto socioecondmico e a pratica de atividades
extracurriculares.

A segunda parte deste questionario é composta por questdes relativas a doenca e
inclui questées como, o tipo de diabetes, a idade do diagndstico da diabetes, o tipo de
tratamento, a idade de inicio do tratamento da diabetes, as dificuldades especificas sentidas
com o tratamento e o apoio por parte de pessoas significativas.

Por fim, a terceira parte deste questionario € composta por questoes relacionadas
com a representacao da doenca, nomeadamente a representacao acerca da origem da
diabetes e acerca das praticas de prevencao eficazes da doenca. Para tal foram formuladas
duas questées em que os sujeitos eram solicitados a responder acerca dos fatores que
consideram estar na origem da diabetes e que consideram importantes para prevenir a

diabetes.
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5.2.2.2 - 36 Item Short-form Health Survey

0 36 Item Short-form Health Survey (SF-36) é um instrumento de facil administracao e
compreensao, que permite a avaliacdo genérica da qualidade de vida (Ware & Sherbourne,
1992).

Trata-se de um instrumento constituido por 36 itens agrupados em 8 dimensoes:
capacidade funcional (limitacdes nas atividades habituais devido aos prolemas de salde),
aspetos fisicos (limitacdes nas atividades fisicas devido aos problemas de salde), dor (dor a
nivel corporal), estado geral da salde (percecao que o sujeito tem sobre a sua salde a nivel
geral), vitalidade (energia e fadiga), aspetos sociais (limitacées nas atividades habituais
devido aos prolemas fisicos ou emocionais), aspetos emocionais (limitacdes nas atividades
habituais devido a prolemas emocionais) e saide mental (sofrimento psicologico e bem-estar)
(Ware & Sherbourne, 1992). A pontuacao final das dimensdes é obtida a partir da soma dos
itens correspondentes e da transformacao para percentagem, no qual 0% corresponde a pior
estado geral da salde e 100% a melhor estado de salude (Ware & Sherbourne, 1992).

Quanto as caracteristicas psicométricas, um estudo de validacao para a populacao
britanica obteve valores de consisténcia interna 6timos (a > 0,90) para todas as dimensoes,
com excecao das dimensdes aspetos sociais que obteve um valor considerado como aceitavel
(a = 0,73) e dor, que apresenta um valor revelador de uma boa consisténcia interna (a = 0,85)

(Brazier, Harper, Jones, O Cathain, Thomas, Usherwood & Westlake, 1992).

5.2.2.3 - SDSCA - Resumo de atividades de autocuidados na diabetes

O Resumo de atividades de autocuidados na diabetes (SDSCA) foi construido com o
objetivo de avaliar, de forma sumarizada, a aderéncia as atividades de autocuidado no
doente diabético (Toobert, Hampson & Glasgow, 2000), sendo o instrumento mais utilizado na
investigacao sobre a tematica (Gonzalez, Delahanty, Safren, Meigs & Grant, 2008).

Na sua forma original, o SDSCA avalia cinco aspetos do autocuidado, sendo eles: dieta
geral, dieta especifica, atividade fisica, tratamento medicamentoso e controlo glicémico.
Todavia, estudos mais recentes incluiram dois aspetos que correspondem ao cuidado com os
pés e aos habitos tabagicos (Toobert et al., 2000). No total, a escala € composta por 19 itens,
sendo parametrizada em dias por semana, onde os participantes indicam a frequéncia
semanal das varias atividades (Bastos, Severo & Lopes, 2007; Toobert et al., 2000). Desta
forma, a pontuacao varia de 0 a 7 para cada item, tendo em conta a frequéncia semanal
indicada. De igual modo, a pontuacao por dimensao resulta da média do nimero de dias dos
itens que constituem a dimensao (Bastos et al., 2007). Os itens sao agrupados em seis
dimensoes, sendo elas: o regime alimentar, exercicio fisico, cuidado com os pés, controlo de

glicémico, tratamento medicamentoso e habitos tabagicos (Bastos et al., 2007). Estas
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dimensoes representam as atividades distintas do tratamento da diabetes, que podem ser
realizadas de forma independente pelos doentes (Toobert et al., 2000).

No que respeita as caracteristicas psicométricas do questionario, estas foram
concretizadas pela medida de a de Cronbach calculada para cada dimensao e pela correlacao
inter-item. Tendo em consideracao os resultados obtidos na adaptacao para a populacao
portuguesa, para a dimensao regime alimentar, o a de Cronbach obtido foi de 0,81, o que
revela uma boa consisténcia interna, e uma correlacdo inter-item de 0,68. A dimensao
atividade fisica apresenta uma menor consisténcia interna, onde o a = 0,63 e uma correlacao
inter-item de 0,47. Quanto a dimensao cuidados com os pés, esta obteve um a de Cronbach
de 0,57. No que respeita as outras dimensdes do SDSCA, estas sao constituidas por apenas um
item, o que impossibilita a avaliacdo de qualquer das propriedades psicométricas referidas
(Bastos et al., 2007).

5.2.2.4. Fiabilidade dos Instrumentos

Com o objetivo de avaliar a fiabilidade dos instrumentos utilizados, valeu-se da
medida do Coeficiente de Alpha (a de Cronbach).

Relativamente ao SDSCA verificou-se uma boa consisténcia interna para todas as
dimensbes avaliadas (ver Tabela 6). Todavia para as dimensdes habitos tabagicos, controlo
glicémico e administracao de insulina, a medida a de Cronbach nao permite a avaliacdo da

consisténcia, uma vez que estas dimensdes sao avaliadas apenas através de um item.

Tabela 6. Fiabilidade das dimensoes do SDSCA

Dimenséao a de Cronbach
Regime Alimentar 0,74
Exercicio Fisico 0,87
Cuidados com os pés 0,77

No que concerne ao coeficiente de fiabilidade obtido para as dimensdes do SF-36,
verificou-se uma boa consisténcia interna para a maioria das dimensdes, com excecdo da

dimensao Aspetos Sociais e Saide Mental (ver Tabela 7).
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Tabela 7. Fiabilidade das dimensoes do SF-36

Dimensao a de Cronbach
Capacidade Funcional 0,87
Aspetos Fisicos 0,77
Dor 0,78
Estado Geral da Salde 0,81
Vitalidade 0,79
Aspetos Sociais 0,68
Aspetos Emocionais 0,78
Salde Mental 0,42

5.2.3 - Procedimentos

Apods a definicao da tematica em estudo, a partir de uma pesquisa da literatura,
procedeu-se a delimitacdo da amostra, a definicdo dos critérios de inclusao e exclusao e a
escolha dos instrumentos.

Dada a impossibilidade de se utilizarem escalas validadas para a populacao
portuguesa relativamente a percecdo do estado geral de salde, foi elaborada uma adaptacéo
semantica para a lingua portuguesa da versao brasileira do 36 - Item Short-form Health
Survey.

Apds escolhidos os instrumentos de avaliacdo necessarios, procedeu-se a elaboracéo
do questionario sociodemografico e construcao do questionario (ver Anexo 1), posteriormente
foi realizado um pré-teste com 10 sujeitos (5 de sexo feminino e 5 do sexo masculino) com o
objetivo de verificar a existéncia de possiveis falhas, ambiguidades ou ainda questdes
incorretas. De forma paralela a este processo, foi efetuado um primeiro contacto com um
Centro hospitalar, que nao quer ver o seu nome mencionado na investigacdao, e com a
Associacdo de jovens Diabéticos de Portugal, com a finalidade de obter autorizacdo por parte
do hospital para a recolha dos dados, e da contribuicao da AJDP para a recolha dos mesmos.
Seguidamente, procedeu-se a entrega dos mesmos no hospital e a sua disponibilizacdo online,
para os jovens que pertencem a associacao efetuarem o preenchimento dos mesmos.

Deste modo, o preenchimento dos questionarios pode ser efetuado através da sua
disponibilizacao online, sendo que a AJDP enviou um e-mail para os seus associados a solicitar
o preenchimento dos mesmos, ou em formato impresso. Ambas as formas de recolha
obedeceram as questoes do anonimato e confidencialidade, explicando os objetivos do estudo
e esclarecendo algumas duvidas. Os questionarios recolhidos no Centro Hospitalar foram
entregues conjuntamente com o formulario de consentimento informado (ver Anexo 2) e o

seu retorno realizado através de recurso a um envelope selado. Os questionarios online
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apresentavam igualmente, o formulario de consentimento informado no inicio. Além disto,
garantiu-se aos jovens a utilizacao dos dados apenas para fins de investigacao.
Posto isto, foram recolhidos 75 questionarios, tendo sido eliminados 7 devido ao

preenchimento incorreto dos mesmos.
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Capitulo 6 - Resultados

Introducao

Com o intuito de analisar estatisticamente os dados, utilizou-se a versao 19.0 do SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences).

A primeira etapa do processo de analise dos dados recolhidos consistiu em verificar a
existéncia de possiveis erros, como valores em falta ou que caiam fora do intervalo de valores
possiveis, procedendo-se a sua correcao.

Em primeiro lugar analisou-se os dados a partir da metodologia descritiva, através de
frequéncias, médias, desvios-padrao e niUmero minimo e maximo.

Numa segunda fase, procedeu-se a analise da normalidade e da homogeneidade das
variaveis. Tendo em conta o Teorema do Limite Central, a distribuicdo da média amostral
tende para a normalidade a medida que aumenta a dimensao da amostra, assumindo-se assim
a normalidade da mesma. Por sua vez, a analise da homogeneidade das variancias, pretende
verificar se as variancias de cada grupo sao iguais entre si (Maroco, 2010). Desta forma,
verificou-se que na maior parte dos casos nao foram assegurados estes dois pressupostos, pelo
que se utilizaram os testes ndao paramétricos Mann-Whitney (comparacdo de dois grupos) e
Kruskal-Wallis (comparacdo de trés ou mais grupos). Para além disso, foram utilizadas

correlacoes de Pearson, para determinar o grau de associacdo entre as variaveis.

6.1. Resultados

Primeiramente procedeu-se a analise de frequéncias referentes as dimensbes do
questionario SDSCA na amostra em estudo, tendo em consideracéo niveis baixos de ou niveis
elevados de adesao a terapéutica da diabetes. Neste sentido, verifica-se que relativamente a
adesao ao regime alimentar recomendado para a diabetes, 17 (25%) dos inquiridos revelam
niveis baixos de adesao terapéutica comparativamente a 51 (75%) que revelam niveis elevados
de adesdo. Quanto a adesdo ao exercicio fisico, 40 (58,8%) apresentam niveis inferiores de
adesao a esta pratica, contrariamente a 28 (41,2%) que apresentam niveis mais elevados de
adesdao a mesma. No que respeita aos cuidados com os pés, 31 (45,6%) dos participantes
demonstram baixa adesdo a este tipo de cuidados e 37 (54,4%) revelam niveis elevados de
adesao. No que se refere a adesdo ao controlo glicémico, verifica-se que a maior parte dos
inquiridos 55 (80,9%), apresentam niveis elevados de adesao a esta pratica ao contrario dos
restantes 13 (19,1%) que revelam baixa adesdo. Quanto aos habitos tabagicos, os resultados
indicam que 56 (82,4%) participantes da amostra nao possuem tal habito revelando desta
forma niveis mais elevados de adesao terapéutica, contrariamente a 12 (17,6%) que fumam,

apresentando assim baixa adesdo. Por fim, no que concerne a adesdao ao tratamento

45



Percecéo do Estado de saude e Adesdao Terapéutica na Diabetes
Universidade da Beira Interior

medicamentoso (insulina) praticamente toda a amostra 65 (95,6%) revela uma boa adesao a
esta terapéutica, sendo que apenas 3 (4,4%) apresenta baixa adesao.

Seguidamente procedeu-se a analise comparativa entre os grupos. Quanto a
comparacao entre os niveis de adesdo terapéutica das diferentes dimensdes e a variavel
idade, verifica-se, através do teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, que nao existem
diferencas estatisticamente significativas em cinco destas dimensbes. Apenas na dimensao
que diz respeito aos habitos tabagicos, pode verificar-se que sao os adolescentes que fumam
menos, revelando assim niveis mais elevados de adesao terapéutica comparativamente aos
adultos jovens, sendo tal diferencas estatisticamente significativa (U = 469; W = 1030; p =
0,05) (ver Tabela 8).

Tabela 8. Andlise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da Faixa

Etaria

Faixa etaria e Adesao Terapéutica

Adolescentes Adultos Teste de Mann-

Média jovens U W Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 35,23 33,73 552 1113 0,68
Exercicio Fisico 32,16 36,98 495 1125 0,24
Controlo Glicémico 34,20 34,82 567 1197 0,85
Cuidados com os pés 33,49 35,58 542 1172 0,61
Habitos Tabagicos 37,59 31,23 469 1030 0,05*

Tratamento medicamentoso
) ) 36,00 32,91 525 1086 0,07
(insulina)
*p<0,05

No que concerne a comparacao entre os niveis de adesdo terapéutica das diferentes
dimensbes e a variavel género, nado se verificaram, recorrendo-se ao teste ndo-paramétrico
de Mann-Whitney, diferencas estatisticamente significativas em qualquer uma das dimensoes
(ver Tabela 9).
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Tabela 9. Andlise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcdo do

Género

Género e Adesao Terapéutica

: P T nn-
Masculino  Feminino este de Ma

Média  Média YW Whitney

p-value
Regime Alimentar 33,13 35,65 531 1027 0,49
Exercicio Fisico 34,76 34,28 565 1268 0,90
Controlo Glicémico 33,32 35,49 537 1033 0,51
Cuidados com os pés 37,94 31,62 467 1170 0,13
Habitos Tabagicos 32,82 35,91 521 1017 0,33

Tratamento medicamentoso

36,00 33,24 527 1230 0,11

(insulina)

No que respeita aos dados relativos ao grau de escolaridade verifica-se, através do
teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, diferencas estatisticamente significativas na
dimensao habitos tabagicos. Desta forma, sdo os sujeitos que frequentam o ensino basico' os
que fumam menos, revelando por sua vez uma melhor adesao a terapéutica, seguindo-se os
alunos que frequentam o ensino superior, sendo que sdao os alunos do ensino secundario que
apresentam niveis mais baixo de adesdo, ou seja, que fumam mais [X*w (2) = 2,01; p = 0,05].
Nas restantes dimensbes as diferencas encontradas nao revelaram ser estatisticamente

significativas (ver Tabela 10).

Tabela 10. Analise comparativa dos valores médios das dimensées do SDSCA em funcao do grau
de escolaridade

Grau de escolaridade e Adesao Terapéutica

Ensino Ensino Ensino
. L. - Teste de Kruskal-
Basico Secundario Superior Wallis p-value
Média Média Média P
Regime Alimentar 34,50 32,45 39,91 0,37
Exercicio Fisico 31,43 34,57 42,14 0,20
Controlo Glicémico 32,50 36,31 34,82 0,56
Cuidados com os pés 34,21 34,76 34,55 0,99
Habitos Tabagicos 38,07 29,95 37,41 0,05*
Tratamento
36,00 33,66 0,32
medicamentoso (insulina) 32,91
*p<0,05

1 . .
Todos os sujeitos apresentam algum grau de ensino.
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Aquando da comparacdo entre os niveis de adesdo terapéutica das diferentes
dimensdes e a variavel estatuto socioecondémico, constatou-se, através do teste ndo-
paramétrico de Kruskal-Wallis, diferencas estatisticamente significativas na dimensao regime
alimentar. Neste sentido, os resultados indicam que os sujeitos que pertencem ao estatuto
socioeconomico meédio-alto revelam niveis mais elevados de adesdao ao regime alimentar
recomendado para a diabetes, seguidos dos sujeitos pertencentes ao estatuto médio, sendo
0s que pertencem ao estatuto socioecondmico aqueles que apresentam niveis mais baixos de
adesdo ao regime alimentar [X%w (2) = 6,14; p = 0,05]. Todas as outras dimensdes nao

revelaram diferencas estatisticamente significativas (ver Tabela 11).

Tabela 11. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcdo do

estatuto socioeconémico

Estatuto socioecondmico e Adesao Terapéutica

Médio Médio Médio Teste de Kruskal-

baixo Média alto Wallis

Média Média p-value

Regime Alimentar 28,43 36,37 43,00 0,05*
Exercicio Fisico 31,83 34,60 43,17 0,35
Controlo Glicémico 31,29 36,85 29,67 0,20
Cuidados com os pés 30,57 35,07 4433 0,21
Habitos Tabagicos 35,64 33,04 40,50 0,38

Tratamento medicamentoso

34,38 34,34 36,00 0,86

(insulina)

*p<0,05

Para a comparacao entre os niveis de adesao terapéutica das diferentes dimensoes e
a variavel dificuldades sentidas com a alimentacdo, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de
Mann-Whitney. Os resultados indicam diferencas estatisticamente significativas apenas na
dimensao do regime alimentar recomendado para a diabetes, sendo que os sujeitos que
referem ndo apresentar quaisquer dificuldades nesta, revelam maiores niveis de adesdo ao
mesmo, comparativamente aos que revelam alguma dificuldade (U = 390; W = 1210; p = 0,01)
(ver Tabela 12).
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Tabela 12. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcdo das

dificuldades sentidas com a alimentacao

Dificuldades sentidas com a alimentacao e Adeséo Terapéutica

Nao Teste de Mann-
Apre§er)tam apresentam U \\ Whitney
Média s

Média p-value
Regime Alimentar 30,25 40,57 390 1210 0,01*
Exercicio Fisico 34,95 33,86 542 948 0,79
Controlo Glicémico 33,35 36,14 514 1334 0,40
Cuidados com os pés 31,30 39,07 432 1252 0,06
Habitos Tabagicos 35,40 33,21 524 930 0,50

Tratamento

34,30 34,79 552 1372 0,78

medicamentoso (insulina)

*p<0,05

Relativamente a comparacao entre os niveis de adesao terapéutica das diferentes
dimensoes e a variavel dificuldades sentidas com o exercicio fisico verificaram-se, através do
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, diferencas estatisticamente significativas apenas
nas dimensdes exercicio fisico e habitos tabagicos. No que respeita ao exercicio fisico, os
resultados indicam que os jovens que nao sentem dificuldades revelam uma maior adesao a
esta pratica (U = 263; W = 416; p = 0,01). Quanto a dimensdo habitos tabagicos, verifica-se
que os jovens que ndo sentem dificuldades na dimensdo exercicio fisico fumam menos,

apresentando assim maior adesao a terapéutica (U = 331; W = 484; p = 0,03) (ver Tabela 13).

Tabela 13. Andlise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao das
dificuldades sentidas com o exercicio fisico

Dificuldades sentidas com o exercicio fisico e Adesao Terapéutica

Apresentam Nao Teste de Mann-

P Média apresentam U \\ Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 33,00 35,00 408 561 0,63
Exercicio Fisico 24,50 37,83 263 416 0,01*
Controlo Glicémico 33,00 35,00 408 561 0,60
Cuidados com os pés 28,00 36,67 323 476 0,07
Habitos Tabagicos 28,50 36,50 331 484 0,03*

Tratamento

32,00 35,33 391 544 0,09

medicamentoso (insulina)

*p<0,05
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Quando comparados os niveis de adesao terapéutica das diferentes dimensdes com as
dificuldades sentidas com a medicacao, verificam-se somente diferencas estatisticamente
significativas na dimensao controlo glicémico, através do teste ndao-paramétrico de Mann-
Whitney. Assim, os sujeitos que nao revelam dificuldades com a medicacao apresentam niveis

mais elevados de adesao ao controlo glicémico (U = 428; W = 753; p = 0,04) (ver Tabela 14).

Tabela 14. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao das
dificuldades sentidas com a medicacao

Dificuldades sentidas com a medicacdo e Adesao Terapéutica

Apresentam Nao Teste de Mann-

P Média apresentam U W Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 30,76 36,67 444 769 0,11
Exercicio Fisico 35,46 33,94 513 1459 0,72
Controlo Glicémico 30,12 37,05 428 753 0,04*
Cuidados com os pés 32,32 35,77 483 808 0,42
Habitos Tabagicos 33,70 34,97 517 842 0,70

Tratamento

36,00 33,63 500 1446 0,18

medicamentoso (insulina)

*p<0,05

Com a ajuda da proxima tabela (ver Tabela 15) e recorrendo ao teste nao-
paramétrico de Mann-Whitney, foi possivel se analisar a comparacao de médias entre os niveis
de adesdo terapéutica das distintas dimensdes e a auséncia de dificuldades. Os resultados
indicam significancia estatistica nas dimensdes controlo glicémico e cuidado com os pés.
Deste modo, os jovens que nao revelam quaisquer dificuldades sao os que apresentam
maiores niveis de adesdo ao controlo glicémico (U = 300; W = 1731; p = 0,03) apresentando
igualmente maior cuidado com os pés (U = 199; W = 1630; p = 0,00).
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Tabela 15. Andlise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcdo da

auséncia de dificuldades

Auséncia de dificuldades e Adesao Terapéutica

Auséncia Presenca Teste de Mann-

Média Média u-w Whitney

p-value
Regime Alimentar 40,73 32,74 304 1735 0,07
Exercicio Fisico 38,63 33,33 335 1766 0,28
Controlo Glicémico 41,00 32,66 300 1731 0,03*
Cuidados com os pés 40,73 30,73 199 1630 0,00*
Habitos Tabagicos 35,97 34,08 375 1806 0,62

Tratamento medicamentoso
33,73 34,72 386 506 0,63
(insulina)
*p<0,05

No que concerne a comparacao entre os niveis de adesdo terapéutica e o apoio dos
pais percecionado pelos jovens, através do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, verifica-
se que apenas na dimensdo habitos tabagicos se encontram diferencas estatisticamente
significativas. Deste modo, sao os jovens que percecionam um maior apoio por parte dos pais,
os que fumam menos, revelando assim niveis mais elevados de adesao a terapéutica (U = 120;
W =141; p = 0,03) (ver Tabela 16).

Tabela 16. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da

percecao de apoio por parte dos pais

Percecao de apoio dos pais e Adesao Terapéutica

Percecionam Nao Teste de
Py percecionam U \\ Mann-Whitney
Média P

Média p-value
Regime Alimentar 34,77 31,67 169 190 0,62
Exercicio Fisico 34,76 31,83 170 191 0,68
Controlo Glicémico 34,42 35,33 181 2134 0,87
Cuidados com os pés 34,65 33,00 177 198 0,82
Habitos Tabagicos 35,56 23,50 120 141 0,03*

Tratamento

34,35 36,00 177 2130 0,58

medicamentoso (insulina)

*p<0,05

No que respeita a relacdo entre os niveis de adesdo terapéutica e o apoio dos amigos

percecionado pelos jovens, foi utilizado o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney. As
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diferencas encontradas apresentaram significancia estistica em duas das dimensoes,
nomeadamente no exercicio fisico e nos habitos tabagicos. Quanto ao exercicio fisico, os
jovens que percecionam apoio por parte dos amigos sdo os que apresentam niveis superiores
de adesdao a esta pratica (U = 366; W = 894; p = 0,00), comparativamente aos que nao
percecionam qualquer apoio por parte destes. Na dimensao habitos tabagicos, os sujeitos que

percecionam tal apoio fumam menos, apresentando maior adesdo a terapéutica (U = 428; W =

956; p = 0,01) (ver Tabela 17).

Tabela 17. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da

percecao de apoio por parte dos amigos

Percecao de apoio dos amigos e Adesao Terapéutica

Percecionam Nao Teste de
Média percecionam U W Mann-Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 36,39 32,38 508 1036 0,27
Exercicio Fisico 40,33 27,94 366 894 0,00*
Controlo Glicémico 34,39 34,63 572 1238 0,94
Cuidados com os pés 37,72 30,88 460 988 0,10
Habitos Tabagicos 38,61 29,88 428 956 0,01*

Tratamento

35,06 33,88 556 1084 0,50

medicamentoso (insulina)

*p<0,05

Na analise comparativa entre os niveis de adesao terapéutica e o apoio do psicologo
percecionado pelos jovens, recorreu-se ao teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, nao se

encontrando diferencas estatisticamente significativas em qualquer uma das dimensdes (ver

Tabela 18).
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Tabela 18. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da

percecao de apoio por parte do psicdlogo

Percecao de apoio do psicologo e Adesao Terapéutica

. Nao Teste de
Perc;fggjci)anam percecionam U W Mann-Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 37,33 33,48 399 1670 0,35
Exercicio Fisico 39,39 32,74 362 1637 0,15
Controlo Glicémico 33,44 34,88 431 602 0,70
Cuidados com os pés 36,78 33,68 409 1684 0,51
Habitos Tabagicos 38,61 33,02 376 1651 0,12

Tratamento

34,11 34,64 443 614 0,78

medicamentoso (insulina)

Aquando da comparacao entre os niveis de adesao terapéutica e o apoio dos irmaos
percecionado pelos jovens, ndo se verificaram, através do teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney, diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das dimensées (ver Tabela
19).

Tabela 19. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da

percecao de apoio por parte dos irmaos

Percecao de apoio dos irmaos e Adesao Terapéutica

. Nao Teste de
Percelc1<?nam percecionam U W Mann-Whitney
Média P

Média p-value
Regime Alimentar 35,07 34,05 553 1294 0,78
Exercicio Fisico 38,63 31,24 446 1187 0,07
Controlo Glicémico 34,20 34,74 571 1026 0,87
Cuidados com os pés 31,87 36,58 491 956 0,26
Habitos Tabagicos 35,97 33,34 526 1267 0,41

Tratamento

34,87 34,21 559 1300 0,70

medicamentoso (insulina)

Para a comparacao entre os niveis de adesdo terapéutica e o apoio dos professores
percecionado pelos jovens, verificaram-se através do teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney, diferencas estatisticamente significativas apenas na dimensao habitos tabagicos. Os
resultados indicam que os jovens que percecionam algum apoio por parte dos professores sao
os que fumam menos apresentando assim niveis mais elevados de adesao (U = 294; W = 1779;
p = 0,05) (ver Tabela 20).
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Tabela 20. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da

percecao de apoio por parte dos professores

Percecao de apoio dos professores e Adesao Terapéutica

Percecionam Nao Teste de
Média percecionam U W Mann-Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 30,86 35,44 327 432 0,30
Exercicio Fisico 37,50 33,72 336 1821 0,46
Controlo Glicémico 36,14 34,07 355 1840 0,61
Cuidados com os pés 33,00 34,89 357 462 0,71
Habitos Tabagicos 40,50 32,94 294 1779 0,05*

Tratamento

36,00 34,11 357 1842 0,37

medicamentoso (insulina)

*p<0,05

No que se refere a analise comparativa entre niveis de adesdo terapéutica e o apoio
do médico percecionado pelos jovens e recorrendo-se ao teste nao-paramétrico de Mann-
Whitney, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas apenas na dimensao regime
alimentar. Desta forma, os resultados revelam que aqueles ndao se sentem apoiados pelo
médico sao os que revelam maiores niveis de adesao ao regime alimentar recomendado para a
diabetes (U = 338; W = 1563; p = 0,02), contrariamente aos que revelam tal apoio (ver Tabela
21).

Tabela 21. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da
percecao de apoio por parte do médico

Percecao de apoio do médico e Adesédo Terapéutica

Percecionam Nao Teste de
Média percecionam U W Mann-Whitney

Média p-value
Regime Alimentar 31,90 41,21 338 1563 0,02*
Exercicio Fisico 33,68 36,61 427 1650 0,52
Controlo Glicémico 33,37 37,42 410 1635 0,27
Cuidados com os pés 34,73 33,89 454 644 0,86
Habitos Tabagicos 34,26 35,13 453 1678 0,80

Tratamento

33,92 36,00 437 1662 0,27

medicamentoso (insulina)

*p<0,05
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Com a ajuda do teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis, realizou-se a analise
comparativa entre os niveis de adesdo terapéutica e a representacao acerca da origem da
diabetes. Contudo nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas em nenhuma
das dimensoes (ver Tabela 22).

Tabela 22. Analise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcao da
representacao acerca da origem da diabetes

Representacao acerca da origem da diabetes e Adesao Terapéutica

Nao Comer QOutras Teste de

Hereditariedade Obesidade comer muitas Média Kruskal-
Média Média bem gorduras Wallis

Média Média p-value
Regime Alimentar 34,95 34,50 17,50 26,00 37,90 0,14
Exercicio Fisico 33,03 54,50 29,00 20,50 35,80 0,10
Controlo Glicémico 34,74 32,50 24,00 24,00 37,60 0,31
Cuidados com os pés 35,68 50,00 24,50 16,00 33,00 0,12
Habitos Tabagicos 35,13 40,50 32,00 40,50 32,00 0,69

Tratamento
medicamentoso 34,21 36,00 36,00 36,00 34,30 0,97
(insulina)

Para a comparacao entre os niveis de adesao terapéutica e a representacdo acerca
das praticas preventivas da doenca diabetes, recorreu-se ao teste nao-paramétrico de
Kruskal-Wallis. No entanto nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas em

nenhuma das dimensodes (ver Tabela 23).
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Tabela 23. Andlise comparativa dos valores médios das dimensdes do SDSCA em funcdo da

representacao acerca das praticas de prevencao da diabetes

Praticas de Prevencao da diabetes e Adesao Terapéutica

Bons habitos Pratica de Controlo Teste de
. atividade Nenhuma Kruskal-
alimentares ‘. de peso P :
1 fisica Ly Média Wallis
Média Y 1 Média
Média p-value
Regime Alimentar 33,81 39,60 33,29 33,29 0,71
Exercicio Fisico 32,45 40,90 39,93 32,64 0,41
Controlo Glicémico 34,57 34,20 26,43 38,57 0,28
Cuidados com os pés 33,46 36,40 35,43 35,43 0,96
Habitos Tabagicos 34,99 30,30 35,64 35,64 0,74
Tratamento
medicamentoso 33,24 36,00 36,00 36,00 0,46
(insulina)

A Tabela 24 demonstra a analise correlacional realizada, tendo como principal
objetivo observar a adesao dos varios comportamentos de autocuidado na diabetes em funcao
da percecao geral da saude.

Desta forma, no que concerne a dimensao regime alimentar, verificam-se valores
positivos e significativos para a capacidade funcional (r = 0,24; p <0,05), estado geral da
saude (r = 0,49; p <0,01), vitalidade (r = 0,47; p <0,01), aspetos sociais (r = 0,03; p <0,05),
aspetos emocionais (r= 0,25; p <0,05) e saude mental (r= 0,34; p <0,01). Assim, pode-se
observar que a medida que aumentam os niveis da capacidade funcional, do estado geral da
saude, da vitalidade, do desempenho social e emocional e da saide mental, aumenta também
a adesao para a realizacao de regime alimentar recomendado para a diabetes.

Quanto ao exercicio fisico, foram verificados valores significativos para a capacidade
funcional (r = 0,25; p <0,05) e para a vitalidade (r = 0,34; p <0,01). Sendo assim, a adesao
para a realizacéo de exercicio fisico aumenta aquando do aumento da capacidade funcional e
da vitalidade.

Considerando a analise da dimensao controlo glicémico, pode-se observar apenas um
valor significativo para o dominio estado geral da saide (r = 0,27; p <0,05), o que significa
que a ades&o para o controlo glicémico € aumentado aquando do aumento do estado geral da
saude.

Para a dimensao cuidados com os pés, podem-se verificar valores positivos e
significativos para o estado geral da saude (r = 0,40; p <0,01), para a vitalidade (r = 0,35; p
<0,01) e para os aspetos sociais (r = 0,26; p <0,01). Deste modo, pode-se observar que a

adesao para os cuidados com os pés nos doentes diabéticos é aumentada aquando uma
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percecao maior do estado geral da salde, uma maior sensacdo de vitalidade e um maior
desempenho social.
Para as dimensdes habitos tabagicos e tratamento medicamentoso (insulina) nao

foram verificados valores significativos em funcao dos dominios da percecao da salde.

Tabela 24. Analise correlacional entre as dimensoes do SF-36 e as do SDSCA

Percecao do Estado Geral de Salde e Adesdo Terapéutica

Regime Exercicio  Controlo Cuidados Habitos Trgtamento
- A P - medicamentoso
Alimentar Fisico Glicémico com os Tabagicos insuli
pés (insulina)
Capacidade
0,24* 0,25* -0,07 -0,07 -0,07 0,15
funcional
Dor corporal 0,10 -0,01 0,02 0,16 -0,01 0,09
Saude geral 0,49* 0,23 0,27* 0,40* -0,00 0,14
Vitalidade 0,47* 0,34* -0,07 0,35* 0,06 0,17
Funcionamento
) 0,33* 0,18 0,16 0,26* -0,04 0,10
social
Saude mental 0,34* 0,21 0,09 0,22 0,09 0,11
Desempenho
L 0,18 0,02 -0,08 0,12 -0,14 -0,11
Fisico
Desempenho
) 0,25* 0,21 0,11 0,23 0,06 0,01
emocional
*p<0,05
**p<0,01
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Capitulo 7 - Discussao

Este capitulo é destinado a reflexao dos resultados obtidos no presente estudo. Neste
sentido, constata-se que em algumas situacdes os resultados estao em conformidade com a
literatura existente, enquanto noutras situacdoes os resultados revelam-se contraditorios.
Assim, torna-se pertinente a confrontacao dos resultados deste estudo com a bibliografia
existente, no sentido de uma melhor compreensao das conclusées encontradas.

A partir dos objetivos definidos e dos resultados apresentados foi possivel concluir
que os niveis de adesdao ao tratamento da diabetes em jovens variam de acordo com a
percecao acerca do estado de salde que cada jovem tem e de acordo com as variaveis

sociodemograficas.

7.1. Analise e discussao dos resultados

0 tratamento da diabetes tem implicito um regime terapéutico complexo e exigente,
pelo que os sujeitos com esta doenca cronica devem executar um plano de cuidados diarios
durante toda a sua vida (Almeida, 2003). Estes cuidados compreendem mudancas nos estilos
de vida, a medicacao, a monitorizacdo dos niveis de glicémia e os cuidados com os pés, sendo
que os pacientes devem integrar todos estes cuidados devem integrar todos estes cuidados
nas suas rotinas (McNabb, 1997), tornando a adesao ao regime terapéutico da diabetes dificil.

A revisao da literatura permite constatar que existe uma fraca adesdo a terapéutica
quando se trata de pacientes diabéticos (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006). Neste sentido
varios estudos tém demonstrado que no periodo da adolescéncia os niveis de adesdo ao
tratamento sdo mais baixos, sendo que o controlo metabdlico também é pior (lannotti et al.,
2006; Danne, et al., 2001). Contudo, na presente investigacao foi possivel verificar-se que no
geral, os jovens que constituem a amostra, apresentam niveis elevados de adesdo a
terapéutica da diabetes. Assim, no que respeita a adesao ao regime alimentar recomendado
para a diabetes, dos 68 jovens que constituem a amostra 75% apresentam niveis mais
elevados de adesao, o que corresponde a 51 jovens, comparativamente aos restantes 17
jovens (25%) que apresentam niveis mais baixos de adesdo ao regime alimentar. O mesmo se
pode verificar relativamente ao controlo glicémico, sendo que a maioria, ou seja, 55 jovens
(89,9%) apresentam niveis elevados de adesdo a esta pratica, contrariamente a 13 jovens
(19,1%) que apresentam baixa adesao. Na dimensao do tratamento medicamentoso, ou seja,
administracao de insulina, verificou-se que praticamente todos os jovens apresentam
elevados indices de adesao a esta terapéutica, sendo que apenas 3 dos participantes (4,4%)
apresentam baixa adesao a esta pratica. Neste sentido, pressupbe-se que estes 3
participantes que apresentam baixos niveis de adesao a este tipo de tratamento sdao aqueles
que nao fazem o tratamento da diabetes através de insulina, mas sim através de comprimidos

para controlar os niveis de glicémia.
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Ainda se verificou que a maioria dos jovens, 56 (82,4%) nao fumam, contribuindo
assim para uma melhor adesao ao tratamento da diabetes, pelo que apenas 12 participantes
(17,6%) apresentam habitos tabagicos. Na dimensao relativa aos cuidados com os pés, 37
jovens (54,4%) revelam ter estes cuidados, contrariamente a 31 dos jovens (45,6%) que
revelam niveis mais baixos de adesao a este tipo de cuidados. Apenas na pratica de exercicio
fisico se verificaram niveis mais baixos de adesdo, pelo que sdo mais os jovens que nao
praticam exercicio, 40 jovens (58,8%), contrariamente a 28 jovens (41,2%) que aderem a esta
pratica.

Deste modo, pode constatar-se que no geral a amostra apresenta niveis mais elevados
de adesao ao tratamento medicamentoso (administracao de insulina), seguindo-se a dimensao
relacionada com os habitos tabagicos, a dimensdao do controlo glicémico, a dimensao da
adesao ao regime alimentar recomendado para a diabetes e ainda a dimensao da adesao aos
cuidados com os pés. Por fim, a dimensao da adesao ao exercicio fisico, sendo nesta que se
encontraram niveis mais baixos de adesdao, o que pode ser explicado pelo facto de que
Portugal € dos paises da Unido Europeia que exibe niveis mais baixos de pratica de exercicio
fisico, pelo que o sedentarismo faz parte dos habitos dos participantes (Carvalheiro, 2003;
cit. por Correia, 2007). Estes elevados niveis de adesdo a terapéutica podem dever-se ao
facto de a maioria dos participantes pertencer a Associacao de jovens diabéticos de Portugal,
podendo ter um maior interesse e cuidado com a sua doenca, promovidos por esta entidade o
que pode levar a um maior empenho na adesao a terapéutica.

Tendo em consideracao as variaveis sociodemograficas estudadas, verificou-se no que
respeita a relacado entre os niveis de adesao a terapéutica da diabetes e a idade, os resultados
obtidos neste estudo apenas revelaram diferencas estatisticamente significativas na dimensao
referente aos habitos tabagicos. Assim verificou-se que os adolescentes fumam menos que os
adultos jovens, o que contribui para elevar os niveis de adesdo a terapéutica neste grupo.
Estas diferencas podem ser explicadas pelo facto do grupo dos adolescentes ser constituido
por participantes com idades ainda pouco avancadas para possuirem ja habitos tabagicos.
Apesar de nao se encontrarem diferencas estatisticamente significativas relativamente as
restantes dimensbes da adesao terapéutica, os resultados indicam que os adultos jovens
apresentam niveis ligeiramente mais elevados de adesao nos cuidados com os pés, ao controlo
glicémico e a pratica de exercicio fisico, quando comparados com o grupo dos adolescentes.
Por outro lado, os adolescentes revelam niveis mais elevados de adesdo ao tratamento
medicamentoso (administracao de insulina) e na adesao ao regime alimentar recomendado
para a diabetes que os adultos jovens, apesar destas diferencas ndao serem estatisticamente
significativas. Estes resultados podem ser explicados pelo facto de que talvez ainda sejam os
pais a assumir a responsabilidade pelo regime alimentar e pela administracao da insulina dos
adolescentes.

Estes resultados vao de encontro ao estudo de Garrett (s.d), que constatou que os
adolescentes mais velhos referem seguir o tratamento da diabetes com menos frequéncia do

que os adolescentes mais novos. Tais resultados podem ser explicados pela necessidade de
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uma progressiva independéncia do sujeito relativamente aos pais, uma vez que eram estes
que controlavam a dieta e administracao de insulina.

Por outro lado, num estudo realizado por Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006) acerca
da importancia das caracteristicas demograficas e clinicas na adesdao ao tratamento da
diabetes, também ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas entre a idade e
a adesao aos autocuidados da diabetes. Um outro estudo de Griva, Myers e Newman (2000)
nao encontrou igualmente diferencas estatisticamente significativas entre adolescentes e
adultos jovens relativamente a adesao ao tratamento da diabetes. Deste modo, enquanto a
infancia e a adolescéncia sao duas fases de desenvolvimento claramente distintas, marcadas
por diferentes capacidades cognitivas e sociais que podem ter influéncia na adesdo ao
tratamento da diabetes e no controlo metabodlico, as mudancas desenvolvimentais que
marcam o final da adolescéncia e a transicao para a vida adulta podem n&o ser tao influentes
na adesdo a terapéutica da diabetes (Griva, Myers & Newman, 2000).

Quanto a relacdo existente entre os niveis de adesdo terapéutica das diferentes
dimensobes e as diferencas de género pode afirmar-se que a adesao ao tratamento da diabetes
pode ser experienciada de forma diferente pelo sexo masculino e pelo sexo feminino (Enzlin,
Mathieu & Demyttenaere, 2002; Fitzgerald, Anderson & Davis, 1995; McCollum, Hansen, Lu &
Sulliven, 2005; Unden, Elofsson, Andréasson, Hillered, Ericksson & Brismar, 2008). Por outro
lado, varios estudos realizados verificaram que ndo existe qualquer relacao entre a variavel
género e a adesdo a terapéutica, nao encontrando diferencas estatisticamente significativas
entre doentes de ambos os sexos (Salvado, 2012; Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006; Griva,
Myers & Newman, 2000). Na presente amostra as diferencas encontradas nao foram
estatisticamente significativas, o que pode sugerir que o sexo ndo tem influéncia na adesao
ao tratamento da diabetes. Contudo, analisando as ligeiras diferencas de médias pode
constatar-se que o sexo feminino regista niveis mais elevados de adesado ao regime alimentar
recomendado para a diabetes e ao controlo glicémico. Verificou-se ainda que o sexo feminino
apresenta menos habitos tabagicos do que o sexo masculino, o que contribui para uma melhor
adesao a terapéutica. Por outro lado, o sexo masculino regista niveis mais elevados de adesao
a pratica de exercicio fisico, aos cuidados com os pés e ao tratamento medicamentoso. Estes
resultados vao de encontro a alguns estudos que verificaram maior adesao entre o sexo
masculino comparativamente ao sexo feminino a terapia medicamentosa (Gimenes, Zanetti &
Haas, 2009). Neste sentido, Jones, Lawson e Daneman (2000) observaram que um numero
significativo de adolescentes do sexo feminino omitiu de forma propositada as administracoes
de insulina com a finalidade de perder peso, facto que pode explicar a baixa adesao ao
tratamento medicamentoso por parte do sexo feminino registada neste estudo. Outros
autores acrescentam ainda que o sexo feminino se encontra mais suscetivel ao stress e ao
desenvolvimento de condicdes de salde mental que podem estar relacionados com a fraca
adesdao a terapia medicamentosa (Ciechanowski, Katon, Russo & Walker, 2001) e que as

mulheres com diabetes revelam menor nivel de salde e de funcionamento, o que influéncia o
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seu envolvimento em atividades de autocuidados relativamente a doenca (McCollum, Hansen
& Sullivan, 2005).

No que concerne a relacdo entre os niveis de adesdo a terapéutica das diferentes
dimensoes e o grau de escolaridade, pode constatar-se que todos os participantes da amostra
apresentam algum grau de ensino. Os resultados apontam existir diferencas estatisticamente
significativas apenas na dimensao habitos tabagicos, sendo que os jovens com grau de ensino
basico sdao os que fumam menos, apresentando assim niveis mais elevados de adesao a
terapéutica, uma vez que nao fumar é uma recomendacdo no tratamento da diabetes,
seguindo-se os jovens com grau de ensino superior e por ultimo os jovens com grau de ensino
secundario, sendo estes os que fumam mais, apresentando assim niveis mais baixo de adesao
a terapéutica. Mais uma vez estes resultados podem ser explicados pelo facto de os jovens
com grau de ensino basico terem normalmente idades pouco avancadas para apresentarem
habitos tabagicos. Nas restantes dimensbes da adesdo a terapéutica nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas, podendo-se sugerir que o grau de escolaridade nao
tem influéncia nas restantes dimensdes da adesdao a terapéutica. Contudo, as ligeiras
diferencas de médias indicam que relativamente a adesao ao regime alimentar recomendado
para a diabetes e a pratica de exercicio fisico sao os jovens com grau de ensino superior que
apresentam maiores niveis de adesdo. No entanto, relativamente ao controlo glicémico e a
pratica de cuidados com os pés, parecem ser os jovens com grau de ensino secundario os que
apresentam niveis mais elevados de adesao a terapéutica, seguindo-se os jovens com grau de
ensino superior, sendo que os jovens com grau de ensino basico sdo aqueles que apresentam
menores niveis de adesdo a estas praticas. Por Ultimo, na adesdo ao tratamento
medicamentoso, as ligeiras diferencas de médias indicam que sdo os jovens com grau de
ensino basico os que apresentam niveis mais elevados de adesdo, seguindo-se os jovens com
grau de ensino secundario e por Gltimo os jovens com grau de ensino superior, revelando
piores niveis de adesao. Contudo estas diferencas nao foram estatisticamente significativas, o
que vai de encontro ao estudo de Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006) que também néo
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o nivel de escolaridade e a
adesao aos autocuidados da diabetes. Por outro lado, os resultados encontrados vao contra o
estudo de Gimenes, Zanetti e Haas (2009) que afirmam que os pacientes com maior nivel de
escolaridade apresentavam niveis mais elevados de adesdo ao tratamento medicamentoso,
isto porque o tratamento medicamentoso da diabetes é bastante complexo, sendo que os
doentes devem ter mais capacidades cognitivas para serem capazes de compreenderem a
terapia medicamentosa prescrita e assim aderirem melhor ao tratamento.

Na presente amostra pode verificar-se relativamente a variavel estatuto
socioecondmico, através das diferencas de médias, que de uma forma geral sao os sujeitos
pertencentes ao estatuto socioeconémico médio-alto que revelam niveis superiores de adesao
a terapéutica da diabetes. No entanto, a maior parte destas diferencas nao sao
estatisticamente significativas, pelo que apenas se encontraram diferencas estatisticamente

significativas na dimensao da adesao ao regime alimentar recomendado para a diabetes,
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sendo os jovens que pertencem ao estatuto socioecondémico médio-alto aqueles que
apresentam niveis mais elevados de adesao ao regime alimentar. Estes resultados vao de
encontro ao estudo de Delamater (2006) que afirma que o baixo nivel socioecénomico tem
sido associado a uma menor adesdo a terapéutica da diabetes, bem como a uma maior
morbilidade relacionada com a diabetes, e ao estudo de Almeida (2003) que encontrou niveis
mais elevados de adesdo terapéutica em classes sociais mais altas. Deste modo, o baixo nivel
socioeconémico coloca as pessoas numa posicao em que tem que escolher as suas prioridades
0 que pode dificultar a adesao ao tratamento (OMS, 2003). Por outro lado as pessoas com um
nivel socioecondmico mais elevado tém mais recursos o que pode ser um facilitador para a
adesao terapéutica da diabetes.

No que diz respeito a relacdo existente entre os niveis de adesdo a terapéutica das
diferentes dimensoes e as dificuldades especificas sentidas com o tratamento, verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas entre as dificuldades com a alimentacao e os niveis
de adesao ao regime recomendado para a diabetes, sendo que os jovens que referem nao
apresentar dificuldades com a alimentacao apresentam niveis mais elevados de adesdo ao
regime do que aqueles que apresentam dificuldades. Nas restantes dimensées da adesao
terapéutica ndao se encontraram diferencas estatisticamente significativas. Na variavel
dificuldades sentidas com o exercicio fisico encontraram-se diferencas estatisticamente
significativas apenas na dimensao da adesdo a pratica de exercicio fisico e na dimensao dos
habitos tabagicos, assim os jovens que nao sentem dificuldades com o exercicio apresentam
niveis mais elevados de adesdo a pratica de exercicio fisico e fumam menos, contribuindo
deste modo para uma maior adesdo a terapéutica. Contudo nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas nas restantes dimensoes da adesao, sugerindo que as
dificuldades sentidas com o tratamento nao tém influéncia na adesdo ao tratamento das
restantes dimensdes. Ainda no que respeita as dificuldades sentidas com a medicacao, os
resultados indicam diferencas estatisticamente significativas apenas na dimensao da adesao
ao controlo glicémico, pelo que os sujeitos que nao percecionam dificuldades com a
medicacdo apresentam niveis mais elevados de adesdo ao controlo glicémico, quando
comparados com aqueles que percecionam dificuldades com a medicacao. Nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas relativamente as restantes dimensdes, sugerindo
assim que as dificuldades sentidas com a medicacao ndao tém qualquer influéncia nos niveis de
adesdo a terapéutica das restantes dimensdes. Por fim, no que respeita a auséncia de
dificuldades sentidas com o tratamento, os resultados indicam diferencas estatisticamente
significativas apenas nas dimensées controlo glicémico e cuidados com os pés, sendo que os
jovens que referem nao sentir quaisquer dificuldades com o tratamento, apresentam niveis
mais elevados de adesao ao controlo glicémico e de cuidados com os pés, quando comparados
com aqueles que afirmam sentir dificuldades com o tratamento da diabetes. Contudo, nao se
verificaram diferencas estatisticamente significativas nas restantes dimensdes da adesao
terapéutica. Deste modo, é possivel concluir que a menor percecao de obstaculos ao

tratamento esta associada a melhores niveis de adesdao a terapéutica. Com base nestes
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resultados poderiamos pressupor que os jovens que percecionam menos dificuldades tém
também uma maior percecdo de autoeficacia e igualmente niveis mais elevados de adesao a
terapéutica, uma vez que alguns estudos verificaram que os adolescentes com maior percecao
de autoeficacia consideravam que as exigéncias para lidar com a doenca eram menos
perturbadoras do que os adolescentes com uma menor percecdo de autoeficacia,
apresentando assim uma maior adesao a terapéutica (Grey et al., 1998).

Uma outra variavel estudada no presente estudo prende-se com a analise entre o
apoio por parte de pessoas significativas e os niveis de adesao a terapéutica das diferentes
dimensdes. Assim, no que se refere ao apoio familiar, os resultados indicam diferencas
estatisticamente significativas apenas entre a percecao de apoio dos pais e a dimensao
habitos tabagicos, pelo que os jovens que percecionam apoio por parte dos pais fumam menos
do que aqueles que nao percecionam tal apoio, apresentado assim niveis mais elevados de
adesdo a terapéutica. Relativamente as restantes dimensdes da adesado, os resultados nao
encontraram diferencas estatisticamente significativas, talvez devido a heterogeneidade dos
grupos, onde existe uma distribuicao percentual discrepante, pelo que apenas seis jovens
referem nao ter apoio por parte dos pais, enquanto a maioria, 62 jovens, perceciona ter este
apoio. Assim, através das ligeiras diferencas de médias, verificou-se que os jovens que tém a
percecao de apoio por parte dos pais apresentam niveis mais elevados de adesao ao regime
alimentar, ao exercicio fisico, maiores cuidados com os pés e menos habitos tabagicos do que
aqueles que nao percecionam tal apoio. Contudo, os jovens que nao se sentem apoiados pelos
pais revelam niveis mais elevados de adesdao ao controlo glicémico e a administracdo de
insulina (tratamento medicamentoso) quando comparados com o0s jovens que percecionam
este apoio por parte dos pais. Estes Ultimos resultados podem sugerir que o apoio que os
jovens percecionam por parte dos pais € um apoio negativo, sendo que o apoio positivo esta
associado a um melhor controlo metabdlico (McKelvey, Waller, North, Marks, Schreiner,
Travis & Murphy, 1993), enquanto o suporte negativo esta associado a pior controlo
metabolico (Schoefer, et al., 1986; Miller & Drotar, 2007). Para além disso, os adolescentes
que tém apoio negativo dos pais possivelmente tem mais medo de criticas, o que torna mais
improvavel que estes solicitem ajuda no tratamento da diabetes (Pianta & Harbers, 1996),
pelo que o resultado final tende a ser niveis baixos de adesao ao tratamento. Estes resultados
podem ainda sugerir que aqueles jovens que ndo percecionam apoio por parte dos pais tém
uma maior autonomia e responsabilidade com o tratamento. Os resultados obtidos nao vao de
encontro ao que postula Méran e Romero (1997) e Silva et al., (2003) que afirmam que a
percecao de apoio familiar influencia positivamente o controlo glicémico, tendo um papel
significativo neste controlo. Também vao contra ao postulado por Géis (2002) que afirma que
a familia é importante na adesao a administracao de insulina e a monitorizacao da glicémia.

Relativamente aos niveis de adesdo a dieta, ao exercicio fisico e ao cuidado com os
pés, os resultados indicam que sdo os jovens que percecionam mais apoio dos pais e que
apresentam menor consumo de tabaco que apresentam niveis mais elevados de adesao para

estes cuidados. Sendo assim, estes resultados encontram-se em conformidade com a
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literatura existente, onde La Greca e Bearman (2002), afirmam que a rede de apoio praticada
pelos pais € essencial para a aquisicio e manutencao de comportamentos de adesao,
proporcionando todo o suporte para que isso ocorra, desde o fornecimento de uma
alimentacdo adequada até ao auxilio nos outros procedimentos. Neste sentido, a familia
parece ter um papel determinante nas questdes que se prendem com a adesao e gestao do
regime terapéutica da diabetes, colaborando na realizacdo de algumas atividades de
autocuidados como a vigilancia da glicémia, nos cuidados com os pés e na administracao da
medicacao (Correia, 2007). Contudo, no presente estudo pode-se verificar o inverso
relativamente a vigilancia da glicémia e a adesao ao tratamento medicamentoso. No entanto,
Lerman (2005) considera que o apoio social, em particular o da familia, representa um valioso
recurso emocional para o individuo com diabetes exercendo um papel fundamental na adesao
ao regime terapéutico e no controlo da doenca.

Ainda no que diz respeito ao apoio familiar, ao analisar os resultados encontrados
entre a variavel percecao de apoio por parte dos irmaos e a adesdao ao tratamento das
diferentes dimensdes, nao se encontraram diferencas estatisticamente significativas. Assim,
pressupde-se que a percecao de apoio por parte dos irmaos ndo possui influéncia nos niveis de
adesao ao tratamento das diferentes dimensoes.

Analisando a relacado entre a percecao de apoio por parte dos amigos e os niveis de
adesao terapéutica das diferentes dimensdes, os resultados apenas indicam diferencas
estatisticamente significativas na dimensdo da adesdo ao exercicio fisico e dos habitos
tabagicos, sendo que aqueles que percecionam apoio por parte dos amigos, apresentam niveis
mais elevados de adesdo ao exercicio fisico € menos consumo tabagico, quando comparados
com aqueles que nao percecionam tal apoio, apresentando assim maiores niveis de adesao.
Uma possivel explicacao para estes resultados prende-se com o facto de que a maior parte
das atividades fisicas envolvem mais do que uma pessoa, pelo que a companhia dos amigos na
pratica destas pode ser um motivador para o jovem, para além disso, esta pode ser também
uma forma adicional de insercao no grupo de pares. Assim, pode-se pressupor que o facto de
0 jovem ter um grupo de amigos que o incentive, pode ser determinante na adesao ao
exercicio fisico. Apesar de ndo se encontrarem diferencas significativas para as restantes
dimensbdes, a analise da diferenca de médias pode indicar que os jovens que se sentem
apoiados pelos amigos apresentam também niveis mais elevados de adesdo ao regime
alimentar recomendado para a diabetes, aos cuidados com os pés e ao tratamento
medicamentoso (administracao de insulina) quando comparados com aqueles que nao
percecionam tal apoio. Os resultados vao de encontro ao postulado por Nunes (2005) que
afirma ser de extrema relevancia o papel que o grupo de pares assume na adaptacdo a
diabetes, na adesado ao tratamento e na evolucao clinica.

No que concerne a relacdo entre o apoio percebido por parte dos professores e os
niveis de adesdo ao tratamento das diferentes dimensdes, apenas se encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre este tipo de apoio e a dimensao habitos tabagicos, sendo

que os jovens que se sentem apoiados pelos professores fumam menos, apresentando assim
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niveis mais elevados de adesdo do que os jovens que nao sentem este apoio. Este resultado
pode estar relacionado com o facto de os professores alertarem constantemente para as
consequéncias dos habitos tabagicos, incentivando os alunos a nao fumar. Nas restantes
dimensdes ndao se encontraram diferencas estatisticamente significativas, podendo sugerir
que a percecao de apoio dos professores nao tem influéncia nos niveis de adesdo a
terapéutica das diferentes dimensdes. Contudo estes resultados podem ser explicados pela
heterogeneidade dos grupos, onde existe uma distribuicao percentual discrepante.

Por fim, no que respeita ao apoio por parte dos profissionais de salde, verificou-se
que na relacdo entre a percecao de apoio por parte do psicologo e os niveis de adesao a
terapéutica das diferentes dimensdes, os resultados nao apresentam diferencas
estatisticamente significativas, o que pode sugerir que a percecao de apoio por parte do
psicologo ndo tem influéncia nos niveis de adesdo a terapéutica das diferentes dimensdes. No
entanto, estes resultados podem ser explicados pela heterogeneidade dos grupos, onde existe
uma distribuicdo percentual discrepante. Assim, analisando as ligeiras diferencas de médias,
verificam-se niveis mais elevados de adesdao entre os jovens que percecionam suporte por
parte do psicologo nas dimensdes da adesdo ao regime alimentar, ao exercicio fisico, aos
cuidados com os pés e ainda na dimensao habitos tabagicos, pelo que estes fumam menos,
comparados com 0s que nao percecionam este tipo de apoio. Assim estes resultados mostram
que o apoio do psicologo se revela importante na adesdo aos autocuidados da diabetes,
promovendo estilos de vida saudaveis. Os resultados vao de encontro a literatura que afirma
que o psicologo desempenha um papel importante, trabalhando com o doente os processos
psicologicos associados as alteracdes do seu estado de saude, as crises pessoais e as mudancas
de comportamentos de risco necessarias. Este apoio constitui assim um suporte adicional para
a prevencao de complicacdes agudas, para a educacao e a promocao de estilos de vida e
comportamentos saudaveis, com o objetivo de diminuir o risco de complicaces futuras da
doenca e promover uma melhor adaptacdo dos sujeitos diabéticos a doenca (Marcelino &
Carvalho, 2005; Silva, 2006; Trindade & Teixeira, 2000).

No que concerne a relacdo entre a percecao de apoio por parte do médico e os niveis
de adesdo a terapéutica das diferentes dimensoes, os resultados apenas indicam diferencas
estatisticamente significativas na dimensao da adesao ao regime alimentar, pelo que os
jovens que ndo se sentem apoiados pelo médico apresentam niveis mais elevados de adeséo
ao regime alimentar recomendado para a diabetes. Apesar de nas restantes dimensoes da
adesao terapéutica ndo se encontrarem diferencas estatisticamente significativas, foi possivel
observar que os jovens que nao percecionam o apoio do médico apresentam niveis mais
elevados de adesao também ao exercicio fisico, ao controlo glicémico, ao tratamento
medicamentoso (administracao de insulina) e ainda possuem menos habitos tabagicos, quando
comparados com os que sentem apoio por parte do médico. Estes resultados indicam que o
apoio do médico parece nao representar um papel relevante na adesdo a terapéutica. Isto

pode ser explicado pelo facto de que o apoio dado pelo médico reflita um apoio negativo, isto
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€, que critica o jovem em vez de o elogiar e encorajar, pelo que este ndo adere melhor ao
tratamento.

No geral, os resultados obtidos acerca do apoio social na adesdao as diferentes
dimensbes do tratamento vao de encontro a literatura, considerando que o suporte social é
um fator fundamental no que diz respeito a adesao e gestao do regime terapéutico (Amaral,
2011). Neste sentido, varios estudos apontam que um melhor suporte social parece melhorar
o controlo metaboélico, o autocuidado e a adaptacéo psicologica a doenca (Cohen, Birnbaum,
Meynchas, Levinger, Florian & Mikulincer, 2005; Whittemore, Mekus & Gray, 2005). Nesta
perspectiva considera-se que a diminuicao do suporte social conduz a um pior controlo
metabdlico.

As representacoes individuais da doenca influenciam os comportamentos de
autocuidados, nomeadamente no que se refere a alimentacdo, a pratica de exercicio fisico, a
monitorizacdao da glicémia e a administracdo de insulina (Pereira, 1997; cit. por Correia,
2007). Todavia, na presente investigacao a relacao entre as representacoes acerca da origem
da diabetes e os niveis de adesao a terapéutica das diferentes dimensées ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas, o que pode sugerir que a representacao que o0s
jovens tém acerca da origem da doenca nao influencia os niveis de adesao a terapéutica.
Igualmente no que respeita a relacdo entre a representacao que os jovens tém acerca das
praticas de prevencao da diabetes e os niveis de adesdo a terapéutica, os resultados nao
indicaram diferencas estatisticamente significativas, podendo sugerir que a representacao
que os jovens possuem acerca das praticas de prevencao da doenca nao tem influéncia nos
niveis de adesao a terapéutica.

Varios estudos tém referenciado a importancia de se estudar a forma como os jovens
avaliam o seu estado de salude (Ministério da Salde, 2004). Isto porque a salde tem
implicacoes diversas em todos nos, ndo s6 do ponto de vista fisico como psiquico e também
social. Esta tematica assume particular importancia quando se esta a falar de jovens dadas as
caracteristicas tao especiais desta fase da vida humana (Ministério da Saude, 2004).

No que concerne a influéncia da percecdo que os jovens tém acerca do seu estado de
saude na adesdo ao tratamento da diabetes das diferentes dimensoes, os resultados obtidos
indicam que, no que respeita a dimensao da adesdo ao regime alimentar recomendado para a
diabetes, os niveis de adesdo aumentam em funcdo do aumento dos niveis da capacidade
funcional, do estado geral da salde, da vitalidade do desempenho social e emocional e da
salde mental. Assim, os jovens que percecionam menos limitacdes nas atividades fisicas
habituais devido aos problemas de salde, menos limitacbes nas suas atividades habituais
devido a problemas fisicos e emocionais, apresentam niveis mais elevados de adesao ao
regime alimentar recomendado para a diabetes. Para além disso, os jovens que tém uma
melhor percecao acerca da sua saude a nivel geral, que se sentem com mais energia e que
apresentam niveis mais elevados de bem-estar, apresentam igualmente niveis mais elevados
de adesao ao regime alimentar recomendado para a diabetes. Pode-se assim pressupor que a

percecao de menos limitacdes nas atividades habituais devido a condicdo de saude e devido a
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problemas fisicos e emocionais, tem influéncia nos niveis de adesdao ao regime alimentar
recomendado para a diabetes, pelo que os jovens que tém esta percecao parecem revelar
uma tendéncia para aderir mais ao regime alimentar recomendado. Além disso, pode-se ainda
pressupor que uma melhor percecdo acerca do estado de salide geral, percecdao de mais
energia e de bem-estar também tém influéncia nos niveis de adesdao ao regime alimentar
recomendado, uma vez que os jovens que tém este tipo de percecdes parecem aderir melhor
ao regime alimentar recomendado para a diabetes.

No que diz respeito aos niveis de adesdo ao exercicio fisico foi possivel verificar que
estes aumentam em funcao do aumento da capacidade funcional e da vitalidade. Assim os
jovens que percecionam menos limitagdes nas atividades fisicas habituais devido aos
problemas de salide e que se sentem com mais energia tendem a apresentar niveis mais
elevados de adesdao ao exercicio fisico recomendado para o tratamento da diabetes. A
percecao que os jovens tém acerca das limitacdes na realizacao de atividades fisicas habituais
devido a doenca e o modo como se sentem fisicamente parecem ter influéncia nos niveis de
adesao ao exercicio fisico, sendo que aqueles que percecionam menos limitacdes deste tipo e
que se sentem com energia tendem a aderir melhor a pratica de exercicio fisico recomendado
para a diabetes.

A adesdo ao controlo glicémico parece ser influenciada pelo estado geral de salde,
sendo que os resultados obtidos indicam que uma melhor percecao acerca da satde geral leva
a niveis mais elevados de adesdo ao controlo glicémico. Deste modo, parece que os jovens
que tém uma melhor percecao acerca da sua salde geral tendem a apresentar uma melhor
adesao ao controlo glicémico recomendado para a diabetes.

Relativamente a dimensao dos cuidados com os pés, os resultados obtidos indicam que
estes cuidados aumentam de acordo com o aumento da percecao do estado de salide geral,
da vitalidade e do desempenho social. Assim, os jovens que percecionam um melhor estado
de salde geral, que tém uma maior sensacdo de vitalidade e que consideram ter menos
limitacdes nas atividades habituais devido aos problemas fisicos ou emocionais, tendem a
apresentar mais cuidados com os pés.

No entanto, nas dimensdes da adesdo ao tratamento medicamentoso e dos habitos
tabagicos, os resultados indicam que os niveis de adesdo a estas dimensbes ndo parecem ser
influenciados por qualquer dimensao da percecdo do estado geral de salde.

A partir dos resultados obtidos pode-se pressupor que a percecao que os jovens tém
acerca do seu estado geral de saude tem influéncia nos niveis de adesdo a terapéutica da
diabetes. Deste modo, a percecao de menos limitacdes, tanto nas atividades fisicas habituais
devido aos problemas de salide, como nas atividades do dia-a-dia devido aos problemas fisicos
e/ou emocionais, a percecao de uma melhor saide a nivel geral e o sentimento de bem-estar
e de maior vitalidade parecem levar a niveis mais elevados de adesao ao regime alimentar
recomendado para a diabetes, a pratica de exercicio fisico, ao controlo glicémico e ainda a

niveis mais elevados de cuidados com os pés.
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7.2. Limitacdes e propostas futuras

Durante a realizacdo deste trabalho foram varias as dificuldades com que nos
deparamos. Uma das primeiras limitacbes diz respeito a escassez de estudos acerca da
diabetes em adolescentes ou jovens adultos, pelo que a investigacao tem-se debrucado mais
na diabetes em idades mais avancadas, nomeadamente na diabetes tipo 2. Para além disso, é
ainda de salientar a escassez de estudos acerca da percecdo do estado de salde e a sua
influéncia na adesao a terapéutica da diabetes, o que influenciou na compreensao dos
resultados obtidos. Ainda se encontraram limitacdes ao nivel dos resultados obtidos, uma vez
que estes podem apontar para uma percecdo enviesada ou até otimista que os jovens tém
acerca do seu comportamento, ou ainda, para a questao da desejabilidade social,
principalmente no que respeita a dimensdo dos habitos tabagicos, em que muitos dos jovens
podem ter ocultado tal habito.

Adicionalmente, ainda se pode apontar como uma limitacdo, a escassez de
instrumentos validados para a populacao portuguesa que avaliem a percecao do estado geral
de saude, o que também pode contribuir para o enviesamento dos resultados.

A recolha da amostra também se revelou igualmente dificil, uma vez que os hospitais
nao autorizam ou dificultam a recolha de dados, e aquele que deu esta autorizacao
acompanhava poucos doentes nesta faixa etaria. Assim, a amostra parece ter sido bastante
reduzida, limitando os resultados obtidos e impossibilitando a generalizacao dos resultados.
Neste sentido, ainda se destaca a heterogeneidade da amostra, nomeadamente no que
respeita ao estatuto socioeconomico, as dificuldades sentidas com o tratamento e ao apoio
por parte de pessoas significativas, comprometendo assim a representatividade de alguns
grupos.

Através da analise das dificuldades com que nos deparamos durante a realizacao
deste estudo, é possivel tracarem-se algumas propostas futuras, no sentido de um melhor
aprofundamento e compreensao desta tematica. E de salientar assim, a importancia de se
colocar no questionario uma questdo relativa a duracdo do tratamento e outra relativa ao
consumo de alcool, pelo que estas poderiam ser pertinentes para analisar a sua influéncia na
adesao ao tratamento.

Seria igualmente importante propor estudos que abordem esta tematica, mas que
incluam uma maior amostra a que foi utilizada, no sentido de uma melhor compreensao da
influéncia da percecdo de estado geral de salde nos niveis de adesdo a terapéutica numa

realidade mais aproximada a portuguesa.
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Capitulo 8 - Conclusao

Apds a analise efetuada, foi possivel verificar-se que sao diversos os fatores que
podem influenciar os niveis de adesdo a terapéutica da diabetes nos jovens. Desta forma,
através desta investigacdo é possivel concluir-se que os participantes do estudo revelaram
niveis elevados de adesdo a terapéutica da diabetes, sendo que foi a dimensao relativa a
terapéutica medicamentosa (administracdo de insulina) aquela a que os jovens apresentam
niveis mais elevados de adesao. Por outro lado, a dimensao da adesdo ao exercicio fisico foi
aquela em que os jovens demonstraram aderir menos, revelando baixos niveis de adesao.
Além disso, ainda se verificou que a adesao a terapéutica é experienciada de forma diferente
pelo sexo masculino e pelo sexo feminino, assim enquanto o sexo feminino apresenta niveis
mais elevados de adesao ao regime alimentar recomendado para a diabetes, ao controlo
glicémico e ainda apresenta menos habitos tabagicos, o sexo masculino apresenta niveis mais
elevados de adesao no que diz respeito a pratica de exercicio fisico, a terapéutica
medicamentosa e ainda aos cuidados com os pés. Ainda foi possivel constatar que o apoio
social contribui de forma positiva para a adesao ao tratamento da diabetes, nomeadamente o
apoio por parte dos pais e dos amigos, sendo que os jovens que apresentar ter este apoio
revelam niveis mais elevados em algumas dimensdes da adesado terapéutica, do que aqueles
que nao revelam ter apoio por parte de pessoas significativas.

Os resultados também permitiram observar uma relacao positiva entre a percecao que
os jovens tém acerca do seu estado geral de salde e os niveis de adesdo a terapéutica da
diabetes. Assim, a percecao que os jovens tém acerca da sua saiude tem influéncia nos niveis
de adesdo a terapéutica, pelo que quanto melhor for a percecdo de saide melhor serdo os
niveis de adesao.

Em suma, é de salientar a importancia desta investigacdo na promocdo da adesao
terapéutica dos jovens ao tratamento da diabetes, que pode ser efetuada através de uma

intervencao ao nivel das percecbes que os jovens tém acerca da sua salde.
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Universidade da Beira Interior

Estado de satide e adesao terapéutica em jovens portadores de diabetes

No ambito do mestrado em Psicologia Clinica do Departamento de Psicologia e Educacdo da
Universidade da Beira Interior, pretendo levar a cabo uma investigacdo cujo objetivo é avaliar
os niveis de adesdo a terapéutica, bom como a perce¢do do estado geral de saude numa
amostra de jovens diabéticos.

Este questionario foi elaborado com a finalidade de nos ajudar a saber mais acerca dos seus
problemas e do modo como estes afectam a sua vida, pelo que a sua colaboragdo é muito
importante.

O presente questiondrio é confidencial e anénimo, sendo que os dados apenas serao
utilizados para investiga¢do. Deste modo, deve ser o/a mais sincero/a possivel nas suas
respostas, devendo responder de acordo com o0 modo como realmente se sente.

Desde ja, muito obrigado pela sua colaboragao.

Responda as questdes a seguir formuladas e coloque uma cruz (X) no quadrado que melhor

descreve O seu Caso.:
QUESTIONARIO SOCIO - DEMOGRAFICO
Idade

Sexo: Masculino |:| Feminino |:|

Regido de residéncia de origem

Grau de escolaridade:
N3o sabe ler nem escrever |:| Ensino basico 32 ciclo |:|
Sabe ler sem ter frequentado a escola |:| Ensino Secunddrio |:|
Ensino bésico 12 ciclo [ | Ensino Superior []
Ensino basico 22 ciclo |:|
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Agregado familiar (com quem vive?)

(por exemplo: “pai, mie, irm3o, irm3a”)

Estatuto socio — econdmico:

Alto |:|

Médio-alto |:|
Médio [ ]
Médio-baixo |:|

Baixo |:|
Tem actividades extracurriculares?

sim [ ] Ndo [ ]

Quais?

Tipo de diabetes:
Tipol [ ]
Tipo2 [ ]

Com que idade foi diagnosticada a diabetes?

anos

Qual o tratamento que faz?

Dieta |:| Insulina |:|
Comprimidos |:| Outro |:|

Qual?

Com que idade iniciou o tratamento da diabetes? anos.
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Dificuldades especificas sentidas com o tratamento:

Alimentacdo (seguir a dieta recomendada pelo médico) |:|
Exercicio fisico |:|

Medicagao |:|

Nenhumas, n3o sinto dificuldades |:|

Outras|:| Quais?

Apoio de pessoas significativas nos cuidados com a diabetes:

Pais |:| Amigos |:| Psicélogo
Irm&os |:| Professores I:I Nenhum
Outros familiares |:| Médico |:|

HEN

Com que frequéncia costuma recorrer ao seu médico?
De 15em 15dias [ |
De més a més |:|
De 2 em 2 meses |:|
De 3 em 3 meses I:I
De 6 em 6 meses |:|

1vez por ano I:I

Outras doengas crénicas associadas:

Respiratdrias |:| Dermatolégicas|:| Reumaticas |:|
Cardiovasculares |:| Nenhumal:l
Neuroldgicas |:| Outra I:l Qual?

Quais os fatores que consideras estar associados a origem da tua diabetes?

Hereditariedade |:| Comer muitol:l
Idade |:| Nao comer bem |:|
Obesidade |:| Comer muitas gorduras |:|

Inatividade fisica |:| Outro |:|Qual?
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Quais as praticas que consideras importantes para prevenir o aparecimento da diabetes?
Bons habitos alimentares |:|
Praticar atividade fisica [ ]
Controlar o peso |:|

Nenhuma |:|

Outras |:| Quais?
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SF-36 Estado Geral de Saude

Instrugdes: Esta parte da pesquisa questiona-te sobre a tua saude. Estas informacdes servem

para nos manter informados de como te sentes e quao bem és capaz de fazer as tuas

atividades da vida diaria.

Responde a cada questdo assinalando a resposta como indicado. Caso estejas inseguro em

como responder, por favor tenta responder o melhor que puderes.

1. Em geral, dirias que a tua satde é:
Excelente
Muito boa
Boa
M3

Muito ma

(circula uma)
1
2

2. Comparada a um ano atras, como classificarias a tua saiide em geral, agora?

Muito melhor agora do que hd um ano atras

Um pouco melhor agora do que hd um ano atrds

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras

Muito pior agora do que ha um ano atras

(circula uma)
1
2

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que tu poderias fazer atualmente durante um dia

normal. Devido a tua satde, tens dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso indica

quanto.
Atividades Sim, Sim, dificulta um N3ao, ndo
dificulta pouco. dificulta de
muito. modo algum.
a)Atividades vigorosas, que exigem muito
esforco, tais como correr, levantar 1 ) 3

objetos pesados e participar em
desportos pesados.
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b) Atividades moderadas, tais como

mover uma mesa, aspirar, jogar a bola, 1 ) 3
varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
d) Subir varios degraus de escadas. 1 2 3
e) Subir um degrau de escadas. 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3
g)Andar mais de um quildmetro. 1 2 3
h) Andar varios quarteirGes. 1 2 3
i) Andar um quarteirdo. 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas, tiveste algum dos seguintes problemas com o teu trabalho

ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia da tua saude fisica?

Sim N3o
a) Diminuiste a quantidade de tempo que dedicavas ao teu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizaste menos tarefas do que gostarias? 1 2
c) Estiveste limitado/a no teu tipo de trabalho ou noutras 1 2
atividades?
d) Tiveste dificuldade em realizar o teu trabalho ou outras 1 2
atividades (por exemplo, necessitaste de um esforgo extra)?

5. Durante as ultimas 4 semanas, tiveste algum dos seguintes problemas com o teu trabalho
ou com alguma atividade didria regular como consequéncia de algum problema emocional

(como sentires-te deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a) Diminuiste a quantidade de tempo que dedicavas ao teu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizaste menos tarefas do que gostarias? 1 2
c) Nao trabalhaste ou ndo fizeste qualquer das atividades com 1 2
tanto cuidado como geralmente fazes?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira a tua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas tuas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

(circula uma)

De forma nenhuma 1
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7. Quanta dor no corpo tiveste durante as ultimas 4 semanas?

Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave

Muito grave

(circula uma)

1
2

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto as tuas dores interferiram com o teu trabalho
normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa como o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma
Um pouco
Moderadamente
Bastante

Extremamente

(circula uma)

1
2

9. Estas questdes sdo sobre como te sentes e como tudo tem acontecido contigo durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor da uma resposta que mais se aproxime da

maneira como te tens sentido durante as ultimas 4 semanas.

Todo o A maior Uma boa Alguma Uma Nunca
tempo parte do parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo te
tens sentido cheio/a 1 2 3 4 5 6

de energia, forca de
vontade?
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b) Quanto tempo te
tens sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?

c) Quanto tempo te
tens sentido tao

deprimido/a que nada 1 2 3 4 5 6
pode ajudar-te?

d) Quanto tempo te
tens sentido calmo/a 1 2 3 4 5 6
ou tranquilo/a?

e) Quanto tempo te
tens sentido com 1 2 3 4 5 6
muita energia?

f) Quanto tempo te
tens sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado/a e
abatido/a?

g) Quanto tempo te
tens sentido 1 2 3 4 5 6
esgotado/a?

h) Quanto tempo te
tens sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa feliz?

i) Quanto tempo te
tens sentido 1 2 3 4 5 6
cansado/a?

10.Durante as ultimas 4 semanas, quanto tempo a tua satde fisica ou problemas emocionais
interferiram com as tuas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, entre outros)?

(circula uma)

Todo o tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5
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11.Quanto verdadeiro ou falso é para ti cada uma das seguintes afirmagoes?

Definitivamente A maioria Nao sei A maioria Definitivamente
verdadeira das vezes das vezes falsa
verdadeira falsa
a) Eucostumo
adoecer um pouco 1 2 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas.
b) Eu sou tdo
saudavel quanto as 1 2 3 4 5
outras pessoas que
eu conhego.
c) Euachoquea
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar.
d) A minha saude é
excelente. 1 2 3 4 5

93




Percecéo do Estado de saude e Adesdao Terapéutica na Diabetes
Universidade da Beira Interior

SDSCA — The Summary of Diabetes Self-Care Activities

Resumo de atividades de autocuidados na diabetes

As perguntas abaixo formuladas questionam-te acerca das tuas atividades de autocuidados na
diabetes durante os ultimos sete dias. Se durante os Ultimos sete dias estiveste doente, por

favor, pensa nos ultimos sete dias em que ndo te encontraste doente.

DIETA
1. Quantos dias, nos ultimos sete dias seguiste um plano saudavel de alimentag¢do?

0 1 2 3 4 5 6 7

2. Em média, durante o ultimo més quantos dias por semana tens seguido o teu plano
alimentar?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. Em quantos dos ultimos sete dias comeste cinco ou mais porgdes de frutas e vegetais?

0 1 2 3 4 5 6 7

4. Em quantos dos ultimos sete dias comeste alimentos ricos em gordura, como carne
vermelha ou produtos lacteos gordos?

0 1 2 3 4 5 6 7

EXERCICIO FiSICO
1. Em quantos dos ultimos sete dias praticaste pelo menos 30 minutos de atividade
fisica? (total de minutos de atividade continua, incluindo andar a pé)

0 1 2 3 4 5 6 7

2. Em quantos dos ultimos sete dias participaste numa sessao de exercicios especificos
(como natagdo, caminhada, ciclismo)?

0 1 2 3 4 5 6 7

TESTES DE ACUCAR NO SANGUE
1. Em quantos dos ultimos sete dias mediste os teus niveis de aglcar no sangue?

0 1 2 3 4 5 6 7
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2. Em quantos dos ultimos sete dias mediste os teus niveis de aclcar no sangue o
numero de vezes recomendado pelo teu médico?

0 1 2 3 4 5 6 7

CUIDADOS COM 0S PES
1. Em quantos dos ultimos sete dias verificaste os teus pés?

0 1 2 3 4 5 6 7

2. Em quantos dos ultimos sete dias verificaste o interior dos teus sapatos?

0 1 2 3 4 5 6 7

FUMAR
1. Fumaste um cigarro, até mesmo uma passa, durante os ultimos sete dias?
0-Nao
1 - Sim. Se sim, quantos cigarros fumaste em média por dia?

Numero de cigarros:

ITENS ADICIONAIS
1A. Quais dos seguintes cuidados com a alimentac¢do a tua equipa de saude (médico,

enfermeira, nutricionista) te aconselhou a fazer?
Assinala todos os que se aplicam:

|:| a) Seguir um plano alimentar com pouca gordura.

[ ] b) Seguir uma dieta rica em hidratos de carbono.

|:| c) Reduzir aingestdo de calorias para perder peso.

|:| d) Comer alimentos ricos em fibra dietética.

|:| e) Comer muitas frutas e legumes (pelo menos 5 porg¢ées por dia).

|:| f) Comer poucos doces (sobremesas, refrigerantes, chocolate)

[ ] &) Outro (especifica):

|:| h) Eu n3o fui aconselhado/a pela minha equipa de salde a ter qualquer cuidado com a

alimentacao.

2A. Quais dos seguintes cuidados relacionados com a atividade fisica, a tua equipa de

saude (médico, enfermeiro, nutricionista) te aconselhou a fazer?
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Assinala todos os que se aplicam:

|:| a) Fazer exercicio de baixo nivel, como caminhar, diariamente.

|:| b) Praticar exercicio durante pelo menos 20 minutos, trés vezes por semana.

|:| ¢) Incluir o exercicio fisico na rotina diaria (por exemplo, utilizar as escadas em vez do
elevador, caminhar, etc).

|:| d) Envolver-se num tipo, duracdo e nivel especificos de exercicio.

|:| e) Outro (especifica):

|:| f) Eu n3o fui aconselhado/a pela minha equipa de salde a fazer exercicio.

3A. Quais dos seguintes cuidados a tua equipa de saude (médico, enfermeiro,

nutricionista) te aconselhou a fazer?
Assinala todos os que se aplicam:

|:| a) Verificar o teu nivel de aglicar no sangue utilizando uma gota de sangue do teu
dedo e uma cartela de cores.

|:| b) Verificar o teu nivel de aglcar no sangue utilizando uma maquina para ler os
resultados.

|:| c) Verificar os niveis de agucar através da andlise da urina.

|:| d) Outro (especifica):

|:| e) Eu n3o fui aconselhado/a pela minha equipa de satde a verificar os niveis de aglcar

no sangue.

4A. Qual dos seguintes medicamentos o teu médico te prescreveu para a diabetes?
Assinala todos os que se aplicam:
|:| a) Uma injecdo de insulina uma ou duas vezes por dia.
|:| b) Uma injecdo de insulina trés ou mais vezes por dia.
|:| ¢) Comprimidos para controlar o meu nivel de agucar no sangue.

|:| d) Outro (especifica):

|:| e) N3do me foi prescrita insulina, nem comprimidos para a minha diabetes.

DIETA

5A. Em quantos dos ultimos sete dias dividiste o consumo de hidratos de carbono
uniformemente ao longo do dia?

0 1 2 3 4 5 6 7
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MEDICAMENTOS
6A. Em quantos dos ultimos sete dias tomaste a medicacdo receitada para a diabetes?
0 1 2 3 4 5 6 7
7A. Em quantos dos ultimos sete dias tomaste as injecdes de insulina recomendadas?

0 1 2 3 4 5 6 7

8A. Em quantos dos ultimos sete dias tomaste o nimero de comprimidos receitados para
a diabetes?

0 1 2 3 4 5 6 7

CUIDADOS COM OS PES
9A. Em quantos dos ultimos sete dias lavaste os pés?

0 1 2 3 4 5 6 7

10A. Em quantos dos ultimos sete dias secaste os pés depois de lavar?

0 1 2 3 4 5 6 7

11A. Em quantos dos ultimos sete dias secaste os pés entre os dedos depois de lavar?

0 1 2 3 4 5 6 7

FUMAR

12A. Na tua ultima visita ao médico foste questionado/a acerca de seres fumador?

|:| Sim
|:| Nao

13A. Se és fumador, na tua Ultima visita ao médico, foste aconselhado acerca das
consequéncias de fumar ou alguém se ofereceu para te encaminhar para um programa para
deixar de fumar?
[ ] sim
|:| Nao

|:| N&o fumo
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14A. Quando foi a ultima vez que fumaste um cigarro?
Ha mais de dois anos atras.

Ha dois anos atras.

Ha doze meses atras.

Ha trés meses atras.

No més passado.

O0oUooo

Hoje.

Obrigado pela tua colaboracao!
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Anexo 2
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UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

Formulario de consentimento informado

Para os devidos efeitos, declaro que estou de acordo em participar na Dissertacao
de Mestrado “Percecédo do estado de saude e adesdo terapéutica na diabetes, estudo com
populacdo jovem portuguesa”, tendo como investigadora Fabia Carolina Martins
Machado Alves, sob a orientagdo do Professor Doutor Henrique Pereira da
Universidade da Beira Interior.

Foram explicadas a natureza e objetivos do estudo e concedida a possibilidade de

esclarecer todos os aspetos que me pareceram pertinentes.

A minha identidade ndo sera revelada e os dados permanecerdo confidenciais,
concordando que estes sejam apenas utilizados para investigacao.

Sei que sou livre de ndo participar no estudo, se for esse 0 meu desejo.

Li com atencdo e aceito de livre vontade participar no estudo:

Assinatura da Investigadora: Data:
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