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Resumo

Este estudo tem como objetivo perceber de que modo os obstaculos identificados no
cuidado com a diabetes influenciam a autogestao da doenca em doentes com diabetes A
amostra total é constituida por 107 utentes, com uma distribuicdo por sexo muito igualitaria
(51,4% do sexo feminino e 48,6% do sexo masculino), com idades entre os 16 e os 70 anos e
uma média de 50,02 anos (DP=12,11). A amostra foi composta por utentes com diabetes de 11
freguesias do concelho da Praia da Vitoria. Como instrumentos de pesquisa foram utilizados
trés questionarios de autorresposta: Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes
(versao portuguesa de Bastos & Lopes, 2004), o Hospital Anxiety and Depression Scale (versao
portuguesa de Mclintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva, 1999) e a Escala de Problemas no
tratamento da Diabetes (versdo portuguesa de J. Almeida, 2003). As carateristicas
sociodemograficas foram avaliadas através de um questionario sociodemografico e as
informacoes clinicas sobre a doenca (e.g. tempo de duracao, tratamento recomendado, niveis
de glicose) foram facultadas pelo profissional de saude. A recolha da amostra foi realizada
entre os meses de Fevereiro e Abril de 2015 no Centro de Saide da Praia da Vitéria na Ilha
Terceira. Nesta investigacao foi possivel comprovar-se que o nivel de obstaculos identificados
no tratamento estd relacionado com a da diabetes. Salientar que no que concerne aos
obstaculos identificados, os que se revelaram mais impeditivos para a autogestdo foram os
obstaculos relativamente a alimentacao e a atividade fisica. No que concerne as atividades de
autocuidado, também a alimentacao se revelou a variavel como menores indices de adesao,

tal como a atividade fisica.
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Abstract

This study aims to understand how the barriers identified in the care of diabetes influence
the self-management of the disease in patients with diabetes The total sample consisted of
107 patients, with a equal distribution by gender (51.4% female and 48.6% males), aged
between 16 and 70 years and an average of 50.02 years (SD = 12.11). The sample consisted of
patients with diabetes of the municipality of Praia da Vitoria in Azores. As research
instruments were used three self-report questionnaires: Self-care Activities in Diabetes Scale
(Portuguese version Bastos & Lopes, 2004), Hospital Anxiety and Depression Scale (Portuguese
version McIntyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva (1999) and Treatment Problems in Diabetes
Scale (Portuguese version of J. Almeida, 2003). Sociodemographic characteristics were
evaluated through a questionnaire sociodemographic and clinical information about the
disease (e.g., duration of disease, recommended treatment, glucose levels) was provided by
the healthcare professional. The sample collection was conducted between February and
April 2015 at the Health Centre of Praia da Vitoria on Terceira Island. In this investigation it
was possible to demonstrate that the level of identified obstacles in the treatment associated
with diabetes. Point out that with regard to identified obstacles, which have proved more
impediments to ownership were obstacles in relation to nutrition and physical activity. With
regard to self-care activities, also the power proved the variable as lower adoption rates,

such as physical activity.
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Introducao

Nos dias que correm, assistimos a um incremento das doencas cronicas, ou seja das
patologias que ndao tém cura ou com tratamento prolongado, que tém de ser geridas pelo doente e
nas quais o comportamento ou o estilo de vida dos individuos parece exercer um papel crucial
(Silva, 2010), e que afetam principalmente os paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. De
forma generalizada, a patologia cronica representa uma desigualdade (por incapacidade, deficiéncia
ou ambas), que provoca um conjunto de alteracdes na relacdo dinamica existente entre a pessoa e
0 seu meio fisico e social, com algumas sequelas na adaptacao ao proprio meio (Paul & Fonseca,
2001; Kierchner, 2012). Para tal, alguns recursos educacionais, sociais e materiais, poderao ser
mobilizados de modo a permitir uma melhor adaptacao a prépria patologia (Pall & Fonseca, 2001;
Kierchner, 2012).

As estimativas da Organizacdo Mundial de Salude (OMS) apontavam para que as doencas
cronicas sejam responsaveis por 58,5% de todas as mortes e por 45,9% da carga total global de
doencas expressa por anos perdidos de vida saudavel (Montero et al., 2005, citado por, Dias et al.,
2011). Estas sao definidas segundo a OMS como:

Diseases which have one or more of the following characteristics: they are permanent, leave
residual disability, are caused by nonreversible pathological alteration, require special training
of the patient for rehabilitation, or may be expected to require a long period of supervision,
observation or care (OMS, 2003, citado por Dias et al., 2011, p. 203).

Doencas croénicas, como a diabetes, o cancro, ou a doenca renal crénica, sdo caracterizadas
por tratamentos intensivos, de longo prazo, que alteram os habitos de vida dos portadores
(Kierchner, 2012). A diabetes mellitus é um tipo de doenca cronica caracterizada por ser uma
patologia de ordem genética, mas que também pode sofrer influéncia de fatores ambientais, tais
como habitos alimentares inadequados, vida sedentaria, obesidade e/ou reducao da capacidade do
pancreas de emanar insulina (Oliveira, 2003, citado por Kierchner, 2012). Esta patologia agrupa um
conjunto de perturbacdes metabolicas caracterizadas pela insuficiente producdo de insulina pelo
pancreas, incapacidade de acao da insulina ou ambas (Almeida, 2003).

Os numeros sdo alarmantes, s6 na Europa estima-se que existam 30 milhdes de diabéticos
(Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal, 2001). S6 os paises em vias de desenvolvimento
contribuem com aproximadamente trés quartos da carga global da diabetes (OMS, 2002, citado por
Sousa, 2003). Atualmente a diabetes € mesmo considerada um problema de salde puUblica, visto que
segundo os dados do relatorio anual do observatério nacional da diabetes, em 2013, a prevaléncia
estimada desta patologia na populacao portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos (7,8 milhdes de sujeitos) era de 13%, ou seja, mais de 1 milhdo de portugueses (Observatorio
Nacional da Diabetes, 2014). De salientar que nos Ultimos 5 anos se tem verificado um abatimento
significativo do nimero de anos potenciais de vida perdida por diabetes em Portugal (-15%), no
entanto no ano de 2012 registou-se o maior nUmero de o6bitos por diabetes mellitus (DM) desde que

existem registos no Instituto Nacional de Estatistica.
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Por todos os fatores enunciados acima torna-se premente investigar esta patologia, tanto
pelo nimero de sujeitos afetados, pela mortalidade e incapacitacbes prematuras que podem
acarretar, quanto pelos custos envolvidos no controlo e tratamento das suas complicacoes (Péres,
Santos, Zanettis & Ferronato, 2007). No que se refere aos custos estimados da diabetes em
Portugal, esta patologia constitui uma despesa entre os 1250 e os 1500 milhdes de euros, ou seja
cada individuo portador da DM representa um custo individual de 1694€ - 2250€, no ano de 2013
representou 1713 milhdes de euros (para todos os individuos com diabetes entre os 20-79 anos)
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

Um dos maiores problemas encontrados pelos profissionais de salde no processo de
intervencdo com pacientes diabéticos € a baixa adesao ao tratamento, fendmeno recorrente no
tratamento de doencas que exigem mudancas nos habitos de vida (Péres et al., 2007). A adesao ao
tratamento tem sido vista como uma atividade conjunta na qual a pessoa nao somente obedece as
orientacdes médicas, mas entende, concorda e adota o regime terapéutico (Araujo, Gongalves,
Damasceno & Caetano, 2010). A baixa adesao ao tratamento na DM contribui drasticamente para um
mau controlo metabdlico, resultando em complicacdes agudas e alteracdes degenerativas, a longo
prazo, que trazem sofrimento desnecessario ao sujeito (Gomes-Villas Boas, 2009). Assim sendo, é
necessario compreender como os aspetos psicologicos - sentimentos e comportamentos - podem
interferir na motivacao e na predisposicao para a inclusao de mudancas no dia-a-dia, o que
possibilitaria ao paciente conviver melhor com a diabetes (Péres et al., 2007).

Perceber os processos pelos quais um individuo passa quando se confronta com uma situacdo
de doenca cronica como a diabetes, pode tornar os técnicos de salde mais capazes de os ajudar a
lidar mais eficazmente com a sua patologia, e a conseguir um maior nivel de ajustamento
psicossocial, sendo assim é incontestavel que, para além dos aspetos bioldgicos e dos aspetos
médicos, se torna entao basilar reconhecer a importancia da avaliacdao dos processos psicologicos do
sujeito. O caso da DM é um exemplo manifesto de inter-relacdo com a psicopatologia, onde uma boa
saude mental tera um papel imprescindivel na gestao adequada da condicao crénica, denotando-se
usualmente que a falta de adesao ao tratamento pode dever-se a falta de conhecimentos por parte
do sujeito no que concerne a DM, podendo um acompanhamento psicossocial e educacional ser,
muitas vezes, necessario para ampliar a adesao ao autocuidado (Amorim & Coelho, 2008).

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte é apresentado o
suporte teorico ao tema, focando os aspetos clinicos e epidemiologicos da diabetes mellitus, os
fatores psicossociais que interferem nesta patologia, a adesdo terapéutica e a autogestdo da
doenca. Na segunda parte é descrito o estudo empirico realizado com uma amostra de 107 adultos
com diabetes residentes na Ilha Terceira, pertencentes ao concelho da Praia da Vitoria. Este estudo
pretende, pois, comparar a relacdo entre os niveis de adesdao ao tratamento com a percecao de
obstaculos ao tratamento pelo doente, bem como a avaliar se a capacidade de autogestdo esta
ligada a percecao de obstaculos ao tratamento, em utentes diabéticos dos Centros de Saude da Ilha

Terceira, Acores.
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1. Enquadramento Teodrico

A ciéncia tem progredido através de descobertas que tém trazido ao ser humano a
oportunidade de alongar, de forma bastante consideravel, o seu tempo vital, refletindo-se na sua
esperanca de vida. Essa intencdo vem sendo perseguida desde a época primitiva, procurando
entender as questdes de vida e morte como inquietacdes fundamentais (Freitas & Mendes, 2007).

Com o aumento da esperanca média de vida e o consequente envelhecimento da populacao,
as doencas crdnicas apresentam um crescimento rapido e tém representado uma das maiores causas
de mortalidade e incapacidade no mundo, sendo responsaveis por 59% dos 56,5 milhdes de o6bitos
anuais (Silva, 2006). As doencas cronicas sdo consideradas doencas de evolucao lenta, de duracao
prolongada e normalmente recorrentes. A doenca crénica comummente exige um tratamento
ininterrupto, por isso é necessario que o sujeito crie habitos e atitudes que promovam a consciéncia
para o autocuidado. Aproximadamente 50% dos pacientes portadores de doencas crénicas ndo obtém
beneficios clinicos, isto devido a uma baixa adesdo aos tratamentos medicamentosos e,
principalmente, por ndo assumirem as modificacdes necessarias no seu estilo de vida (Silva, 2006).
Deste modo, aderir ao tratamento é indispensavel para o controle de uma doenca cronica e o

sucesso da terapia (Maldaner, Beuter, Brondani, Bodo & Pauletto, 2008).

1.1 Diabetes mellitus

As transicoes demograficas, nutricionais e epidemioldgicas que sucederam no século passado
determinaram um perfil de risco em que doencas crénicas, como a diabetes e a hipertensao
arterial, assumiram um encargo crescente e preocupante. Ambas sao condicbes prevalentes e
importantes problemas de salde pUblica em todos os paises, independentemente do seu grau de
desenvolvimento (Toscano, 2004).

A diabetes mellitus € uma doenca cronica grave conhecida ha, pelo menos, 3500 anos,
passou de patologia rara a efetiva pandemia, que ameaca ampliar-se em flecha ao longo deste
século (Silva, 2010). E na atualidade uma causa comum de admissao hospitalar e esta associada a
grave morbilidade e a mortalidade prematura (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

O primeiro registo do qual existe conhecimento referente a diabetes data de 1500 a.C.,
como uma doenca desconhecida, num papiro egipcio a descrever uma condicdo de urinar em
excesso. Ainda referente a essa altura, observou-se que a urina dos diabéticos era muito doce e
uma forma de fazer o diagndstico consistia em deitar um pouco de urina em cima de um formigueiro
e verificar a reacao das formigas (Brasil, 2009). A nomenclatura Diabetes foi utilizada pela primeira
vez em 250 a.C. por Apolonio e Memphis. Diabetes em grego quer dizer sifao (tubo para aspirar a
agua), este nome foi-lhe concedido devido a sintomatologia da doenca que provoca sede intensa e
grande quantidade de urina. Esta patologia sé no século | d.C. adquiriu a denominacao de Mellitus,

que em latim significa mel (Marcelino & Carvalho, 2005). J4 em 1889, dois fisiologistas alemaes
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descortinavam que uma imperfeicdo no pancreas estava ligada a diabetes. Posteriormente, em
1921, dois investigadores americanos, numa investigacdo com caes diabéticos, conseguiram tratar
os animais com o estrato produzido pelas células pancreaticas, a insulina (Santos, Enumo & Santo,
2003; Brasil, 2009).

A DM é um crescente e grave problema de salde publica, com inUmeras complicacdes, quer
comunitarias, quer individuais. A populacdo que é afetada por esta problematica tem vindo a
crescer mundialmente, acontecimento esse que tem vindo a ser justificado em parte devido ao
crescimento e envelhecimento da populacdo, bem como pela obesidade, dietas pouco saudaveis
ricas em calorias e em gorduras, e ainda a estilos de vida sedentarios, situacdes estas associadas ao
incremento da urbanizagdo e industrializacao (Toscano, 2004; Anténio, 2010; Guariguata, Whiting,
Weil & Unwin, 2011).

Esta é uma patologia pertencente ao grupo das doencas cronicas que tem sido alvo de
estudo especialmente em virtude das complexas alteracdes nos estilos de vida dos afetados
(Toscano, 2004; Brasil, 2009). A DM é uma patologia que se exprime por ser um distirbio metabdlico
da glicose, relacionado fisiologicamente com o défice de insulina, resultando no exacerbar da
concentracao de glicose no sangue, denominada de Hiperglicémia, condicao principal definida pela
OMS para determinacao da DM (Santos et al., 2003; OMS, 2006; Souza, 2013).

E uma patologia que caminha lado a lado com complicacées, uma vez que o seu mau
controlo resulta em dificuldades que podem afetar a qualidade de vida e a sobrevivéncia dos
pacientes, sendo que as principais complicacoes da DM sao as doencas cardiovasculares, que nesses
sujeitos sao duas vezes mais frequentes do que na populacao em geral (Silva, 2006; Toscano, 2004;
Triches, 2009, citado por Souza, 2013). As complicacoes atingem primordialmente o sistema
cardiovascular e o sistema nervoso, causando problemas como: acidente vascular cerebral,
retinopatia, doenca esquémica do coracdo, nefropatia, doencas vascular periférica e neuropatia
(OMS, 2006; Souza et al., 2012, citado por Ramos, 2014). O défice de insulina é um fator
preponderante para a ocorréncia de fisiopatologia, podendo ocorrer devido a secrecao inadequada,
a uma producdo insatisfatoria desta hormona ou faléncia das células beta em reconhecer os
estimulos para excrecao de insulina. Pode ainda ser decorrente da acdo minimizada da insulina, em
virtude da diminuicdo dos seus recetores na superficie das células-alvo (Sousa, 2003; Pereira, 2008;
ADA, 2013, citado por Ramos, 2014).

A manutencao de um nivel alto de glicose no sangue, mesmo quando nao estao presentes os
sintomas para alertar o sujeito para a presenca de DM ou para a sua descompensacao, origina lesdes
nos tecidos. Embora a evidéncia dessas lesdes possa ser encontrada em diversos orgaos, € nos rins,
olhos, nervos periféricos e sistema vascular, que se patenteiam as principais, e frequentemente
fatais, complicacdes desta patologia. De salientar que em quase todos os paises desenvolvidos, a
Diabetes é a principal causa de cegueira, insuficiéncia renal e amputacdo de membros inferiores
(Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

A DM apresenta alta morbi-mortalidade, dano significativo na qualidade de vida e traduz-se

em grandes encargos para os sistemas de salde. A maioria das consequéncias da diabetes resulta
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dessas complicacdoes micro e macrovasculares. A Organizacao Mundial da Salde estimou em 1997
que, apos 15 anos de doenca, 2% dos individuos com diabetes exibirao cegueira e 10% deficiéncia
visual grave. Para além disso, estimou ainda que, no mesmo periodo de doenca, 30% a 45%
apresentarao algum grau de retinopatia, 10% a 20% de nefropatia, 20% a 35% de neuropatia e 10% a
25% de doenca cardiovascular (Toscano, 2004).

A diabetes mellitus atualmente esta classificada em quatro tipos: diabetes tipo 1 (DM1),
diabetes tipo 2, outros tipos especificos de diabetes (devido a outras causas, como por exemplo,
defeitos genéticos no funcionamento das células Beta pancreaticas, doencas do pancreas exocrino,
entre outras) e diabetes gestacional (American Diabetes Association, 2002).Esta classificacao indica
que as patologias agrupadas sob o termo diabetes sdo diferentes na patogénese, histdria natural,
resposta a terapéutica e prevencao. A DM1 emerge habitualmente na infancia e adolescéncia e
resulta da destruicao das células pancreaticas produtoras de insulina (as células beta), o que origina
um défice absoluto de insulina; € uma doenca autoimune (Medina, 2007; Antonio, 2010). A diabetes
tipo 2 surge de uma anormalidade progressiva da secrecao de insulina ligada a um estado de
oposicdo a insulina, com a perda gradual da funcdo das células beta; é uma doenca associada
sobretudo com os estilos de vida moderna, caracterizados por ingestao exagerada de calorias e vida
sedentaria (Medina, 2007; Antonio, 2010). Em sujeitos com antecedentes familiares de diabetes tipo
2, deve existir o cuidado em manter um peso correto, cumprir uma alimentacao saudavel e praticar
atividade fisica regular (Anténio, 2010). "A grande parte dos diabéticos sdo do tipo 2, o que se
traduz em que 100 doentes, 90 podem ser do tipo 2, referir que a diabetes tipo 1 representa cerca
de 10% da diabetes tipo 2. " (Antdnio, 2010, p.19).

1.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1

A diabetes mellitus 1 (DM1), anteriormente conhecida como diabetes mellitus
insulinodependente, é um tipo de diabetes idiopatico ou primario, caracterizado por insuficiéncia
absoluta ou relativa de insulina, sendo esta deficiéncia resultante da uma destruicdo das células
pancreaticas do tipo beta, ou seja, neste tipo de diabetes o pancreas nao consegue produzir a
insulina necessaria ao organismo (Brasil, 2009; ADA, 2013, citado por Ramos, 2014). Em grande
parte dos casos, estas células sdo destruidas pelo sistema imunitario do sujeito, por isso, este tipo
de diabetes é considerado uma doenca autoimune, uma vez que existe um defeito imunologico nos
anticorpos e estes atacam as células produtoras de insulina, pois nao identificam as células como
sendo do proprio organismo (Almeida, 2003; Ramos, 2014; Observatorio Nacional da Diabetes,
2014).

As causas da origem DM1 ainda nao estao desvendadas, no entanto sabe-se que ha uma
expressao de antigénios na célula beta, que podera resultar de um facto ambiental desconhecido,
que, atuando sobre um sujeito geneticamente predisposto, provoca alteracées no complexo
genético HLA e desencadeia autoimunidade. Atualmente nao se consegue saber quando é que o

sujeito pode apresentar DM1, mas sabe-se que a janela de incidéncia comeca a fechar-se por volta
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dos 30 anos de idade, e inclina-se cada vez mais para idades mais prematuras, tendo em conta o
facto de os nimeros de incidéncia da DM1 nas criancas estarem a crescer nos Ultimos anos (Pereira,
Neves & Medina, 2006).

Esta € uma patologia que se caracteriza clinicamente por sede anormal e secura de boca,
miccao frequente, falta de energia/cansaco, perda de peso subita, cura lenta de feridas, infecoes
recorrentes, visao turva e, em casos extremos, coma. A diabetes tipo 1 aparece em cerca de 5 a
10% dos pacientes com DM e é considerada uma das doencas crdénicas mais prevalentes na
adolescéncia e infancia (Santos et al., 2003; Ramos, 2014). A DM1 aparece mais frequentemente em
criancas com idade igual ou superior a 4 anos e com um pique de incidéncia por volta dos 11-13
anos, culminando com o inicio da adolescéncia e a puberdade. Existe ainda um alto nivel de
incidéncia em individuos na faixa etaria entre os 30-40 anos, tendendo a aparecer de forma menos
agressiva (EDMA, 2007; Silva, 2010). De referir, no entanto, que esta € uma patologia que pode
afetar individuos de qualquer idade. Os individuos portadores de DM1 precisam de injecbes de
insulina diariamente para controlarem os niveis de glicose no sangue, sem ela estes sujeitos nao
sobrevivem (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

Segundo um relatdrio da American Diabetes Association (ADA), ha cerca de trés milhdes de
criancas e adultos que vivem com DM1 nos Estados Unidos da América (EUA) e milhdes de outras
pessoas afetadas em todo o mundo, estima-se que aproximadamente 500 mil sejam criancas e
adolescentes até os 14 anos de idade e que em cada ano, sejam diagnosticados 78 mil novos casos
de DM1 nessa faixa etaria (EDMA, 2007; ICD, 2012). E na Escandinavia que se encontra a taxa mais
elevada de diabetes tipo 1, com aproximadamente 20% do total de pessoas com esta patologia, em
contrapartida a China e o Japao apresentam a taxa de prevaléncia mais baixa com menos de 1% de
habitantes com diabetes. No que concerne ao género, é nos homens que existe maior prevaléncia
(EDMA, 2007).

Esta variante da diabetes esta vinculada a uma enorme taxa de morbilidade e mortalidade
prematura, situacao esta causada em grande parte pelas complicacdes associadas a esta patologia.
De evidenciar que os progressos nos tratamentos podem diminuir de forma significativa a incidéncia
das complicagbes micro e macro vasculares através do controlo glicémico e das morbilidades
associadas (EDMA, 2007). As consequéncias mais associadas as complicacoes da DM1 sao um maior
risco de desenvolver doencas isquémicas cardiacas, patologias cerebrovasculares, doencas
periféricas com gangrena de membros inferiores, patologia renal cronica, perspicacia visual
diminuida e cegueira, bem como neuropatias periféricas e auténomas (EDMA, 2007).

A nivel psicologico, a DM1 é uma patologia que em muitos dos casos surge numa fase
essencialmente de dependéncia parental por parte do doente. E na altura do diagnostico que se
comeca o trabalho de acompanhamento ao sujeito e a familia, devendo esse trabalho iniciar-se pela
transmissao da informacao. Existem algumas abordagens que nos indicam as formas de minimizacao
das situacoes adversas futuras, devendo-se ter em conta algumas orientacdes, nomeadamente: o
efeito primazia, que se prende com a maior capacidade de recordar o que é dito em primeiro lugar;

a simplificacdo das informacodes; a utilizacao das repeticdes; a clareza; o acompanhamento da
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consulta com entrevistas adicionais; e por Ultimo a explicacdo da importancia da adesao ao
tratamento (EDMA, 2007).

Investigacdes realizadas com criancas com 6 anos de diagnostico comprovaram a existéncia
de correlacado entre algum défice nas regides anterior e média temporal do cérebro e hipoglicemias
graves, principalmente em criancas muito novas, arriscando tarefas relacionadas com inteligéncia,
atencdo, velocidade de processamento de informacdo e memoéria a longo prazo e, previsivelmente,
comprometendo funcionalidades psicossociais. Sabe-se que o stresse psicologico diminui a
sensibilidade a insulina, por isso torna-se pertinente desenvolver estratégias para ensinar os doentes
a lidar com estes fatores. Outro facto que pode danificar o controlo metabdlico da doenca é a
depressao (Pereira, Neves & Medina, 2006).

Importante referir que esta tipologia da diabetes se pode dividir em dois tipo a DM Imuno-
Mediada, que é originada pela destruicdo das células beta mediadas por fatores imunolégicos,
podendo tomar duas formas, de comeco agudo, esta € a forma mais vulgarmente encontrada nos
adolescentes e criancas que se deve a destruicao rapida das células beta, ou de inicio lento, devido
a destruicao progressiva e lenta das células betas. O outro tipo dentro desta variante é a DM
Idiopatica, este causa a destruicdo das células beta, também é autoimune, no entanto atinge
adultos acima dos 30 anos e apresenta uma progressiva perda funcional das células beta, passando
do tratamento antidiabéticos orais para insulina (Almeida, 2003; Silva, 2010; Souza, 2013).

A DM1 é menos usual do que a Diabetes tipo 2, mas a sua incidéncia esta a progredir, e
embora os motivos nao sejam completamente claros, é plausivel que se relacionem, sobretudo, com
alteracbes nos fatores de risco ambiental, visto que o aumento da altura e do peso, o acréscimo da
idade materna no parto e, provavelmente, alguns aspetos da alimentacao, assim como a exposicao a
certas infecoes virais, podem desencadear fendmenos de autoimunidade ou apressar uma destruicao

das células beta em crescimento (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).
1.1.2 Diabetes Mellitus tipo 2

Anteriormente a diabetes mellitus 2 (DM2) era denominado por diabetes mellitus nao
insulino-dependente. Este é um outro tipo de diabetes primario ou idiopatico, no qual o doente
pode manifestar niveis normais, baixos ou até elevados de insulina, é caracterizado principalmente
por alteracdes na acdo desta hormona, como diminuicdo da sensibilidade a insulina nos tecidos
periféricos (Ribeiro, 2010; Ramos, 2014). Assim sendo, o organismo ndo consegue responder
adequadamente a agao da insulina produzida pelo pancreas (Ramos, 2014). Mais de 90% dos casos de
diabetes possuem o diagndstico de DM2, esta tipologia nao é de caracter autoimune, exprime-se por
defeitos na secrecao e acao da insulina e sua etiologia envolve aspetos genéticos e ambientais
(Souza, 2013)

A DM2 é consequente de uma combinacédo de duas condicdes: défice na producao de insulina
e a resisténcia insulinica, quer isto dizer, a dificuldade de acdo da insulina primordialmente nos

musculos e figado, complicando a entrada da glicose nas células do organismo. Isto resulta num
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aumento da glicose nas células do organismo, aumentando a taxa de glicose no sangue, conduzindo
a uma hiperglicemia persistente (Sousa, 2003; Franco, 2004; Silva, 2010).

Os motivos da sua manifestacao parecem estar relacionados com uma tendéncia hereditaria
e com habitos de vida menos saudaveis. A exata etiologia da DM2 ainda é desconhecida, mas
associa-se a uma forte predisposicdo genética e familiar, bem como com o estilo de vida e os
fatores ambientais presentes no quotidiano do individuo (Oliveira, 2004). A obesidade, o
sedentarismo e uma alimentacao incorreta estdao na base do aparecimento desta patologia. Outros
fatores de risco como a hipertensao, a hiperlipidémica, a diabetes gestacional, as doencas do
pancreas e as doencas endocrinas, podem aumentar a suscetibilidade a DM2 (Associacao Protetora
dos Diabéticos de Portugal, 2001; Sousa, 2003; Silva, 2010). Segundo Reis e Velho (2002) existem
também fatores genéticos envolvidos neste tipo de diabetes, uma vez que embora existam varios
subtipos de DM2 que séo influenciados por fatores como o estilo de vida sedentario e a alimentacao
desequilibrada ligada ao sobrepeso, noutros subtipos mais raros, presencia-se um efeito quase Unico
da genética, com uma infima interferéncia de fatores ambientais (Coelho, 2008; Brasilia, 2009).

Esta € um tipo de condicdo crénica que pode ocorrer em qualquer idade, no entanto é
geralmente diagnosticada apo6s os 40 anos, tendo o seu pico de incidéncia aos 60 anos (Coelho,
2008;). Mais do que seria expectavel o diagnostico deste tipo de diabetes é usualmente tardio, uma
vez que a hiperglicemia se desenvolve gradualmente, nao sendo suficiente para percecao dos
sintomas classicos da doenca, fazendo com que os sujeitos apresentem um elevado risco de
desenvolver complicacdes macro e microvasculares (Coelho, 2008; Ramos, 2014). Maioritariamente
o diagndstico é realizado durante exames de rotina ou em investigacoes de outras patologias.

Na atualidade existem trés critérios para o diagndstico do DM2, sendo eles: glicemia
episodica (realizada a qualquer hora do dia e independente dos horarios das refeicdes) acima de
200mg/dl, glicemia de jejum superior a 126 mg/dl e glicemia de 2 horas pos-sobrecarga de 75g de
glicose acima de 200mg/dl (SBD, 2007, citado por Coelho, 2008).

De acordo com a OMS, prevé-se que 90% dos casos de diabetes diagnosticados no mundo
sejam do tipo 2, sendo cada vez mais diagnosticados em jovens (Ramos, 2014). Segundo a
Federacao Internacional de Diabetes - IDF (2008) calcula-se que mais de 245 milhdes de sujeitos no
planeta terra sejam portadores desta patologia, espera-se que nos proximos vinte anos sejam 380
milhdes, mais precisamente estima-se que a cada ano sete milhdes de novos casos sejam
desenvolvidos (Brasilia, 2009).

Em 2002 a prevaléncia da diabetes nos EUA era estimada em 6,3%, com aproximadamente
um quarto dos casos sem estarem diagnosticados, sendo que 90% dos casos sao de DM2. Com o
aumento dos fatores de risco ambientais, a prevaléncia desta tipologia tem vindo a aumentar em
flecha. De salientar que nos paises ocidentais esta patologia tem menor incidéncia, visto que a
dieta contém menos calorias o gasto caldrico diario é superior (EDMA, 2007; Ribeiro, 2010). Nos EUA
a diabetes tipo 2 é a principal causa de cegueira em adultos, sendo responsavel por 12.000 a 24.000

novos casos de cegueira todos os anos; é a principal causa de doencas renais em fase terminal,



Autogestao na diabetes: obstaculos ao tratamento e adesao

sendo responsavel por 44% dos novos casos de acordo com o Centro para Controlo e Prevencao de
Doencas (Centre for Disease Control and Prevention - CDC) (EDMA, 2007).

Atualmente a DM2 é considerada uma epidemia, visto que as consequéncias, a longo prazo,
se traduzem em sofrimento humano e custos econdomicos. No entanto, grande parte da morbilidade,
aliada as complicacbes microvasculares e neuropaticas a longo prazo, pode ser basicamente
reduzida através de intervencoes que viabilizem o alcance de niveis de glicose com proximidade aos
padroes nao diabéticos. Apesar das novas classes de medicamentos e diversas combinacoes
demonstrarem reducdo da glicemia, ainda é dificil atingir e manter os niveis glicémicos mais
provaveis de proporcionar o bom estado de salde as pessoas com diabetes mellitus (Nathan et al.,
2009; Ribeiro, 2010).

1.1.3 Diabetes Mellitus Gestacional

Para além das duas tipologias prementes da diabetes, existe ainda a diabetes mellitus
gestacional (DMG), que durante muitos anos foi denominada como uma intolerancia a glicose, com
principio ou primariamente diagnosticada durante a gestacao (Ramos, 2014). No entanto, hoje é
classificada como um tipo de DM por existir a possibilidade deste quadro, estando associado tanto a
resisténcia a insulina, quanto a diminuicdo da funcdo das células beta do pancreas, persistir e
desenvolver uma DM2 (SBD, 2009). A DMG é definida como uma intolerancia a glicose, de grau
mutavel, que surge ou é diagnosticada primeiramente durante a gestacao, sendo reconhecida pela
comunidade cientifica desde a década de 80 como uma entidade clinica autonoma (Almeida, 2003;
Rocha, Ruas, Dores & Carvalheiro, 2006).

Aproximadamente 7% de gravidezes sao afetadas por DMG, resultando em mais de 200.000
casos anualmente (Ramos, 2014). Nesta fase pode ocorrer risco materno e fetal, devido a
cetoacidose, infecoes, hipertensao arterial, abortos, mas formacoes fetais e mortalidade perinatal
(Ramos, 2014). Mas a execucdo de um controle metabdlico rigido pode minimizar estes riscos ao
nivel dos de gestantes nao-diabéticas (OMS, 2013).

De referir que esta tipologia da diabetes tem como principais fatores de risco a idade
superior a 35 anos e IMC superior a 30 kg/m2. Estes devem ser tomados em conta por todos os
clinicos e podem explicar a tendéncia para o incremento da DMG na populacao atual (Rocha et al.,
2006). A DMG evolui comummente a meio da gestacdo (20 a 24 semanas) e € ocasionada pelas
modificacbes hormonais do corpo durante a gravidez. Para além de fornecer nutrientes e agua ao
embrido, a placenta lanca um determinado nimero de hormonas vitais para a gravidez, algumas das
quais impossibilitam a insulina. A medida que a placenta aumenta durante a gestacdo, mais produz
hormonas placentarias, tendo assim como efeito uma resisténcia adicionada a insulina. Em grande
parte das mulheres, o pancreas esta apto a produzir insulina adicional para ultrapassar essa
oposicdo a insulina; mas, se o pancreas for inapto da producao insulinica suficiente, emerge uma
DM. A forma mais importante de tratar a DMG é controlar os niveis de glicose no sangue através de

dieta, exercicio regular e autovigilancia da glicose no sangue pela paciente (EDMA, 2007).
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E pequena a percentagem de mulheres puérperas que desenvolve DM, cerca de trés a cinco
por cento desenvolvem diabetes DMG ao longo da gestacao. Na grande maioria dos casos existe
regressao para a tolerancia normal apos o parto, uma vez que a remocao da placenta significa que a
fonte de hormonas que inibem a insulina desaparece. As pacientes que exibirem DMG devem ser
reavaliadas e classificadas quanto a apresentacdo de DM, glicemia de jejum alterada, tolerancia a
glicose diminuida ou normoglicemia. Mesmo que apresentem niveis normais de glicose no sangue,
indica-se que se faca o controlo glicémico periodico, uma vez que existe risco de 10 a 63% de
desenvolvimento de DM2 num periodo de 5 a 16 anos apds o puerpério (EDMA, 2007; SBD, 2009).

E imprescindivel a correta classificacdo do tipo de DM o mais cedo possivel, permitindo,
assim, o inicio prematuro ao tratamento adequado, para que se obtenha maior sucesso no controle

glicémico, o que por sua vez minimiza as complicacdes resultantes da DM (Souza, 2013).

1.1.4 Epidemiologia Diabetes mellitus

Cabe a Diabetologia o tratamento da DM, encarada como uma calamidade a nivel mundial
devido ao elevado numero de sujeitos diagnosticados. Desde de 1980 até 2000 constatou-se um
aumento de cerca de 116% no nimero de casos diagnosticados com especial ocorréncia no sexo
feminino (Pereira, Neves & Medina, 2006).

Segundo o Relatorio Anual do Observatorio Nacional da Diabetes (2014), em 2013 a
prevaléncia estimada de diabetes em Portugal foi de 13%, ou seja mais de 1 milhao de portugueses,
em individuos com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos. Para que estes nUmeros sejam
melhor compreendidos € apontado o impacto que envelhecimento tem na populacdo portuguesa,
uma vez que se refletiu num aumento de 1,3 pontos percentuais da taxa de prevaléncia da DM entre
2009 e 2013, correspondendo a um crescimento de 11%. De salientar que 56% dos sujeitos que
compdem a populacdo diabética ja haviam sido diagnosticados e que 44% surgem de individuos nao
diagnosticados, o que corresponde a 7,3 e 5,7 respetivamente da taxa de prevaléncia desta
patologia em Portugal. Relativamente a prevaléncia de diabetes na populacdo padronizada em 2009
existem diferencas estatisticamente significativas no que concerne a prevaléncia por género, visto
que 15,6% correspondem ao sexo masculino e 10,7% ao sexo feminino. Também no que concerne a
idade existem diferencas estatisticamente significativas, visto que se verifica a existéncia de um
forte aumento da prevaléncia desta patologia com a idade, verificando-se que mais de um quarto de
sujeitos entre os 60 e os 79 anos tem diabetes. Importante referir, ainda, que existe uma maior
discrepancia entre género nas faixas etarias entre os 40 e os 59 anos. Também o indice de massa
corporal (IMC) apresenta diferencas estatisticamente no que concerne a prevaléncia, visto que
quanto mais elevado o IMC, maior é o risco de possuir diabetes, com os sujeitos que possuem um
IMC superior a 30 a apresentarem uma prevaléncia de 20,5% (Observatoério Nacional da Diabetes,
2014).

Também a prevaléncia de Hiperglicemia Intermédia em Portugal em 2013 se apresenta como

preocupante, visto que 40% da populacdo portuguesa entre os 20 e os 79 anos € portadora de
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diabetes ou Hiperglicemia Intermédia, representando 3,1 milhdes de sujeitos. A Hiperglecemia
Intermédia traduz-se na alteracado da glicemia em jejum e/ou tolerancia diminuida a glicose. Esta
patologia atingiu 27% da populacao portuguesa (Observatério Nacional da Diabetes, 2014).

A diabetes de tipo 1 atingia, em 2013, 3 261 sujeitos com idades compreendidas entre 0 e os

19 anos, correspondendo a 0,16% dos habitantes portugueses nesta faixa etaria. Apesar da
populacdo registada ter diminuido, o nimero de jovens com DM mantém-se estavel. No que
concerne a diabetes gestacional a prevaléncia em Portugal em 2013 foi de 5,8%, registando-se um
crescimento significativo do nimero absoluto de casos registados. Este tipo de diabetes tem
tendéncia a agravar-se com a idade das parturientes, atingindo os 15,3% nas mulheres com idade
superior a 40 anos (Observatoério Nacional da Diabetes, 2014).
A taxa de incidéncia é outro fator que nos fornece informacoes respeitantes a identificacao anual
do ndmero de novos casos de Diabetes. Na Ultima década assistiu-se a um aumento abrupto do
nimero de novos casos, no entanto este crescimento tem sido atenuado nos Gltimos dois anos, uma
vez que em 2010 eram estimados 623,5 novos casos por 100 000 individuos e em 2013 houve uma
reducao de 66,4 novos casos, sendo estimados 557,1 (Observatério Nacional da Diabetes, 2014).

Dados reunidos pela OMS demonstram que atualmente existem aproximadamente 150
milhdes de sujeitos com diabetes em todo o mundo e que este nimero tem tendéncia a duplicar até
2025, uma vez que grande parte deste crescimento se ira verificar em paises em vias de
desenvolvimento e sera devido ao crescimento da populacao, a dietas pouco saudaveis, ao aumento
da esperanca média de vida, ao sedentarismo e a obesidade. A prevaléncia da diabetes mellitus, em
particular do tipo 2 vem crescendo acentuadamente e adquirindo caracteristicas epidémicas em
varios paises, particularmente os que estao em desenvolvimento (Coelho, 2008). Prevé-se que em
2025 a grande maioria dos doentes com diabetes nos paises desenvolvidos tera uma idade superior
ou igual a 65 anos, ao passo que nos paises em desenvolvimento a maioria se situara no intervalo
entre os 45-64 anos e sera afetada durante os seus anos mais produtivos (EDMA, 2007).

No que concerne a Unido Europeia, ja em 2003 a DM atingia um nUmero estimado de 27
milhdes de sujeitos e era também uma das principais causas de morte. Durante os Ultimos 20 anos
houve uma explosdo desta patologia, ligada em geral a exacerbacdo da obesidade. Projecdes
recentes, baseadas na premissa duma taxa de obesidade estavel, apontam que cerca de 35,5
milhdes de individuos em 2025 serdo atingidos por esta patologia. Este nimero pode ainda
aumentar, uma vez que as populacoes tendem a adotar estilos de vida cada vez mais sedentarios,
tanto em casa como no trabalho, o que, articulado com dietas desequilibradas, aumenta o risco de
excesso de peso (EDMA, 2007).

Segundo a International Diabetes Federation, em 2006 constatou-se que a diabetes afetava
246 milhdes de individuos no mundo, sendo que 46% dos afetados encontravam-se inseridos na faixa
etaria entre 40 e 59 anos. De evidenciar que sete dentre os dez paises com maior prevaléncia de DM
sdo paises em desenvolvimento. Os novos dados preveem que o numero total de pessoas com
diabetes chegara a um alarmante nimero de 380 milhdes dentro de vinte anos, caso nada se altere

(International Diabetes Federation, 2006).
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De evidenciar que nos ultimos 5 anos se tem verificado um abatimento significativo do
numero de anos potenciais de vida perdida por diabetes em Portugal (-15%), no entanto, no ano de
2012 registou-se o maior nimero de o6bitos por diabetes mellitus (DM) desde que existem registos no
INE (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

Por ser uma doenca cronica, apresentar complicacdes graves e pelo custo dos métodos
necessarios para controla-la, a DM é considerado um problema de saude publica e uma doenca
dispendiosa tanto para os utente e suas familias, como também para o estado (Souza, 2013).
Mundialmente, os custos do DM variam de 2,5% a 15% dos gastos na salde, variando com a
prevaléncia da diabetes e a complexidade do tratamento disponivel. Sujeitos com DM necessitam de
no minimo 2 a 3 vezes mais recursos para o cuidado com a salde do que os nao-diabéticos. Esta
patologia representa também uma carga adicional a sociedade, no decurso da perda de
produtividade no trabalho, reforma precoce e mortalidade prematura (WHO, 2002, citado por
Toscano 2004). Para além do custo de caracter economico, ha, ainda, os de caracter fisico e
psicoldgico, uma vez que os utentes defrontam-se com obstaculos como a dor, a diminuicao da
qualidade de vida, tempo de adaptacao a uma nova situacao de saude e limitagdes decorrentes das

complicacées (Souza, 2013).

Causas e sintomas da DM

O diagnostico de DM é um grande desafio para o doente, visto que impée mdultiplas
exigéncias que atingem todos os aspetos do dia-a-dia, caracterizando-se a vivéncia destes doentes
por ininterruptas alteracdes e estados de desequilibrio relacionados com modificagdes biofisicas e
por readaptacdes psicologicas que acarretam frequentemente situacdes de desgaste (Amorim &
Coelho, 2008). Os sintomas que levam ao diagndstico desta doenca sao: fadiga, cansaco, sede
(polidipsia) e fome intensa, miccao frequente (polilria) e perda de peso, apesar da excessiva fome
(polifagia) (Santos et al., 2003; Marcelino & Carvalho, 2005). Outros sintomas sao: sonoléncia, dores
generalizadas, formigueiro e dorméncias, cansaco doloroso nas pernas, caibras, nervosismo,
indisposicao. As complicacdes a nivel cerebral ocorrem porque o cérebro depende da glicose pela
exigéncia excessiva de energia que as funcoes cerebrais necessitam. Podem denotar-se distlrbios
como: cefaleias, inquietacdo, irritabilidade, palidez, sudorese, taquicardia, confusées mentais,
desmaios, convulsdes e até o coma (Marcelino & Carvalho, 2005).

Mesmo sem haver conhecimento das verdadeiras causas desta doenca, existem hipdteses de
que fatores psicologicos originem sintomas de diabetes (Santos, et al., 2003). O stresse também é
visto como um dos fatores que podem complicar o controlo dos niveis de glicose no sangue e até
mesmo levar a um quadro de hiperglicemia, devido as hormonas produzidas nessa condicdo. No
entanto, o stresse pode ter um efeito positivo quando permite ao paciente constatar a importancia
da adesao ao tratamento (Johnson, 1995, citado por Santos et al., 2003). De salientar que segundo
Zagury e colaboradores (2000, citado por Marcelino & Carvalho, 2005), a diabetes pode ser
originado também por: cirurgias, alimentacao rica em carboidratos concentrados, doces, acUcar,

menopausa e certos medicamentos.

12



Autogestao na diabetes: obstaculos ao tratamento e adesao

1.1.5 Tratamento

A DM é uma patologia de gestdo complexa, uma vez que a abordagem terapéutica abrange
para além de medicamentos, imensas alteracdes nos estilos e habitos de vida dos pacientes (Coelho,
2008). Para sobreviver os diabéticos precisam da correcdo repentina das modificacbes metabdlicas,
e a longo e médio prazo da conservacao de uma estabilidade metabdlica constante, acautelando os
sintomas que podem resultar da hipo ou hiperglicemia e a minimizacao dos riscos de dificuldades a
longo prazo (Almeida, 2003). O objetivo principal do tratamento da DM é, assim, garantir um eficaz
controlo metabélico, conservando os niveis glicémicos proximos da normalidade (glicemia de jejum
entre 70-100 mg/dL e HbA1c até 1% acima do valor de referéncia do método empregado).
Minimizando, também, os internamentos por dificuldades agudas (hipoglicemia e cetoacidose) e
contribuindo para a prevencao de consequéncias cronicas (microvasculares e macrovasculares) (ICD,
2012; Sousa, 2003; Coelho, 2008; Silva, 2010; Souza, 2013; Ramos, 2014). O tratamento do DM é
bastante complexo, uma vez que podem ser adotadas inUmeras abordagens, ou seja medidas
farmacoldgicas e nao farmacologicas. Entre as dimensdes nao farmacoldgicas apontam-se alteracoes
nos habitos alimentares, através de uma dieta equilibrada e com baixos niveis de aclcar, bem como
o aumento da atividade fisica (OMS, 2006; Ramos, 2014).

Embora a abordagem nado farmacologica seja fundamental no tratamento, é também
necessario, em grande parte dos casos, a realizacdo de um tratamento farmacoldgico, com a
utilizacao de agentes hipoglicémicos. Comprova-se que cerca de 40% dos acometidos por diabetes
precisam conciliar um tratamento farmacoldgico, com a utilizacdo de medicamentos orais, e outros
40% com a utilizacdo de insulina injetavel, para o controle regular da glicemia (OMS, 2006). No
tratamento da DM2 é também comum a utilizacdo de medicacao para o controlo da pressao arterial
e colesterol (Observatorio Nacional da Diabetes, 2014).

No que concerne ao tratamento da DM1 os individuos podem ter uma vida saudavel, mas
para que tal aconteca € necessario fazer o tratamento adequado, ou seja, fazer utilizacdo correta
da insulina, ter uma dieta equilibrada, realizar exercicio fisico e ter um 6timo autocontrolo da
doenca, através da autovigilancia adaptando estas estratégias diariamente (Observatoério Nacional
da Diabetes, 2014).

Para se conseguir o controlo da DM é preponderante a adequacdo de um plano terapéutico
considerando atividade fisica ajustada, alimentacdo adequada, medicacdo, monitorizacao glicémica
e participacdo em atividades educativas (Souza, 2013). Para além disso, estes pacientes lidam com
o fato de ter que conviver durante toda a vida com uma doenca que é responsavel por complicacoes
clinicas que prejudicam a sua salde (Moreira et al., 2003).

0 tratamento da diabetes assenta basicamente na triade terapéutica que concilia o exercicio fisico,
a alimentacao e a medicacdo. Numa primeira instancia o objetivo é corrigir a cetoacidose. Tendo

esta fase uma duracdo média de 48h. Numa segunda fase procura-se solidificar o controlo
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metabolico, através da correcdao da alimentacao, adaptando a dieta as caracteristicas do doente,
ajustam-se as porcoes de insulina enquanto se educa o sujeito e a sua familia para o tratamento da
diabetes. A educacao é o ponto mais importante no controlo desta patologia (Almeida, 2003; Sousa,
2003). Os pontos mais importantes na psicoeducacao sdo: a técnica de administracdo da insulina, a
gestao dos niveis de glicose através de analise ao sangue e a urina, a gestdao da cetonuria, a
sinalizacao da hipoglicemia e do seu tratamento, a normalizacao das necessidades alimentares e da
dose de insulina em funcao da atividade fisica ou de outros fatores, dando-se gradualmente a
transicao para a terceira fase, de manutencao, que se estende por toda a vida (Sousa, 2003).

Conclui-se que o tratamento da diabetes exige um cuidadoso equilibrio entre alimentacao,
exercicio fisico e injecbes de insulina e/ou antidiabéticos orais, bem como uma reiterada auto
monitorizacao dos niveis de glicose no sangue, autocuidados que variam com a tipologia de diabetes
e de individuo para individuo (Silva, 2010; Casseb, 2011). E primordial adotar uma dieta equilibrada
e atividade fisica regular, se estas duas estratégias forem realizadas escrupulosamente pelos
individuos muitas vezes consegue-se controlar a diabetes sem ser necessario recorrer a
antidiabéticos ou insulina.

Por fim resta evidenciar que o tratamento da diabetes é excessivamente rigoroso, complexo
e implica grande comprometimento por parte do individuo, durante todo o ciclo vital a partir do
momento do diagndstico (Silva, 2010). E imposto ao individuo com diabetes que compreenda e se
envolva totalmente no seu tratamento e se torne um agente ativo na gestao da sua patologia. De
forma geral, o controlo glicémico obriga que o diabético altere o seu estilo de vida, sendo estas
modificacdes muito complicadas para ele. A estabilidade entre alimentacao, medicacao e atividade
fisica, essencial ao tratamento da diabetes, afeta para sempre o doente, tendo implicacdes, na
maioria das vezes, no seu estilo de vida (Silva, 2010). Assim, é crucial que o diabético seja seguido
por uma equipa de salde multidisciplinar, com médicos, enfermeiros, nutricionistas, psicélogos,
sendo ele proprio parte integrante dessa equipa, assumindo um papel ativo no tratamento (Sousa,
2003). Segundo a ADA é recomendado que o plano de tratamento a estabelecer seja idiossincratico,
uma vez que nado existem dois pacientes iguais, culminando num esforco entre o diabético, a familia
e a equipa multidisciplinar. Preconiza, ainda, que a educacao deve fazer parte integrante do plano,
mediada por varios elementos como a idade do utente, a literacia, condicdes laborais, situacdo
social, personalidade, etc. Assim, os objetivos do individuo serdo planeados em conjunto e de

acordo com a condicao deste (American Diabetes Association, 2002a; Sousa, 2003; Silva, 2010).
1.1.5.1 Estratégias de Controlo

A adesao as alteracOes impostas pela DM origina, na maior parte das vezes, modificacoes
significativas no quotidiano do diabético, pois ter a diabetes controlada manifesta-se por ter niveis
de aclcar no sangue dentro de certos limites, ou seja, o mais proximo possivel da norma, sendo
necessario levar em conta fatores como a idade, estilo de vida, atividade, existéncia de outras

patologias (Observatério Nacional da Diabetes, 2014).
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Insulinoterapia

A insulinoterapia é usada, primordialmente, no tratamento da DM1, no entanto, pode ser
utilizada na diabetes tipo 2, isto é quando os antidiabéticos orais e o regime alimentar, com
emagrecimento, nao possibilitam o controlo da situacdo metabodlica. Esta técnica de tratamento é
utilizada uma vez que o pancreas nao produz a hormona em questdo, precisando assim o doente de
uma injecao diaria de insulina. As quantidades de insulina sdo adaptadas com base na auto
monitorizacdo glicémica, que é realizada através de a um pequeno aparelho que possibilita ao
doente avaliar o nivel de glicose no sangue, obtido por picada no dedo utilizando o sangue capilar
(Silva, 2010).

Antidiabéticos orais

Os antidiabéticos orais que podem ser utilizados no tratamento da DM2 ramificam-se em
sensibilizadores a insulina com acdo primaria no figado, insulina secretagogos, sensibilizadores a
insulina com acdo primaria nos tecidos periféricos e agentes que adiam a absorcao de hidratos de
carbono (Silva, 2010). Estes sao utilizados para controlar a glicemia, reduzindo ou suprimindo os

seus sintomas e minimizando as complicacoes vasculares (Ramos, 2014).
Alimentacao

A alimentacao deve ser variada e racional, diferenciando-se de forma minima da que devera
fazer uma pessoa que nao tenha diabetes, ndo se resumindo a lendaria “dieta de couves”, nem
numa alimentacao sujeita a uma limitacao inflexivel (Silva, 2010). Importa referir em primeiro lugar
que a orientacdo nutricional para os diabéticos é de extrema importancia incluindo uma avaliacao
dos habitos alimentares, no entanto, existem algumas orientacdées que sao comuns para os tipos | e
Il, tais como: controlar a utilizacdo de carboidratos simples de elevado teor glicémico e realizacao
de seis refeicdes diarias, tendo cuidado com as quantidades e a qualidade dos alimentos, conforme
orientacdo médica ou nutricional (Brasil, 2009).

Uma vez que a insulina exdgena esta ligada ao nimero de calorias ingeridas e a atividade
fisica desenvolvida, o planeamento alimentar é um elemento crucial da terapia da DM, assim sendo
€ aconselhavel seguir um padrao alimentar ajustado, respeitando os habitos sociais e os costumes
alimentares da familia (Almeida, 2003). Os objetivos principais para que haja um dominio
nutricional sao ostentados pela ADA (ADA, 1999b, 2000, citado por Almeida, 2003), que preconiza
que o objetivo genérico do aconselhamento nutricional devera ser auxiliar o sujeito com diabetes na
aquisicao de alteragbes nos habitos alimentares e de exercicio fisico, que levem a um
aperfeicoamento do controlo metabolico. A ADA apresenta como objetivos particulares a

conservacao de graus de glicemia tao proximos do normativo quanto exequivel, através da
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estabilidade entre a ingestdo alimentar, atividade fisica e a administracao de insulina, e ingestao de
calorias ajustadas para acertar ou manter niveis normais de aclcares (Almeida, 2003).

Para que estes objetivos sejam exequiveis € necessario pensar as refeicbes com base nos
habitos alimentares e de exercicio da pessoa, e adaptacdo do tratamento insulinico. E aconselhado
ainda que os insulinodependentes realizem refeicoes a horas estabelecidas e em sintonia com os
tempos de acado da insulina administrada. Deve ainda ser realizada vigilancia dos niveis de glicemia
e ajustar a dose de insulina ao valor obtido e a quantidade e tipo de alimentos que irdo ingerir
(Almeida, 2003).

De referir que os processos emocionais estao relacionados com os valores socioculturais da
alimentacao e do ato de comer, ou seja, a experiéncia social pode patentear-se mais importante do
que o processo cognitivo quando os individuos consomem os alimentos que alteiam os niveis de
glicose no sangue, visto que socialmente se sentem coagidos a nao cumprir a dieta necessaria
(Apostolo, Viveiros, Nunes & Domingues, 2007).

Por fim salientar que a adesao a alteracao das praticas alimentares e do estilo de vida sao
processos longos, com dinamicas idiossincraticas e variam conforme tendo em conta o contexto
social e cultural e as experiéncias singulares de cada sujeito na convivéncia com a doenca cronica,
pois a maioria das vezes é gerado um conflito interno que tem por base o processo de aceitar a
responsabilidade pela sua salde e a tendéncia de evitar essa mesma responsabilidade, que muitas
vezes originam sentimentos de revolta onde se culpa a situacao como sendo algo injusto e imposto

pela condicdo de doente cronico (Vieira et al, 2011).
Exercicio Fisico

Um dos principais componentes dos tratamentos da DM é a atividade e exercicio fisico, uma
vez que ativa o consumo de energia, tendo também um papel catabdlico importante (Almeida,
2003). A nivel metabolico, o exercicio fisico tem variados beneficios, visto que reduz o nivel de
glicose no sangue, promovendo a utilizacdo da glicose em circulacdo ou armazenada nos musculos e
estimula os recetores insulinicos (Almeida, 2003), dilata a suscetibilidade a insulina, diminuiu o
risco de doencas cardiovascular por reducao dos niveis lipidicos e minimiza a tensao arterial. Para
além disso, o exercicio fisico pode ainda proporcionar uma sensacdao de bem-estar, traduzindo-se
em beneficios psicologicos e incremento da qualidade de vida (Sousa, 2003).

Assim sendo, nao deve ser imposta qualquer limitagcao a pratica desportiva ao jovem com
diabetes bem controlado. Por outro lado, a pratica de exercicio fisico deve ser vista como um
auxilio importantissimo na regulacdo metabdlica. A titulo de curiosidade os exercicios
preferencialmente recomendados sdo os exercicios aerobicos, ou seja, natacdo, remo, ciclismo,
corrida, etc. (ADA, 2002a; Almeida, 2003).

A realizacdo de exercicio fisico por parte de portadores de diabetes pressupboe uma
avaliacao propria, tendo em conta o estilo de vida do paciente no inicio do tratamento e algumas
patologias que afetam o mesmo. E assim recomendado que os pacientes adultos realizem exercicio

fisico moderado trés ou mais dias por semana. A atividade fisica € um componente importante,
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tanto para a prevencao, quanto para a gestao do DM1, proporcionando uma melhor utilizacao da
insulina exdgena. No que concerne a DM2, se o exercicio for realizado atempadamente, pode evitar-
se ou atrasar-se a progressao da DM, pois mantém os niveis de tolerancia a insulina, procrastinando
a necessidade de medicamentos (Brasil, 2009).

Como em tudo, existe um reverso da moeda, ou seja, também o exercicio fisico rigoroso
pode trazer complicacdes como o aparecimento da hipoglicemia durante ou ap6s a atividade, sendo
que o grupo de risco esta centrado em individuos que tomam doses altas de insulina. Para o
prevenir, devem-se ter algumas precaucoes, tais como: nao iniciar exercicio caso as glicemias
estejam abaixo de 100 ou exista cetondria, ingestao de uma dose adicional de hidratos de carbono
harmonico a veeméncia do exercicio e ao valor da glicemia medida no inicio da atividade, boa
hidratacdo, reducao da dose de insulina antes do exercicio, monitorizacdo da glicemia de forma
mais frequente apds o exercicio. Deve-se ainda ter em conta que é essencial ter um alimento rico
em glicose de rapida absorcdo durante e apds o exercicio, para ser utilizado em caso de
hipoglicemia (Almeida, 2003). Resta evidenciar que, particularmente na DM1, é crucial que sejam
tomadas as devidas precaucdes para acautelar episodios de hipoglicemia ou para atuar o mais
depressa possivel se esta ocorrer, bem como devem ser evitada a realizacdo de exercicios fisicos
desacompanhado ou que representem um perigo em caso de crise hipoglicémica, salientar que a
atividade fisica pode mesmo ser contraindicado caso hajam complicacdes tardias desta patologia
(Silva, 2010). De referir que em situacdes em que a diabetes nao esteja bem controlada a atividade
fisica pode originar cetoacidose (condicdo grave que pode originar o coma ou mesmo a morte,
sucede quando os niveis de aclcar no sangue sao muito elevados) por estimulacdo de mecanismos
de contra regulacdo hormonal E sugerido na literatura que se dé atencdo particular as lesées dos

pés, uma vez que existe risco de gangrena e amputacdo (Almeida, 2003).
1.2 Autogestao da Diabetes mellitus

A gestdao de uma doenca cronica é caracterizada pela abordagem focada na patologia,
integrando a prestacao de cuidados de salde em todas as etapas na procura de uma relacao custo-
efetividade (Veras, 2012). Ou seja, a saude ndao pode abarcar meramente a assisténcia, mas
também a preparagdo para o servico, a intervencdo, a recuperacdo, a autogestdao da condicdo
clinica, a facilitacdo do acesso, a medicao de resultados e, por fim, a partilha de informacao
(Veras, 2012).

A autogestao refere-se as acdes levadas a cabo pelos diabéticos para “controlar” a doenca e
viver tdo normativamente quanto possivel, o que ndo elimina que essas acbes se norteiem, em
parte, por representacoes sobre a diabetes e os elementos da sua gestdo. Sob o ponto de vista
médico, a autogestao da DM assenta num padrao geral da utilizacdo da medicacao, alteracdes no
comportamento, ou seja na dieta e no exercicio fisico, bem como monitorizacdo da taxa de
glicemia (Barsaglini, 2008). Para gerir a DM, o sujeito readapta as suas rotinas, tendo em conta as

atividades de vida diarias que despendem esforcos fisicos, a dieta e os medicamentos, para manter
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a glicemia em niveis satisfatorios. Medidas como estas destinam-se a controlar a DM e a evitar crises
de hiper e hipoglicémia ou somatizacoes desagradaveis (Barsaglini, 2008).

As modificacdes serdo viaveis se estiverem em consonancia com os objetivos preexistentes a
diabetes, tais como o consumo de bebidas alcoolicas e as desobediéncias alimentares (Barsaglini,
2008). As modificacées alimentares assumem uma conotacdao de regras que sao fiscalizadas, de
forma que a sua transgressao assume um peso moral, causando sentimentos de culpa, explicando
assim o porqué de o diabético muitas vezes procurar ocultar os comportamentos opostos as normas,
e fazé-lo as escondidas, quase sorrateiramente, ou omiti-los, para evitar censuras (Broom &
Whittaker, 2005, citado por Barsaglini, 2008). Comportamentos esses que serao atenuados pelas
licencas sociais que o individuo da a si proprio, ponderadas pelos beneficios sociais do sentimento
de integracao, solidariedade e pertenca, que sao mais valorizados do que os possiveis danos fisico-
bioldgicos. Para colmatar tal situacdo o sujeito desenvolve uma série de estratégias pontuais de
controlo para compensar as transgressoes, tais como ser mais rigido com a dieta, tomar chas
especificos ou manipular a medicacao (Barsaglini, 2008).

Em salde os processos educacionais sido de extrema importancia e tém sido amplamente
discutidos no tratamento de doencas crdnicas, uma vez que o sujeito e a sua rede social estado
intrinsecamente ligados ao estado de doenca, carecendo de um nivel de conhecimento satisfatorio
para propiciar as mudancas necessarias no seu comportamento para a melhoria da salde (Souza,
2013).

De acordo com Leite (2008, citado por Souza, 2013), quando se trata de um tratamento
complexo, que resulta em grandes modificagcdes na rotina do doente, deve-se utilizar um método de
educacdao em saude que possa dar ao sujeito conhecimento e habilidades necessarias para o
autocuidado e tomada de decisGes perante as eventualidades, sempre visando a melhoria na
qualidade de vida. Segundo o mesmo autor o objetivo primordial de se oferecer a educacao em
salde é acostumar o individuo a tomar decisdes efetivas sobre seu autocuidado, tornando-o o
principal gestor da sua doenca (Souza, 2013).

Por fim referir que a autogestao € influenciada por fatores do doente, da propria doenca e
pelo contexto em que o sujeito se insere, envolvendo assim um processo de aprendizagem, pela
qual as indicacOes sao adaptadas ao quotidiano do sujeito, ao significado e percecao de doenca,
salde e diabetes. O tratamento é ajustado conforme os sinais, as sensacOes e os aspetos
significativos e prioritarios da vida do individuo. Assim, as modificacdes integram a gestao da DM

viabilizando a forma do sujeito se sentir fisica e moralmente satisfeito (Barsaglini, 2008).

1.2.1 Autocuidado

No que concerne ao tratamento da DM, para além da utilizacao de medicacao é necessario
adotar diversas atividades de autocuidado como a alteracao/seguimento de um plano alimentar, a
monitorizacao da glicemia e a realizacdo de atividade fisica. Atualmente as atividades referidas sao
vistas como o ponto central do tratamento dos diabéticos (Michels, Coral, Sakae, Damas &

Furlanetto, 2010), o que é corroborado pela Organizacdo Mundial de Saude, que refere ser
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preponderante que o individuo com diabetes adote competéncias de autocuidado direcionadas a
adesdo ao plano alimentar e a pratica de atividades fisicas diarias que lhe permitam controlar a
doenca (Torres, Pace & Stradioto, 2010; Torres, Pereira & Alexandre, 2011).

Assim, os cuidados da pessoa com DM devem compreender aspetos psicossociais e culturais.
Sendo a educacao terapéutica essencial para informar, motivar e fortalecer o individuo e a familia
para conviver com a condicdo crdnica, promovendo o desenvolvimento de habilidades e a motivacao
para superar esta condicao (Pace, Ochoa-Vigo, Caliri & Fernandes, 2006). A educacdo em salde tem
como objetivo a melhoria do autocuidado auxiliando a modificacao dos comportamentos aprendidos
sobre a gestao da patologia ao longo do tempo (Torres et al., 2011).

Dullius (2003) afirma que, no que concerne as acdes de autocuidado, os comportamentos
devem atestar a capacidade de realizar e avaliar as acdes necessarias para a normalizacdo das
condicoes de saude. Algumas dessas acdes consistiriam em:

- avaliar as situacoes gerais de salde tais como: observacdo de sintomas, variacoes glicémicas,
condicdo dos pés, pele, peso, massa corporal, tensdao arterial, emocdes e stresse,
desenvolvimento geral e estado fisico e psicologico;

- realizacao da monitorizacéo glicémica de forma disciplinada;

- avaliacdo das alteracoes glicémicas principais e ter a capacidade para fazer procedimentos para
a normalizacao destas;

- manutencao dos recursos disponiveis fisicos e humanos para a resolucao ajustada de situacdes de
crise.

A partir dos cinco aspetos evidenciados, espera-se que os diabéticos apresentem um melhor
controlo da patologia e, concludentemente, melhor qualidade de vida (Ferreira, 2001). E
importante evidenciar que, embora ja estejam disponiveis varios recursos tecnologicos para facilitar
a monitorizacao do DM, como aparelhos portateis para medicao glicémica e a insulinoterapia, ainda
existem imensos desafios no controlo desta patologia, uma vez que a utilizacao da medicacao e os
cuidados necessarios ao tratamento permanecem em grande parte dependentes das acdes do
sujeito, que, por sua vez, sao controladas por uma variedade de fatores contingentes e da sua
historia de vida (Ferreira, 2001).

Por fim, salientar que alguns estudos evidenciam que os efeitos da adesao aos autocuidados
na qualidade de vida sao baixos (Glasgow et al., 1997; Nuttall & Chasuk, 1998, citado por Silva,
2010), outros apontam que a adesao aos cuidados pode afetar negativamente o bem-estar subjetivo,
dado o aumento da percecdo de sobrecarga associada a gestao da DM, bem como pode afetar a
relacao com outros significativos (Watkins et al., 2000, citado por Silva 2010) e, finalmente, outros
estudos afirmam que quanto maior a adesdo aos autocuidados da diabetes, melhor sera a qualidade

de vida do sujeito com diabetes (Silva, 2010).
1.2.2 Autorregulacao

A autorregulacao é um constructo recente que se propaga a multiplas areas, tais como a

motivacao/emocao, personalidade, Psicologia Clinica, Psicologia Social, Psicologia da
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Saude/Medicina Comportamental, Psicologia do Desenvolvimento, Psicologia Experimental,
Educacao, e Psicologia Organizacional, e consequentemente produz diversos modelos que recorrem
a diferentes terminologias para representar aspetos comparaveis. Assim, torna-se complicado
encontrar uma definicao global para autorregulacao (Filipe, 2008).

No que concerne a Saude, e segundo Maes e Gebhardt (2000), a autorregulacao é
compreendida como a experiéncia idiossincratica do individuo para gerir o seu comportamento e
organizar o meio envolvente, ao longo do tempo, de forma a alcancar os seus objetivos pessoais. Ou
seja os objetivos preparam-se segundo uma hierarquia e um sistema global de objetivos individuais,
visto que o sujeito determina para si um conjunto de metas em varios contextos, que podem levar a
competicao, fazendo com que exista a necessidade de priorizar a concretizacdo dos mesmos.
Podendo este conflito assumir-se como um obstaculo a modificacdo do comportamento (Filipe,
2008).

De forma geral, e um tanto ao quanto simplista, os modelos de autorregulacao salientam o
papel intencional e ativo do comportamento da pessoa para alcancar os objetivos desejados, que
enquanto processo de integracao e selecao conduzem ao estabelecimento de metas pessoais,
levando ao planeamento e a execucao de um conjunto de comportamentos para alcancar um
determinado intuito e a manutencdo de um comportamento perseguido e desejado, nas mais
variadas areas da vida do sujeito (Filipe, 2008).

Relativamente a problematica em estudo, a DM, o modelo de autorregulacao apresentado
por Kanfer (1975, citado por Filipe, 2008), que aglomera trés momentos: auto-observacao,
autoavaliacao e autorreforco, foi aplicado a verificacdo da diabetes através da regulacdo dos niveis
de glicémia. Este modelo preconiza que, em pessoas nao diabéticas, o sistema ao observar uma
disparidade entre o nivel atual e o ideal, da indicacbes para restabelecer os valores através da
libertacao de insulina, no entanto, os diabéticos precisam de indicacdes externas para concretizar
uma tarefa que o sistema faz de forma mais ou menos automatica. Prevé-se que o sujeito
observaria os seus niveis de glicémia através de um aparelho de medicao (auto-observacao),
avaliaria a diferenca entre nivel atual e 6timo (autoavaliacdo), e aglomeraria formas para adequar a

sua alimentacao, exercicio e medicacao (autorreforco) (Filipe, 2008).

1.2.3 Autoeficacia

O conceito de autoeficacia (AE) foi desenvolvido por Bandura em 1977, fazendo referéncia
as expectativas de eficacia individual, envolvendo uma aptiddo na qual as habilidades
comportamentais, sociais e cognitivas devem ser organizadas em cursos de acao integrados com o
objetivo de poder executar determinada atividade (Fleury, 2006) Para Bandura as principais fontes
de AE sdo as experiéncias pessoais, ndo descurando os modelos sociais, persuasao social e reacées
de stresse, isto € sempre em relacao ao problema. No que concerne a experiéncias que nao foram
bem-sucedidas a sua interferéncia pode ser variavel sobre a AE, tendo um impacto menor quando
sucedem apods desempenhos bem-sucedidos (Fleury, 2006). Evidentemente, o desenvolvimento da

AE é uma funcdo do processamento cognitivo da informacao de eficacia a partir de diferentes
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recursos, envolvendo duas principais funcdes, ou seja a relevancia dada as fontes de informacéo e
as regras que o sujeito se rege para pesar e integrar as informacdes resultantes das varias fontes
para produzir o seu julgamento de autoeficacia (Fleury, 2006).

Na autogestao da DM, a AE refere-se a conviccao acerca da propria capacidade para seguir
as indicacdes do regime terapéutico, ou seja alimentacao, exercicio, medicacdo e monitorizacao
dos niveis de glicose. As expectativas de resultados sdo crencas acerca do efeito que estes
comportamentos terao no controlo da diabetes, na qualidade de vida ou no modo como os
individuos se sentem (Fleury, 2006).Sao referenciados por Hampson (1997, citado por Patrao, 2011)
alguns estudos de Hurley e Shea (1992), e Kavanagh, Gooley e Wilson (1993), que referem que as
crencas de AE sao preditoras de diversos aspetos de autogestao da DM, principalmente a dieta e o
exercicio (Patrao, 2011).

Alguns estudos realizados a respeito da autoeficacia em DM1 tém evidenciado a existéncia
de uma associacao entre maior autoeficacia, melhor controlo glicémico e percecao de menores
obstaculos a adesdo, embora nao se possa inferir uma relacdo de causalidade. Num estudo levado a
cabo por Grey e cols. (1998, citado por Fleury, 2006) descobriram-se ligacdes entre autoeficacia
elevada para o autocuidado em diabetes e melhor qualidade de vida, menor depressao e maior

autoestima.

1.3 Adesao ao tratamento

Geralmente as doencas crénicas exigem um tratamento continuado e constante, por isso é
necessario que o sujeito crie habitos e atitudes que fomentem a consciéncia para o autocuidado.
Assim, aderir ao tratamento é indispensavel para o controlo de uma doenca cronica (Maldaner et
al., 2008). Desde 1950 que se tem estudado a adesao ao tratamento em diversas areas, tais como
economia no contexto de saude, enfermagem, psicologia e medicina (Kyngas, Duffy & Kroll, 2000).
Para definir este conceito muitos investigadores tém-se auxiliado da terminologia inglesa,
nomeadamente na utilizacdo de termos como compilance, adherence, self-care behaviors,
mutuality e therapeutic alliance, tanto como conceitos divergentes, ora como sindnimos (Kyngas et
al., 2000; Kyngas & Rissanen, 2001).

O conceito de adesao ao tratamento tem sido definido como a amplitude em que a conduta
do sujeito, no que concerne a toma de medicacdo, alteracdes nos habitos e estilos de vida, bem
como em seguir a dieta recomendada, esta de acordo com as recomendacdes dos profissionais de
saude (Ribeiro, 2010). Assim, a adesdao ao tratamento deve ser encarada como uma atividade
colaborativa entre o médico e o sujeito, pois a pessoa ndao obedece somente as orientacoes
médicas, mas compreende, aceita e adota as prescricbes. Para tal deve haver uma alianca
terapéutica entre o profissional e a pessoa, na qual é valorizada ndo apenas a responsabilidade
especifica de cada um no processo, mas também de todos os envolvidos (Brasil, 2008; Pontieri &
Bachion, 2010).
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O Adherence Project da OMS referente as doencas crénicas e a adesdo ao tratamento
adotaram a seguinte definicao: "The extent to which a person's behaviors' - taking medication,
following a diet, and/or executing lifestyle change, corresponds with agree recommendations from
a health care provider” (WHO, 2003). Salientando, assim, a importancia do sujeito aceitar as
recomendacdes, sejam elas obtidas através de médicos, psicologos, enfermeiros ou outros
profissionais de salde. Ha que referir que este € um fendmeno multidisciplinar que implica a acao
de diversos fatores, tais como as caracteristicas da patologia, o tratamento, o doente e estatuto
socioeconémico (WHO, 2003).

A adesdo ao tratamento vai muito para além do cumprimento das prescricées dos técnicos.
Pois ao entender-se como cumprimento, supde-se que o sujeito nao tenha autonomia, sendo
completamente omisso do controlo do seu estado de salde, competindo esse papel puramente ao
técnico de salde. Pressupde ainda que nao exista interferéncia ou interposicao de familiares,
amigos ou vizinhos, nem das representacoes de saude, corpo e doenca para o individuo. A verdade é
que no processo de adesdo, os individuos tém autonomia e habilidade para aceitar ou nao as
recomendacdes dos técnicos de salde, tornando-se pessoas ativas no processo de cura (Pontieri &
Bachion, 2010).

A adesdo ao tratamento traz grandes beneficios, pois esta relacionada com a prevencao da
recaida, com o alivio de sintomas, melhoria da percecdo do estado de salde, diminuicdo da
mortalidade e morbilidade, bem como reducao dos internamentos (Ribeiro, 2010). Os estudos
apontam para que a baixa adesao ao tratamento nas doencas cronicas é quase universal, com as
estimativas a apontar para 50% de nao-adesdo ou mais (Villas-Boas, 2009). Tém sido observados
problemas de adesdo na toma de medicamentos e no desenvolvimento de condutas relacionados a
protecdo da saude, tais como diminuicdo de peso e pratica de exercicio fisico (Villas-Boas, 2009;
Pontieri & Bachion, 2010). No que concerne aos paises desenvolvidos, calcula-se que o grau de
adesao a terapéutica também é de 50% e nos paises em vias de desenvolvimento e subdesenvolvidos
este nimero é ainda mais baixo. A adesao a qualquer tipo de tratamento que inclua algum grau de
escolha é muito reduzida. Apenas 60% dos pacientes demonstram disponibilidade para seguir na
totalidade o tratamento proposto e este niUmero vai diminuindo com a complexidade do tratamento
(Bennett, 2004).

No que concerne a DM, a baixa adesdo ao tratamento contribui para um mau controlo
metabodlico, que resulta em complicacdes agudas e alteracdes degenerativas, isto a longo prazo,
que acarretam um sofrimento desnecessario ao sujeito e custos desmedidos aos sistemas de salde
(WHO, 2003). De salientar que os individuos com DM tomam diariamente decisdes para controlar a
sua doenca, e estas decisdes tém um maior impacto sobre seu bem-estar do que as que sao tomadas
pelos técnicos (Funnell & Anderson, 2004). O abandono de habitos e a adocao de transformacdes no
estilo de vida sdo comportamentos mais dificeis de se manter do que, por exemplo, a toma de
medicacdo, assim os tratamentos que requerem deliberacdes ou julgamentos por parte do individuo

estao mais fortemente associados a nao adesao (Davis, 1968).
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1.3.1 Fatores que interferem na adesao ao tratamento da Diabetes
Mellitus

A literatura tem apontado que existem fatores relativamente caracteristicos que
influenciam a probabilidade de um tratamento indicado vir a ser desenvolvido, estando esses
fatores normalmente relacionados com mecanismos de regulacao, que abrangem as dimensoes
cognitiva, instrumental e emocional (Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006).

A adesao terapéutica nas doencas cronicas € um fenomeno multidimensional e dinamico, tal
como na saude em geral, por fatores com influéncia mutavel, que se relacionam entre si. Na
tentativa de reconhecer os fatores que podem intervir na adesao, a WHO (2003) reconheceu 5
grupos de fatores: os fatores sociais, econéomicos e culturais; fatores relacionados com os
profissionais e servicos de salde; fatores relacionados com a doenca de base e co-morbilidade;
fatores relacionados com a terapéutica prescrita; e fatores individuais relativos ao doente (Dewulf,
Monteiro, Passos, Vieira & Troncon, 2006; Ribeiro, 2010). Esta ideia é corroborada por Maldaner et
al. (2008), que salientam que a adesdao ao tratamento esta relacionada com fatores
comportamentais, como a percecao e formas de enfrentar as adversidades, e com fatores externos
como problematicas de vida e redes de apoio. Entendem, assim, que existem incalculaveis fatores
que podem interferir na adesao ao tratamento (Reiners, Azevedo, Vieira & Arruda, 2008; Maldaner
et al., 2008; Pontieri & Bachion, 2010).

No que concerne aos fatores sociais, econdmicos e culturais, o analfabetismo, os apoios
sociais disponiveis, o desemprego, as condicdes residenciais, o preco dos transportes e dos
medicamentos, e a distancia dos locais de tratamento, tém interferéncia negativa no
comportamento da adesdo. As variaveis sociodemograficas, como o sexo, a idade, estado civil,
condicdo de saude e nivel de escolaridade, tem efeitos oscilantes na adesao ao tratamento (Reiners
et al., 2008; Maldaner et al., 2008; Villas-Boas, 2009; Ribeiro, 2010; Dias et al., 2011).

Relativamente aos fatores relacionados com os profissionais e servicos de saude ha que
destacar que muitas vezes o problema nao se prende com o doente, nem com o profissional, mas
preponderantemente com o proprio sistema de salde. Os fatores relacionados com a doenca de
base e co-morbilidade evidenciam que a seriedade dos sintomas, o avanco da patologia, a
disponibilidade de tratamentos eficazes e a presenca de doencas coexistentes com a doenca de
base podem modificar a adesdo a medicacdo. No que se refere aos fatores relacionados com a
terapéutica prescrita ha que evidenciar que o tratamento farmacologico na DM tem efeitos
secundarios que levam a que alguns doentes abandonem o tratamento prescrito (Reiners et al.,
2008; Maldaner et al., 2008; Villas-Boas, 2009; Ribeiro, 2010; Dias et al., 2011).

Por fim, nos fatores individuais relativos ao doente mencionam-se os recursos psicologicos,
os conhecimentos, as crencas, as atitudes, percecdes e expectativas, que influenciam de forma
ainda nao razoavelmente percebida o comportamento de adesdo. O sexo, idade, auséncia de
informacado, diminuicdo da motivacdo e da confianca no tratamento, ansiedade face a toma

medicamentosa correta e da execucao do plano terapéutico, o medo da dependéncia, auséncia da
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percecao da necessidade do tratamento interferem também na adesao (Bugalho & Carneiro, 2004;
Maldaner et al., 2008; Villas-Boas, 2009; Dias et al., 2011)

Tal como acontece em outras patologias cronicas, existem algumas variaveis psicolégicas
que tem demonstrado desempenhar um papel crucial na adesdo ao tratamento. Variaveis como:
humor negativo, a literatura tem apontado que os portadores desta patologia apresentam muitas
vezes depressao e ansiedade que podem estar associadas a uma ma gestao da doenca; competéncias
de coping podem influenciar o autocuidado e os resultados do tratamento, isto no que concerne a
resolucao de problemas especificos da DM; apoio social, que é um preditor da adesdao aos
autocuidados, embora o papel da familia continue pouco claro; os tracos de personalidade também
tém sido relacionados com a adesdo do tratamento da DM, com a investigacdo a evidenciar que o
tipo de personalidade influencia o controlo metabdlico; também o locus de controlo tem sido
investigado, pois individuos com locus de controlo interno creem que sdo responsaveis pela sua
salde o que se reflete num melhor controlo metabdlico; as crencas de salude, a percecdo de
suscetibilidade, controlo, expetativas de resultado e autoeficacia tém estado correlacionados com a
manutencao e adocao de comportamentos de autocuidado; a presenca de perturbacdées do
comportamento alimentar em pacientes com DM também tem sido muito investigada, pois tém
consequéncias gravissimas neste tipo de populacdo; por fim, o medo e as fobias tém-se confessado
um fendémeno que pode prejudicar o tratamento insulinico e a auto monitorizacdo da glicémia
(Silva, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006).

Assim, uma das maiores dificuldades que se coloca as pessoas com DM prende-se com a
capacidade para gerir de forma eficaz o regime terapéutico. A literatura permite-nos ainda
salientar que, tal como sucede nas doencas cronicas em geral, também na DM parece suceder uma
falta de adesdo generalizada (Silva, 2006). Na DM o regime terapéutico é extraordinariamente
rigoroso, complicado e requer do sujeito uma grande responsabilidade para toda a vida, a partir do
momento em que a doenca é diagnosticada (Ribeiro, 2010). Espera-se assim que este compreenda o
tratamento e adquira competéncias para assumir um papel ativo na gestao da sua patologia, que
tome decisdes dificeis relacionadas com as tarefas comportamentais do seu quotidiano e que
adquira o equilibrio entre uma multiplicidade de comportamentos de autocuidado diarios (Ribeiro,
2010).

Para que a diabetes seja gerida de forma eficaz é necessario que os doentes sejam capazes
de estabelecer objetivos e tomar decisdes diariamente, e concomitantemente, sejam eficazes e
levem em conta os seus valores, estilos de vida e variadissimos fatores fisiologicos e psicoldgicos
(Funnell & Anderson, 2004). Estudos salientam que a adesao ao processo terapéutico € crucial para
a manutencao dos niveis glicémicos o mais proximo possivel da normoglicémia, para isso o doente
tem de ter em atencao as escolhas e decisdes que toma diariamente (Ribeiro, 2010).

Por ultimo referir que, para além dos baixos niveis de adesdo dos individuos com DM ao
regime terapéutico, os sujeitos parecem aderir mais facilmente a algumas partes do tratamento do

gue a outras, existindo notoriamente uma maior adesao aos aspetos médicos, ou seja a medicacéo,
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e menor adesdo aos aspetos comportamentais, ou seja a alimentacao e ao exercicio fisico (Ribeiro,
2010).

1.4. Obstaculos ao tratamento da Diabetes Mellitus

Segundo Joyce-Moniz e Barros (2005), a adesao terapéutica inicia-se imperiosamente pelo
confronto e aceitacdo do diagndstico médico e pela decisdao do doente em contemplar este
diagnostico, ou nao, no seu sistema de representacoes. Se o individuo com diabetes nao aceita que
tem uma patologia cronica que ira implicar uma enorme mudanca no seu estilo de vida, que exigira
um grande empenho da sua parte para que a possa controlar de forma adequada, dificilmente ira
aderir as recomendacdes que lhe sdo propostas (Joyce-Moniz & Barros, 2005). Nesse sentido, uma
investigacao portuguesa indica que quanto maior € o nivel de incerteza em relacao a patologia, face
ao diagnostico e ao tratamento, menos os diabéticos se sentem motivados para adotar um estilo de
vida saudavel, respeitar o tratamento medicamentoso, o controlo glicémico e a pratica de exercicio
fisico (Araujo et al., 2010).

Os obstaculos a adesdao devem ser analisados na perspetiva do individuo e incluem fatores
intrapessoais tais como, esquecimento, défices de conhecimento, autoafirmacdes negativas, e
fatores ambientais, tais como as interferéncias sociais e auséncia de suporte, que competem com a
tentativa de seguir precisamente o tratamento proposto (Almeida, 2003).

Na literatura tém sido apontados alguns tipos de obstaculos, como a idade, as alteracoes
visuais, os défices da funcdo motora e as modificacdes nas atividades instrumentais diarias que
transparecem em limitacdes em ir as compras, problemas em observar os pés, dificuldades em
cozinhar e pouco controlo nos horarios das refeicdes, dando origem a excessos alimentares (Ribeiro,
2010). De referir que também tem sido apontados alguns obstaculos demograficos, tais como baixo
nivel socioecondmico e de escolaridade, como associados a baixa adesdo e a uma maior morbilidade
relacionada com a DM (Delamater, 2006).

Segundo Clark (2004, citado por Rubin, 2005) os fatores psicologicos, assinalados pelas
atitudes e crencas de saude, tém sido ligados a adesao ao tratamento, sendo que estes obstaculos
se manifestam de forma particular, ou seja os individuos suportam o tratamento porque querem ter
controlo sobre os seus padroes da alimentacao, outras vezes tém orientagdes insuficientes no que
diz respeito ao controlo da DM, ou tém percecdes distintas do controlo da patologia baseados nas
divergéncias socioculturais entre elas e os cuidadores (Rubin, 2005).

E importante salientar que a DM se interpde no quotidiano dos sujeitos, uma vez que tém de
seguir uma série de prescricdes que interferem nos horarios das refeicdes, a obrigacdo da toma de
medicacdo, a iminéncia de crises de hipoglicémia e a instabilidade emocional, alguns dos maiores
obstaculos a adesao ao tratamento (Cruz, 2005).

Tendo por base um estudo realizado por O & Loureiro (2007) sobre a adesdo aos
autocuidados, os niveis de adesdao a medicacdo (regularidade e frequéncia) sao mais elevados do

que os niveis de adesao ao plano alimentar. Sendo que a adesao ao exercicio fisico se revelou ser de
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19,7% em pessoas com diabetes tipo 2 e a adesao a automonitorizacao da glicemia revelou ser de
48,7%. Os autores reconhecem, assim, que existem diversos fatores externos e internos que podem
inculcar a adesédo ao regime terapéutico da DM. Numa investigacao realizada sobre a motivacao e a
sua influéncia na autogestdao da DM, verificou-se que a adesdo dos sujeitos com diabetes ao
tratamento aumentava quando apresentavam niveis maiores de motivacdo autéonoma e de
competéncia percebida. Salientou-se ainda que, quando os profissionais de salde envolviam
ativamente os doentes nas decisdes terapéuticas, reconhecendo as suas perspetivas, sustentando as
suas iniciativas, oferendo escolhas e informacao indispensavel, os sujeitos tendiam a ser mais
auténomos, a sentirem-se mais competentes e, por conseguinte, a aderirem mais ao tratamento,
apresentando também melhor compensacao metabélica (O & Loureiro, 2007).

Noutro estudo levado a cabo por Pereira (1997), que pretendia estudar as representacdes da
patologia e condutas de adesdo em pessoas com diabetes insulinodependentes, chegou-se a
conclusao de que as representacdes individuais da patologia dominam os comportamentos de
autocuidado (alimentacdo, automonitorizacdo da glicemia, pratica de exercicio fisico,
administracdo de insulina). Ainda noutra investigacao, que tinha como objetivo investigar os
obstaculos para o bom controlo glicémico em pacientes com diabetes norte-americanos, verificou-se
que nao houve dificuldade em aderir relativamente ao uso de insulina, no entanto houve
complicacoes em relacao ao seguimento de um plano alimentar, mesmo quando este era adequado

a cada sujeito (Dalewitz, Khan & Hershey, 2000).
1.4.1 Controlo Metabdlico/Mudancas Comportamentais

A DM exige do sujeito a substituicdo do seu quadro de referencia bioldgico por estratégias
ativas de autocontrolo que implica a regulacao coordenada da administracao de insulina, a toma de
antidiabéticos orais, a pratica de exercicio fisico e do cumprimento da dieta alimentar
recomendada, ou seja a autogestdo da diabetes pressupdem o dominio de um volume consideravel
de informacdo e de competéncias técnicas. E aqui que a autoeficacia tem um papel preponderante,
pois com o seu papel motivador auxilia o sujeito na autorregulacao dos seus comportamentos,
permitindo-lhe assim conviver com uma doenca cronica de forma bastante adaptativa (Almeida,
2003).

A percecéo dos individuos no que concerne a adesédo as propostas de alteracao das praticas
alimentares e do estilo de vida sdao claramente processos com dinadmicas idiossincraticas e
vicissitudes conforme a origem étnica, o contexto cultural e social, bem como experiéncias
individuais de convivéncia com a doenca cronica (Vieira, Cordeiro, Junior & Turato, 2011).

Tem sido demonstrado em inUmeros estudos que existe uma grande dificuldade em
encontrar um equilibrio entre o padrao nas praticas de alimentacdo familiares e a dieta adotada
pelo sujeito. Estudos também evidenciam que a compreensdo sobre o quao positivo pode ser o
tratamento e a consequente adesao as propostas de mudanca, variam conforme o tempo de
convivéncia com a doenca. Bem como a coabitacdo com a cronicidade leva os individuos a se

moldarem-se a ciclos de tomadas de decisdo dinamicos, avaliarem os riscos de cada periodo e a
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potenciar o seu equilibrio, ou seja as decisdes que envolvem a adesdo as dietas prescritas ou as
praticas alimentares do dia-a-dia podem ter um sentido de controlo, equilibrio e dominio, com
maior ou menor grau de beneficio (Vieira et al., 2011).

De salientar que em diversos estudos se referem os conflitos inerentes ao processo de
convivéncia com as limitagdes na alimentacdo forcadas pela cronicidade da DM, sendo que em
algumas situacdes a falta de apoio familiar, e em outras, o excesso de protecao, sao consideradas
obstaculos para estabelecer o auto cuidado esperado (Vieira et al., 2011). Assim, num estudo
realizado por Péres, Franco e Santos (2006) onde se avaliou o significado de perda do prazer e da
liberdade atribuido a dieta, identificando-se que os alimentos doces sdao apontados preconizados
como os mais fascinantes e apreciados, pois o facto de terem um significado proibitivo e limitativo
sao preconizados como uma fonte de prazer no dia-a-dia, transformou-os em algo ainda mais
atrativo (Vieira et al., 2011).

Afonso et al. (2006) referem que a adesao ao plano alimentar tem trés tipos de obstaculos
que sado preponderantes, ou seja: as caracteristicas da pessoa, fatores relativos ao meio envolvente
e dificuldades ao nivel da prescricdo do plano alimentar. Relativamente as caracteristicas da pessoa
e ao meio envolvente, é crucial ter em atencao as representacdes particulares dos alimentos e/ou
do plano sugerido, a caréncia de suporte familiar e dos amigos, a escassez de informacao,
perturbacdes psicologicas que podem levar a comer mais, contrariedades em controlar as
quantidades, sentir que se é diferente, ou seja que nao se pode comer o mesmo que 0s outros,
pensar que o plano alimentar pode ser interrompido apenas por poucos dias, traduzindo-se muitas
vezes num abandono continuado, e fatores de ordem econdémica e cultural que podem influenciar a
alimentacao (Afonso et al., 2006).

Péres, Santos, Zanetti e Ferronato (2007) referem que os habitos alimentares estdo
associados a pelo menos trés fatores complexos: os culturais, que sao difundidos de geracdo a
geracao ou por instituicdes sociais; os economicos, relativos ao custo e a disponibilidade de
alimentos e, por fim, aos sociais, expostos a aceitacdo ou rejeicdo de determinados padroes
alimentares. Referir que existem ainda outros fatores que influenciam o sujeito na adocao de
padroes inadequados de conduta, tais como repulsa por certos alimentos, crencas relacionadas a
supostas acoes nocivas e tabus ou proibicoes ao uso e consumo de certos produtos.

A literatura tem evidenciado que é importante ter em atencdo as dietas padronizadas e
insipidas, a prescricao de planos nao adaptados as caracteristicas idiossincraticas de cada individuo,
0 nao envolvimento da pessoa na elaboracdo do plano, o estabelecimento de objetivos
excessivamente ambiciosos ou pouco razoaveis, o estabelecimento de diferentes objetivos por parte
de diferentes membros da equipa e o nao esclarecer de forma apropriada sobre o plano alimentar e
as metas a atingir (Sprague, Shultz & Branen, 2006). E assim necessario levar em conta as
dissemelhancas de entendimento dos objetivos e das prioridades para o doente e para os
profissionais de salde, pois, por vezes, existe uma grande dificuldade no estabelecimento de

objetivos concretos do plano (Sprague et al., 2006).
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A cronicidade e a presenca de longos periodos assintomaticos intrometem-se na dinamica e
no significado simbolico das praticas alimentares, da dieta e das alteracdes propostas pelos
profissionais na promocao do autocuidado (Vieira et al., 2011). E crucial referir que a obrigacao de
seguir um plano alimentar rigido pode refletir-se na melhoria dos niveis glicémicos. No entanto este
facto nao é suficiente para garantir a alteracdo comportamental e a correcdao de habitos
alimentares nao saudaveis. Normalmente, o fator responsavel pelo aumento da motivacao do
doente em cumprir as prescricoes alimentares consiste na preocupacao com as complicacoes
futuras, que estao ligadas ao efetivo controlo da doenca. A maioria dos sujeitos manifesta essa
compreensdao como parte do processo de aceitacdo de sua condicdo de salde (Ribas, Santos &
Zanetti, 2011).

Um outro obstaculo que tem vindo a ser evidenciado na literatura é o da monitorizacao da
glicemia capilar, pois os profissionais de salde devem ser claros quanto ao seu significado, quando
os doentes o devem fazer e como devem interpretar e atuar diante dos resultados (Peel, Douglas &
Lowton, 2007).

Para além dos obstaculos enunciados nos pontos anteriores é também importante abordar os
obstaculos a toma da medicacdo, designadamente os problemas comunicacionais entre o doente e
os profissionais de saude, défice no conhecimento sobre a medicacdo e a sua utilizacao,
procedimentos complexos que requerem incalculaveis medicamentos com diversas doses e varios
horarios, custo e acessibilidade (Ribeiro, 2010). Também os efeitos colaterais da terapia
medicamentosa s@o um dos aspetos que se intrometem, tal como a falta de motivacao para tomar a
medicacao de acordo com o plano proposto (Lin & Ciechanowosk, 2008).

Assim, a educacao € crucial, pois prepara o individuo para lidar com as suas necessidades,
garantindo a participacao efetiva no processo de prevencao da doenca e das suas complicacoes.
Esta tem como finalidade habilitar os individuos a tomar decisdes pautadas em dados técnicos e
informagdes cientificas, pois dessa forma eles terdo capacidade para arquitetar as suas proprias
metas, no sentido de melhorar o estado geral de sua salde e da qualidade de vida. Estas mudancas
constituem um processo gradual, que exige bastante flexibilidade, pois as alteracdes vao ocorrer de
forma morosa e progressiva, podem também ocorrer alguns retrocessos que dependem de
acontecimentos na vida do paciente, como casamento, separacao, perda de entes queridos,
privacdao de emprego, novo emprego, modificacao de cidade, entre outras (Pontieri & Bachion,
2010). Alterar habitos de vida que ja estao firmes e assumir uma rotina que envolve uma disciplina
rigorosa do plano alimentar, a incorporacdo ou desenvolvimento de exercicio fisico, e utilizacao
permanente e continua de medicamentos, impde a necessidade de entrar em contato com
sentimentos, desejos, crencas e atitudes. A modificacao do estilo de vida nao se instala
magicamente, mas no transcorrer de um percurso que abarca repensar o projeto de vida e reavaliar

as suas expectativas de futuro (Péres et al., 2007).
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1.5.Fatores psicologicos na Diabetes Mellitus

Como referimos anteriormente, as pessoas com DM sdo "obrigadas” a alterar os seus habitos
alimentares e aderir a esquemas terapéuticos restritivos, como as aplicacdes regradas de insulina e
a monitorizacdo diaria da glicémia. Para além disso, estes individuos tém de lidar com o facto de
padecerem de uma doenca croénica que € responsavel por complicacdes clinicas que deterioram a
sua saude. Todas estas variaveis podem repercutir-se no estado de humor dos pacientes diabéticos
(Moreira et al., 2003). Mais do que uma questdo de nimeros, na DM os doentes convivem muito de
perto com a frustracdo de ter uma doenca cronica que nunca desaparecera, o medo das dificuldades
e o reconhecimento de que, por vezes, os maiores esforcos para conduzir a doenca podem nao ser
satisfatorios (Amorim & Coelho, 2008).

Esta patologia € um exemplo evidente de inter-relacdo com a psicopatologia, uma vez que
uma boa saide mental tem um papel crucial no controlo adequado da doenca, visto que os cuidados
diarios sao da responsabilidade do doente, uma boa adaptacdo a este papel é obtida quando os
doentes sao capazes de aceitar a responsabilidade pessoal de ter de tratar a sua diabetes (Amorim
& Coelho, 2008).

Refira-se que o choque e a adaptacao a DM tem inicio com o diagnostico, uma vez que apods
este é frequente ocorrer uma parafernalia de crises pessoais, sendo que num primeiro instante
muitos sujeitos experienciam sintomatologia depressiva, ansiedade, angustia, isolamento social,
raiva, apreensao, irritabilidade, frustracdo e pessimismo em relacdo ao futuro. No entanto, apds o
primeiro ano, a maioria destes doentes recupera (Silva, 2010).

Na DM2 a negacdo € uma resposta muito comum, embora também apareca nas outras
tipologias desta patologia. Esta estratégia inicialmente pode auxiliar na integracdo desta nova
realidade, conservando o equilibrio emocional, no entanto podera dificultar a adesdo ao
tratamento, tornando-a inexecutavel. Também a catastrofizacdo da situacao, onde é dada uma
enorme énfase dos piores aspetos da patologia, sucede aquando do diagndstico da DM. Com a
progressao da DM, parecem prevalecer reacoes de apreensao relacionadas com as dificuldades a
curto prazo, nomeadamente crises hipoglicémicas e hiperglicémicas, chegando no final da sua
progressdao, com as complicacdes cronicas que vao prosseguindo, a desenvolver-se sentimentos de
impoténcia, desespero e desanimo (Silva, 2010).

Segundo Pinkus (1988), existem trés grandes fatores que afetam a forma como os sujeitos
enfrentam o diagnostico, ou seja, depende da forma como foram informados da doenca, das
experiéncias pessoais anteriores e da forma como a rede social do individuo reage frente ao
diagnodstico (Marcelino & Carvalho, 2005). De forma geral, as necessidades do tratamento sao
percebidas primitivamente como intransponiveis e encaradas com sentimentos de perda que podem
levar ao extravio da integridade fisica, da liberdade e da autonomia (Fleury, 2006).

Na maioria das vezes as pessoas ja possuem as suas proprias representacoes a respeito da
doenca e € comum que familiares, amigos e até mesmo conhecidos tragam até eles as suas proprias

representacoes, quase sempre culminando em receios de sofrer amputacdes, cegueira, perda dos
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rins, ficar impotente, nao poder engravidar ou levar uma gravidez até ao fim. A maneira pela qual
todas essas contingéncias afetardo os doentes depende dos fatores subjetivos e da negociacdo entre
fatores internos e externos (Fleury, 2006). De acordo com Aldwin (1994, citado por Fleury, 2006) as
emocdes e as cognicoes influenciam-se mutuamente, pois os individuos utilizam o raciocinio logico
para se aquietarem ou poderem expandir as racionalizacées elaboradas para reacées emocionais
exageradas.

Esta doenca é exigente e afeta a vida do sujeito, sentindo-se este frequentemente corroido
pelos complexos requisitos da doenca e pela indispensabilidade de lidar com eles no seu quotidiano,
numa tentativa de acautelar as dificuldades a longo prazo que sao grandemente determinadas pelo
controlo metabdlico (Amorim, 2009). A DM é, pois, uma patologia que afeta todos os aspetos do
quotidiano do doente, caracterizando-se por consecutivas modificacoes e desequilibrios que se
relacionam tanto com alteracdes biofisicas, como com readaptacdes psicologicas. Estes reajustes no
dia-a-dia traduzem-se em vivéncias muito particulares para o doente e a sua familia, trata-se assim
de uma patologia que confere ao individuo e aos seus familiares uma pesada carga psicologica, que
podera tornar-se de dificil gestdo (Amorim, 2009),

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (2002, citado por Amorim & Coelho, 2008) a salde
mental, a fisica e a social sdao elementos da vida escrupulosamente interligados e profundamente
interdependentes. A medida que a compreensao deste relacionamento vai crescendo maiores sao as
evidéncias de que a salde mental é imprescindivel para o bem-estar dos sujeitos.

A diabetes pode provocar sentimentos de inferiorizacao, baixa autoestima, medo, revolta,
raiva, ansiedade, regressao, negacao, desesperanca, incapacidade de amar e se relacionar bem com
as pessoas, ideias de suicidio e depressdao. O incremento ou ndo destes sentimentos é
idiossincratico, dependendo dos recursos internos e da personalidade de cada um (Marcelino &
Carvalho 2005). Peyrot e Rubin (1997, citado por Silva, 2003) comprovaram que a DM esta associada
a um aumento de risco de perturbacdes psicologicas, maioritariamente a ansiedade e a depressao.
Também Nichols e Brown (2003, citado por Sousa, 2003) confirmaram que a depressao esta muitas
vezes presente nos diabéticos, evidenciando que esta é mais frequente nos diabéticos tipo 2,
comparativamente com os nao diabéticos.

Existem alguns aspetos psiquiatricos que estao ligados ao DM e podem influenciar o decorrer
desta patologia (Moreira et al, 2003). Na populacdo diabética, a depressdo surge como uma das
perturbacdes psicoldgicas com maior prevaléncia, isto € pesquisas apontam para que a depressao
ocorra em 15 a 20% dos diabéticos (Sousa, 2003). No que concerne a sintomatologia depressiva, os
sujeitos que a apresentam diferenciam-se dos restantes, uma vez que apresentam uma enorme
utilizacao de estratégia de coping de evitamento/fuga e por terem um IMC mais elevado, ao passo
que os sujeitos que nao apresentam depressao exteriorizam uma maior percecao de apoio (Amorim
& Coelho, 2008). Os sujeitos que manifestam ansiedade exprimem uma maior utilizacao da
estratégia de coping de evitamento/fuga do que os que nao apresentam pelo facto de perceberem
maior apoio. Quer a sintomatologia depressiva, quer a ansiedade, associam-se a um impacto

significativo na percecao de uma baixa qualidade de vida (Amorim & Coelho, 2008).
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Por fim, a DM é uma das doencas crénicas mais complexas, quer do ponto de vista
psicoldgico, quer fisico, revelando-se os fatores psicossociais proeminentes para quase todos os
aspetos da patologia e do seu intrincado tratamento. Também a investigacao tem mostrado que o
impacto psicossocial desta patologia € um dos cinco fatores que melhor auspicia a mortalidade nos
acometidos por diabetes (Silva, 2010).

Podemos, assim, concluir que de acordo com a literatura se revela pertinente perceber de
que forma os fatores psicologicos como a depressao e a ansiedade e os obstaculos percecionados no
tratamento da diabetes influenciam a adesao a medicacao e consequente autogestdao da doenca,
traduzida nos niveis de autocuidado revelados pelos doentes. Este estudo insere-se, pois, na area da
Psicologia da Salde, tentando contribuir para o estudo dos fatores psicossociais ou comportamentais

que facilitam a adaptacao a vivéncia da doenca cronica, nomeadamente, a diabetes.
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2. Metodologia

No presente capitulo pretende-se descrever a metodologia adotada, assim, de seguida sera
realizada uma breve apresentacao do estudo, onde estarao patente os objetivos do mesmo, bem
como as hipdteses a serem testadas estatisticamente. Posteriormente sera apresentada uma
caracterizacao da amostra, com o intuito de possibilitar ao leitor uma melhor percecao da
populacao alvo desta investigacao. Por fim, serao descritos os instrumentos utilizados na

investigacao e os procedimentos adotados.
2.1 Apresentacao do estudo

Este estudo pretende aprofundar o conhecimento sobre a doenca cronica, especificamente
sobre as dificuldades enfrentadas pelos doentes na gestao da Diabetes mellitus. A autogestao da
diabetes pelos doentes implica a adesdo a medicacao e as alteracoes nos padrées alimentares e de
atividade fisica. Estas alteracdes sao maioritariamente das vezes acompanhadas por um sem nimero
de obstaculos que dificultam esta mesma adesao, provocando uma discrepancia entre o que é
recomendado pela equipa de salde e aquilo que € na realidade realizado pelo doente. Assim, este
estudo tem como principal objetivo a identificacao dos obstaculos que dificultam a autogestao e
consequente adesao ao tratamento recomendado.

Trata-se de uma investigacdo empirica, de delineamento transversal, com uma metodologia
quantitativa, assente na recolha e tratamento estatistico e sistematico dos dados, com vista ao
estabelecimento de relacoes entre variaveis, tais como: a idade, sexo, IMC, adesdo ao tratamento,
obstaculos ao tratamento e niveis de autocuidado na diabetes.

Pretende-se assim avaliar se a percecdo de obstaculos esta associada ao nivel de
autocuidado com a DM; Identificar as areas de tratamento onde os utentes referem mais obstaculos;
Perceber se existem diferencas entre os obstaculos identificados e os niveis de autocuidado, face ao
nivel de satisfacdo com a informacdo sobre a patologia e a satisfacdo hospitalar; Avaliar se as
pessoas que identificam mais obstaculos tém niveis de depressdao e ansiedade mais elevados;
Verificar se o nimero de obstaculos identificados mostra estar associado com o grau académico;
Comparar o nimero de obstaculos identificados face ao género; Verificar se existem diferencas no
numero de obstaculos identificados entre o grupo de doentes com diabetes tipo | e o grupo com
diabetes tipo Il; Bem como perceber se a percecdo de obstaculos e o autocuidado variam com a
idade.

Estes objetivos irdo possibilitar a resposta a questdao de investigacdo: De que modo os
obstaculos identificados no cuidado com a diabetes influenciam a autogestdao da doenca em
doentes com diabetes? Onde se ira testar as seguintes hipoteses:

Hipdtese 1: Identificacao de Obstaculos é elevada; Os niveis de autocuidado sdo baixos;

Hipotese 2: Os homens apresentam maiores obstaculos face ao autocuidado do que as mulheres;
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Hipdtese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os obstaculos identificados e
os niveis de autocuidado, face ao nivel de satisfacdo com a informacao sobre a patologia e
satisfacdo com o servico de saude;

Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os obstaculos identificados e
os niveis de autocuidado, face a apresentacao de sintomatologia depressiva e ansiedade;
Hipotese 5: Os doentes mais jovens apresentam mais obstaculos face ao tratamento e menor
autocuidado do que os mais velhos;

Hipdtese 6: Existem diferencas estatisticamente significativas entre o nimero de obstaculos

identificados e os niveis de autocuidado, face ao grau académico.

2.2 Participantes/Amostra

A populacao alvo desta investigacdo foram todos os utentes do Centro de Salde da Praia da
Vitéria, na Ilha Terceira, com diagndstico de Diabetes, com idades compreendidas entre os 20 e os
70 anos. A amostra total € constituida por 107 utentes, com uma distribuicdo por sexo muito
igualitaria (51,4% do sexo feminino e 48,6% do sexo masculino), com idades entre os 16 e os 70 anos
e uma média de 50,02 anos (DP=12,11). No que concerne ao nivel de escolaridade a maioria dos
participantes (44,9%) tem até ao 4° ano, sendo que 13,1% dos participantes tem o 6°, 13,1% tem o 9°
ano, 15,9% tem o 12° ano de escolaridade, apenas 6,6% tem um curso superior (licenciatura ou
mestrado). No que concerne ao estado civil a maioria dos participantes (62,6%) é casado, 17,8% é
solteiro, 7,5% é vilvo, 6,5% € divorciado e 5,6% esta em unido de facto. Relativamente a situacao
profissional a amostra subdividisse em duas grandes categorias, ou seja, 34,6% dos participantes
tém um emprego a tempo inteiro e 21,5 é doméstico. Salientar que 10% da amostra estava
desempregada e 13,1% se encontra reformada. Relativamente as profissdes apenas o facto de ser
doméstico se destaca com 7,5%, sendo a restante amostra bastante diversificada.

A amostra foi composta por utentes com diabetes de 11 freguesias do concelho da Praia da
Vitoria. Destas a que apresenta maior participagao foi a de Santa Cruz com 43,9% dos participantes,
12,1% pertence a vila das Lajes, 8,4% pertence a freguesia da Agualva, 6,5% a Fonte do Bastando, e
os restantes 28,6% dos participantes subdividem-se pelas restantes Freguesias (Biscoitos, Cabo da
Praia, Fontinhas, Quatro Ribeiras, Sdo Bras, Sao Sebastido e Vila Nova).

A maioria dos participantes (86,9%) demonstrou-se satisfeita ou muito satisfeita com as
informagdes que tém sobre a patologia (57,9% e 29,0% respetivamente), o mesmo se verificando na
satisfacdo com os cuidados prestados no servico de salde (54,2% referiram estar satisfeitos e 30,8%
muito satisfeitos).

No que concerne a caracterizacao clinica dos participantes, a amostra € constituida por 31
utentes com o diagnostico de diabetes tipo 1 e 76 utentes com diabetes tipo 2, o que equivale a
uma percentagem de 29% e 71% respetivamente. Relativamente aos anos de doenca, apresentam
uma média de 13,85 anos (DP=9,20). No que respeita a idade de diagndstico, verificamos que o

diagnédstico da Diabetes foi realizado em média aos 13,66 anos. No que concerne ao indice de massa
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corporal a maioria da amostra centra-se na pré-obesidade (45 sujeitos), sendo que os restantes se
subdividem em normal, com 35 sujeitos, e obesidade onde se inserem 15 participantes.

Relativamente aos valores analiticos de controlo do estado clinico da diabetes, a maioria dos
sujeitos demonstrou ter um bom controlo da HbAlc (47,7%), no entanto 30,8% dos sujeitos apresenta
mau controlo; no colesterol LDL a maioria dos sujeitos apresenta estar a um nivel intermédio
(49,5%), sendo que 24,3% apresentam valores normativos e 15% apresentavam niveis elevados, por
seu turno no que se refere aos triglicéridos a maioria dos participantes encontrava-se num nivel
intermédio (48,6%). A terapéutica mais comumente recomendada aos participantes era os
antidiabéticos orais, prescritos a 80,4% dos participantes, sendo que também a modificacdo na dieta
e a realizacdo de atividade fisica também tinham sido prescritas em 73,8% e 63,3% dos casos
respetivamente, por outro lado a insulina era a terapéutica menos prescrita nesta amostra de
participantes (37,4%). Por fim, salientar que as complicacdes mais associadas a diabetes nesta
amostra foram a Hipertensao (44,9%), o Pé diabético (13,1%), a Doenca Cardiovascular (12,1%) e a
Retinopatia (11,2%) e as menos usuais foram a Doenca cerebrovascular, a Nefropatia e a Neuropatia
(8,4%; 4,7% e 3,7% respetivamente).

2.3 Material/Instrumentos

De modo a avaliar estas variaveis foram utilizados trés questionarios de autorresposta: com o
intuito de avaliar o nivel de autocuidado dos sujeitos diabéticos foi utilizada a Escala de Atividades
de Autocuidado com a Diabetes (versao portuguesa de Bastos & Lopes, 2004); o Hospital Anxiety and
Depression Scale (versao portuguesa de Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva, 1999), que avalia
a ansiedade e a depressao; a Escala de Problemas no Tratamento da Diabetes que avalia os
obstaculos/dificuldades na adesado ao tratamento (versao portuguesa de Almeida, 2003). No que
concerne as carateristicas sociodemograficas foram avaliadas através de um questionario
sociodemografico e as informacdes clinicas sobre a doenca (e.g. tempo de duracdo, tratamento

recomendado, niveis de glicose) foram facultadas pelo profissional de salde.

Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes

A Escala de atividades de autocuidado com a diabetes é uma escala de medida
multidimensional de autogestao da diabetes, que contém uma ajustada fiabilidade teste-reteste,
destaca-se pela validade e sensibilidade a mudanca, apresenta uma consisténcia interna aceitavel
para as diferentes componentes do regime terapéutico (Bastos, Severo e Lopes, 2007). A versao
portuguesa foi traduzida e adaptada por Bastos e Lopes (2004) da escala “Summary of Diabetes
Self-Care Activities Measure -SDSCA” de Glasgow, Toobert, Hampson (2000), tendo sofrido uma
adaptacao tanto linguistica como cultural (para tal foi necessario acrescentar e subdividir alguns
itens). A sua aplicacao tem como objetivo a identificacdo das areas de necessidade em cuidados de
salude e a delineacdo de intervencdes para a sua resolucdo, assim como avaliar o resultado dessas

intervencdes, medindo a mudanca no comportamento que se objetiva alterar (Bastos et al., 2007).
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Esta é de facil e rapida aplicacdo e é composta por 17 itens relacionados com a
alimentacao, atividade fisica, cuidados com os pés, medicacdo, monitorizacao da glicemia e habitos
tabagicos (Bastos et al., 2007). As respostas variam numa escala do tipo Likert de 0 a 7, que
correspondem aos comportamentos adotados nos ultimos sete dias, a excecdo dos habitos tabagicos
(Bastos et al., 2007). Os resultados obtém-se pelo valor da soma do nimero de dias atribuido em
cada item de cada subescala, por seu turno o nivel de adesao, por dimensao, é obtido pela soma dos
itens e dividido pelo nimero destes, sendo que os resultados (médias) sdo expressos em dias por

semana (Bastos et al., 2007).
Escala de Problemas no Tratamento da Diabetes

A escala de problemas no tratamento da diabetes foi criada por Glasgow (1993) que a
denominou de escala de barreiras no tratamento da diabetes. A versao portuguesa foi adaptada por
Almeida (2003) para a populacdo adolescente. Para tal foi necessario proceder a modificacdo de
vocabulos e expressoes, com o intuito de adequar o seu conteldo (as tarefas, situacoes ou acoes) a
populacao alvo. Nesta adaptacdo foram acrescentados dois itens, o item 31 (Preferir ver televisao a
hora de fazer exercicio fisico) e o 32 (Ter demasiados alimentos - pao, bolachas ou fruta - em casa),
que foram integrados nas subescalas Exercicio e Dieta, respetivamente, isto com base na
experiéncia clinica e da discussdo dos instrumentos com pacientes, na fase de traducao e adaptacao
(Almeida, 2003).

Este questionario que tem como objetivo principal reconhecer as componentes ambientais e
cognitivas que se interpdem com os objetivos da adesdo ao tratamento da diabetes. E constituido
por 31 itens que tém como finalidade determinar a frequéncia com que os sujeitos sentem que
alguns obstaculos interferem com a adesdo ao tratamento da diabetes. Este questionario é
composto por quatro subescalas que sao determinantes para o tratamento da diabetes, existindo 3
itens (11, 21 e 26) que se referem a obstaculos gerais, que podem perturbar qualquer aspeto do
tratamento, assim sendo existem 7 itens que correspondem a subescala dieta, 7 itens ao exercicio
fisico, outros 7 referentes ao controlo glicémico e por fim, 7 itens que abarcam a toma de
medicacao. As respostas variam numa escala tipo Likert tendo como possibilidades de reposta que
variam entre "0 - Nao se aplica” e "7- Diariamente”. A escala prototipo fornece um resultado global
(calculo das médias dos itens) e quatro subescalas (Dieta, Exercicio Fisico, Controlo glicémico e
Medicacdo), sendo os scores mais elevados indicios da presenca de maior nimero de obstaculos
(Almeida, 2003).

Hospital Anxiety and Depression Scale

A Hospital Anxiety and Depression Scale foi construida com o objetivo primario de auxiliar
os clinicos na identificacdo e reconhecimento do estado emocional do sujeito relacionado com a
doenca fisica (Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira, Martins, Meneses & Baltar, 2015). A HADS foi traduzida e

adaptada por Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva (1999) para a populacao portuguesa e
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denomina-se de Escala da Ansiedade e Depressao Hospitalar. Para tal foi necessaria uma adaptacao
ao nivel do campo lexical e cultural.

E uma escala de autoavaliacdo que tem como propésito sinalizar estados de ansiedade e
depressao em contexto hospitalar geral, tendo-se revelado de grande utilidade na identificacao dos
estados emocionais dos individuos. Assim, esta € uma escala composta por duas subescalas (escala
de ansiedade e escala de depressao), organizada em 7 itens por cada escala. Existem 4 respostas
possiveis para cada item que sdo cotadas de 0 a 3, em que o valor 0 aponta para uma menor
gravidade e o valor 3 para uma maior gravidade, sendo que as pontuacoes podem variar entre 0 e 21
para ambas as subescalas. As pontuacdes globais indicam a presenca ou auséncia ansiedade e
depressao: valores iguais ou inferiores a 7 sao considerados normais, de 8 a 10 sao considerados
leves, de 11 a 15 sdo considerados moderados e de 16 a 21 é considerado um elevado nivel de
severidade (Pais-Ribeiro et al., 2015). E um questionario de autorresposta que leva entre 2 a 5
minutos a ser respondido (Pais-Ribeiro et al., 2015).

A versao portuguesa foi aplicada a uma amostra de doentes apos Enfarte do Miocardio, num
estudo longitudinal realizado em 5 momentos diferentes: 4° dia do internamento (111 sujeitos);
momento da alta (187 sujeitos), 2 semanas apos a alta (114 sujeitos); 3 meses apds a alta (110
sujeitos) e 6 meses apos a alta (60 sujeitos). Os coeficientes de alfa de Cronbach variaram entre .75

a .90 na subescala ansiedade e entre .75 a .85 na subescala da depressao (Sousa, 2003).
2.4 Procedimentos

O projeto de investigacdo foi submetido e aprovado pela Comissdo de Etica do Centro de
Salde da Praia da Vitoria, tendo a recolha de dados decorrido no periodo de 1 de Fevereiro e 3 de
Abril de 2015 no mesmo Centro de Saude. Os utentes foram convidados a participar enquanto
esperavam por uma consulta, tendo-se procedido a leitura e assinatura do consentimento informado
antes da passagem dos questionarios.

Para o tratamento e analise dos dados foi utilizado o software Statiscal Package for Social
Science® versao 21.0 (SPSS) para o Windows.

Depois de feita a caraterizacao da amostra, foram calculados os totais das escalas e
verificada a normalidade destas variaveis. O estudo inferencial dos dados permitiu testar as
hipbteses de investigacao formuladas e concretizar os objetivos de analise.

No sentido de analisar a relacdo estatistica entre as variaveis categoricas (o tipo de diabetes
e os indicadores clinicos IMC, HbAlc, LDL e triglicéridos), recorreu-se ao teste de independéncia do
Qui-quadrado cuja hipotese nula considera que as variaveis em analise sdo independentes, para um
intervalo de confianca de 95%. Assim, se o valor de p obtido for igual ou superior a 0,05 (p=0,05)
considera-se que as diferencas entre os valores observados e os valores esperados nao sao
significativamente diferentes e, portanto, as variaveis nao se relacionam. Uma vez que o teste do
Qui-quadrado pressupde que nenhuma célula da tabela 2x2 tenha frequéncia esperada inferior a 1 e

que nao mais de 20% das células tenham frequéncia esperada inferior a 5 unidades, recorreu-se ao
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Teste Exato de Fisher, cuja hipotese nula é a mesma do teste do Qui-quadrado (Pestana & Gageiro,
2008).

Para testar a correlacao entre as variaveis continuas recorreu-se ao Teste de Correlacao de
Pearson que permitiu medir a direcdo e a forca de cada relacdo linear entre duas variaveis
numéricas. O valor do teste de significancia considera um intervalo de confianca de 95% ou de 99%.
Assim, se p <0.05 conclui-se sobre a existéncia de uma relacao significativa e se p <0.01 conclui-se
que a relacao estatistica entre as variaveis é bastante significativa. Quando nao foi confirmado o
pressuposto da normalidade dos dados, ou tratando-se de variaveis ordinais, recorreu-se ao Teste de
Correlagao de Spearman.

Para comparar os valores médios dos obstaculos no tratamento da diabetes e das escalas de
autogestao da diabetes foram utilizados os testes ndo paramétricos de Mann-Whitney (para uma
comparacao entre dois grupos) e o teste de Kruskal-Wallis (para uma comparacao entre trés ou mais
grupos). Uma vez que a escala de PTD-Total seguia uma distribuicdo normal recorreu-se a
comparacao dos valores médios através do teste t de Student (para uma comparacdo entre dois

grupos) e do teste ANOVA (para uma comparacdo entre trés ou mais grupos).
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3. Resultados

Atendendo a informacéo clinica dos doentes, analisou-se a associacdo estatistica entre o
tipo de diabetes e indicadores clinicos como: o indice de massa corporal (IMC), a hemoglobina
(HbAlc) e o colesterol (LDL). O teste do Qui-quadrado revelou uma associacdo estatistica
significativa entre o tipo de diabetes e o IMC do doente (X?(2)=20.23; p<0.5) sendo que dos 15
doentes que tinham obesidade, 86.7% (n=13) tinham diabetes do tipo 2, e dos 45 doentes que
tinham pré-obesidade, 88,9% (n=40) tinham também diabetes do tipo 2. Em relacdo aos doentes
com um IMC normal, observou-se que 54.3% (n=19) tinham diabetes do tipo 1 e 45.7% (n=16) tinham
diabetes tipo 2 (Tabela 1).

Tabela 1
Distribuicao do IMC para os doentes com DM1 e com DM2

Tipo de Diabetes

Tipo 1 Tipo 2 Total Teste Exato de
N % N % N % Fisher
Normal 19 54.3 16 45.7 35 36.8
Pré-obesidade 5 11.1 40 88.9 45 47.4 X2(2)=20.23
Obesidade 3 13.3 13 86.7 15 15.8 p=.000
Total 26 27.4 69 72.6 95 100.0

A anadlise dos residuos ajustados permitiu concluir que os maiores valores (positivos)
indicam forte associacao entre os doentes com diabetes do tipo 2 e um IMC indicador de obesidade
e pré-obesidade, bem como entre os doentes com diabetes tipo 1 e o IMC normal.

Entre o tipo de diabetes e o HbAlc ndao foi observada uma associacao estatistica
significativa (X?(1)=1.901; p=.128), apesar de 72% (n=18) dos doentes com diabetes tipo 1 ter um
bom controlo do HbAlc e de 78.8% (n=26) dos 33 doentes com diabetes tipo 2 terem um mau
controlo deste indicador (Tabela 2). Verificou-se, contudo, que 64.7% (n=33) dos 51 doentes com

um bom controlo do HbAlc tinham diabetes tipo 2.

Tabela 2

Distribuicdo do HbAlc para os doentes com DM1 e com DM2

Tipo de Diabetes

Tipo 1 Tipo 2 Total Teste Exato de
N % N % N % Fisher
Bom controlo 18 35.3 33 64.7 51 60.7
Mau controlo 7 21.2 26 78.8 33 39.3 X2 (1)=1.901
Total 25 29.8 59 70.2 84 100.0 p=.128
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Por sua vez, em relacdo ao colesterol LDL também nao foi observada uma associacdo
estatistica significativa com o tipo de diabetes (X*(2)=4.747, p=.112), embora se tenha verificado
através dos valores dos residuos ajustados uma associacdo entre o colesterol normal e a diabetes

tipo 1, assim como entre o colesterol intermédio e elevado e a diabetes tipo 2 (Tabela 3).

Tabela 3

Distribuicéo do Colesterol para os doentes com DM1 e com DM2

Tipo de Diabetes

Tipo 1 Tipo 2 Total Teste Exato de
N 9% N % N 9% Fisher
Normal 11 42.3 15 57.7 26 27.4
Intermédio 11 20.8 42 79.2 33 55.8 X2(2)=4.747
Elevado 3 18.8 13 81.3 16 16.8 p=.112
Total 25 26.3 70 73.7 95 100.0

Em termos de frequéncias, observou-se que 44% (n=11) dos doentes com diabetes tipo 1
tinham o colesterol normal e igual nimero tinha-o intermédio, pelo que apenas 12% (n=3) dos
doentes com diabetes tipo 1 tinha o colesterol elevado. Dos 53 doentes com colesterol intermédio,
79.2% (n=42) tinha diabetes tipo 2 e dos 16 doentes com o colesterol elevado, 81.3% (n=13) tinha
este mesmo tipo de diabetes.

Atendendo ao nivel de triglicéridos observou-se uma diferente distribuicdo entre os dois
tipos de diabetes (X2(2)=13.577; p<.05). Os maiores valores (positivos) dos residuos ajustados
indicaram uma forte associacdo entre a diabetes tipo 1 e o indice normal de triglicéridos. A
diabetes tipo 2 revelou uma associacao significativa com o indice intermédio de triglicéridos (88.5%;
n=46) (Tabela 4).

Tabela 4

Distribuic@o dos triglicéridos para os doentes com DM1 e com DM2

Tipo de Diabetes

Tipo 1 Tipo 2 Total Teste Exato de
n 9% N 9% N 9% Fisher
Normal 16 4741 18 52.9 34 36.6
Intermédio 6 11.5 46 88.5 52 55.9 X2(2)=13.577
Elevado 2 28.6 5 71.4 7 7.5 p=.001
Total 24 25.8 69 74.2 93 100.0
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Em termos da estatistica de frequéncias, observou-se que dos 24 doentes com DM tipo 1,
66.7% (n=16) tinham os triglicéridos num nivel normal e dos 69 doentes com DM tipo 2, 66.7% (n=46)
tinha os triglicéridos a um nivel intermédio e 26% (n=18) tinha este indicador clinico normal.

No que concerne a Escala de Atividades de Autocuidado com a Diabetes, a estatistica
descritiva revelou que os habitos tabagicos foram a dimensao de autocuidado com uma média
superior (M=6.75; DP=5.15), seguindo-se a monitorizacdo glicémica (M=5.46; DP=1.77), os
medicamentos (M=5.09; DP=1.65) e os cuidados com os pés (M=5.03; DP=1.39). A atividade fisica foi
a dimensao de autocuidado que registou uma menor adesao por parte dos participantes (M=1.52;
DP=2.48). Por sua vez, a alimentacdo geral (M=2.72; DP=.58) e a alimentacao especifica (M=2.80;

DP=1.48) registaram valores proximos de trés (Tabela 5).

Tabela 5
Média, desvio padrdo e teste de normalidade das dimensées da Escala de Atividades de
Autocuidado com a Diabetes (EAAC)

Média DP IC 95% Kolmogorov-Smirnov*

Statistic (df) Sig.

Alimentacao Geral 2.72 .58 [2.04-3.40] 176 (23) .063
Alimentacao Especifica 2.80 1.48 [2.16-3.44] .107 (23) .200
Atividade Fisica 1.52 2.48 [ .45-2.59] .382 (23) .000
Monitorizacao Glicémica 5.46 1.77 [4.69-6.22] .287 (23) .000
Cuidado com os Pés 5.03 1.39  [4.43-5.63] .223 (23) .004
Medicamentos 5.09 1.65 [4.37-5.80] .312 (23) .000
Habitos Tabagicos 6.75 5.15  [4.53-8.98] .192 (23) .027

* Com correcao de Lilliefors.

As dimensdes da alimentacao geral e da alimentacdo especifica revelaram uma distribuicao
normal (p>.05) enquanto as restantes as dimensdes de autocuidado revelaram um desvio da
normalidade (p<.05). Nao tendo sido portanto confirmado o pressuposto da normalidade, procedeu-
se a analise inferencial e comparativa das dimensdes de autocuidado com recurso aos testes nao
paramétricos. A figura 1 permite a visualizacdo dos valores da estatistica de dispersdao dos dados. Os
habitos tabagicos sao a dimensao do autocuidado que obteve uma maior variabilidade de dados,

seguindo-se depois a alimentacéo especifica.
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Figura 1. Dispersao dos resultados nas diferentes dimensdes da Escala de Atividades de Autocuidado

com a Diabetes

Através do teste de correlacdo de Spearman foram analisadas as correlacdes entre as
diferentes dimensdes do autocuidado (Tabela 6). Foi observada uma correlacao positiva e altamente
significativa entre a atividade fisica e a alimentacéo geral (r=.348; p<.01), revelando que o aumento
da adesdo a uma das dimensdes de autocuidado implica valores superiores de adesao a outra. Uma
relacdo inversa foi, no entanto, observada entre a atividade fisica e a alimentacdo especifica (r=-
.0294; p<.01), sugerindo talvez que os doentes com niveis superiores de adesdao a uma alimentacao
especifica sentem menos necessidade de desenvolver a atividade fisica. A adesdo dos doentes aos
medicamentos revelou igualmente uma correlacao negativa e altamente significativa com a
alimentacao especifica (r=-.283; p<.01). A adesdo aos medicamentos revelou uma correlagao
positiva e significativa com a atividade fisica (r=.228; p<.05) e com o cuidado com os pés (r=.221;
p<.05) e, mais forte ainda, com a monitorizacao glicémica (r=.407; p<.01), sugerindo que os doentes
que tomam medicacado tendem a ter maiores cuidados com a atividade fisica, o cuidado com os pés

e o controlo glicémico.
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Tabela 6
Correlacbes de Spearman entre as dimensées da Escala de Atividades de Autocuidado com a
Diabetes (EAAC)

AG AE AF MG cP M HT
Alimentacao Rs -.172 1.000
Especifica Sig. (2-tailed) .088

N 99 101
Atividade Fisica R .384™  -.294"  1.000

Sig. (2-tailed) .000 .003

N 101 101 104
Monitorizacao Rs .014 -.079 -.025 1.000
Glicémica Sig. (2-tailed) .890  .440  .805

N 98 97 100 101
Cuidado com os R 112 .007  .033  .145 1.000
Pés Sig. (2-tailed) .268 944 743 150

N 100 100 103 100 104
Medicamentos  Rs .091  -.283"  .228" 407" ,221" 1.000

Sig. (2-tailed) .409 .009 .034 .000 041

N 85 85 86 83 86 87
Habitos Rs -.299 323 -.153  -.037 -.284  .058 1.000
Tabagicos Sig. (2-tailed) .109 .081 420 .849 .129  .787

30 30 30 29 30 24 30

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Procedeu-se ao estudo da EAAC do instrumento em funcdo das variaveis sociodemograficas:
idade, género e local de residéncia. No que se refere a analise das escalas de autocuidado em
funcao da idade, foram considerados trés grupos etarios: os doentes com idade até aos 35 anos; os
doentes que tinham entre 35 e 49 anos; os doentes com 50 ou mais anos de idade. O teste de
Kruskal-Wallis permitiu confirmar a existéncia de diferencas significativas na adesdo a alimentacao
especifica (X2(2)=6.62; p<.05), tendo sido observados valores médios superiores nos doentes mais
velhos (Mean Rank=56.39) (Tabela 7). A correlacdo de Spearman revelou inclusive uma correlacao
positiva e significativa com a adesdo do doente a uma alimentacdo especifica (r=.225; p<.05)
indicando que quanto mais velhos, mais os doentes tendem a adotar uma alimentacdao mais
especifica.

A atividade fisica revelou também diferencas significativas em funcdo da idade
(X2(2)=12.71; p<.05), sendo superior nos doentes mais jovens (com menos de 35 anos) (Mean
Rank=77.86). Encontrou-se também uma correlacédo inversa entre a idade e a atividade fisica (r=-

.264, p<.01), revelando que quanto maior a idade, menor € a adesao dos doentes a atividade fisica.
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Nas restantes dimensdes da EAAC nao foram observadas diferencas significativas nos valores médios

de adesao entre os trés grupos etarios.

Tabela 7
Diferencas da EAAC em funcdo da idade - teste de Kruskal-Wallis

Idade N Mean Rank X2 (df) Sig.
Alimentacao Geral <35 anos 14 58.89 4.44 (2) .109

[35-50[ anos 30 41.93

>=50 anos 57 53.83

4

Total 101

Alimentacao Especifica <35 anos 14 34.46 6.62 (2) .037
[35-50[ anos 30 48.48
>=50 anos 57 56.39
Total 101

Atividade Fisica <35 anos 14 77.86 12.71 (2) .002
[35-50[ anos 31 48.95
>=50 anos 59 48.35
Total 104

Monitorizagao Glicémica <35 anos 14 62.32 2.78 (2) .250
[35-50[ anos 31 49.19
>=50 anos 56 49.17
Total 101

Cuidado com os Pés <35 anos 14 41.82 3.40 (2) .183
[35-50[ anos 31 49.32
>=50 anos 59 56.70
Total 104

Medicamentos <35 anos 13 52.27 3.19 (2) .203
[35-50[ anos 26 38.56
>=50 anos 48 44.71
Total 87

Habitos Tabagicos <35 anos 6 14.92 .338 (2) .845
[35-50[ anos 8 14.25
>=50 anos 16 16.34
Total 30

No que concerne ao género, foram observadas diferencas significativas entre homens e
mulheres em relacdo a alimentacao especifica (Z=-2.903; p<.05) e ao uso de medicamentos (Z=-

2.33; p<.05) (Tabela 8). No que se refere a alimentacao especifica foram os homens que registaram
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valores médios superiores (Mean Rank=59.37). Na adesao aos medicamentos, as mulheres (Mean
Rank=49.67) registaram valores médios mais elevados do que os homens (Mean Rank=38.20). Nas

restantes dimensdes da EAAC nao foram observadas diferencas significativas entre homens e

mulheres.
Tabela 8
Diferencas da EAAC em funcdo do género - teste de Mann-Whitney
Sexo N Mean Rank Sum of Ranks yA (2-3;?[ed)
Alimentacao Masculino 52 53.59 2786.50 -.916 .360
Geral Feminino 49 48.26 2364.50
Total 101
Alimentacao Masculino 51 59.37 3028.00 -2.903 .004
Especifica Feminino 50  42.46 2123.00
Total 101
Atividade Fisica  Masculino 52 53.93 2804.50 -.511 .610
Feminino 52 51.07 2655.50
Total 104
Monitorizacao Masculino 50 48.39 2419.50 -.948 .343
Glicémica Feminino 51 53.56 2731.50
Total 101
Cuidado com os  Masculino 51 49.74 2536.50 -.938 .348
Pés Feminino 53 55.16 2923.50
Total 104
Medicamentos Masculino 43 38.20 1642.50 -2.33 .020
Feminino 44 49.67 2185.50
Total 87
Habitos Masculino 21 17.26 362.50 -1.68 .093
Tabagicos Feminino 9 11.39 102.50
Total 30

A comparacao dos valores das EAAC em funcao do local de residéncia apenas confirmou a
existéncia de diferencas significativas na adesdo a alimentacdo especifica (X2(12)=23.27; p<.05),
tendo sido observados valores médios de adesao superiores na freguesia de Casa da Ribeira (Mean
Rank=88), seguindo-se depois Santa Luzia Praia (Mean Rank=69.5), Lajes (Mean Rank=65.31) e
Agualva (Mean Rank=63.94). Nos restantes locais, a média das classificacdes foi inferior.

Entre as habilitacoes literarias e as dimensoes da EAAC observou-se uma correlacao
significativa e negativa em relacdo a alimentacdo especifica (r=-.337; p<.01), revelando que os
doentes com niveis de escolaridade mais baixos sao os que adotam uma alimentacdo mais
especifica. Pelo contrario, foram os doentes com mais habilitacdes literarias os que registaram

maiores niveis de adesao a atividade fisica (r=.255; p<.05).
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No que se refere a satisfacdo com a informacdo, foi observada uma correlacao positiva e
significativa com a monitorizacdo glicémica (r=.220; p<.05) e com a adesdao aos medicamentos
(r=.221; p<.05) indicando que quanto maior o grau de satisfacao do doente com a informacao
recebida maior a sua adesao a estas duas dimensoes do autocuidado (Tabela 9). A satisfacao com o
servico prestado revelou uma correlacdo altamente significativa com a adesao aos medicamentos
(r=.286; p<.01) sugerindo que esta é a dimensdao de autocuidado mais comprometida quando o

doente se sente insatisfeito com o servico prestado.

Tabela 9
Correlacées de Spearman entre as dimensées da EAAC e o grau de satisfacdo com a informacgé@o

recebida e o grau de satisfacGo com servico prestado

Satisfacao com a Satisfacao com o
informacao recebida servico prestado
Alimentacao Geral Rs .029 .030
Sig. (2-tailed) 777 .769
N 99 99
Alimentacao Especifica Rs -.195 -.085
Sig. (2-tailed) .053 .405
N 99 99
Atividade Fisica Rs 119 137
Sig. (2-tailed) .235 A7
N 102 102
Monitorizacao Glicémica  Rs .220° .146
Sig. (2-tailed) .029 .149
N 99 99
Cuidado com os Pés Rs -.105 -.031
Sig. (2-tailed) .295 .757
N 102 102
Medicamentos Rs 221 .286"
Sig. (2-tailed) .042 .008
N 85 85
Habitos Tabagicos Rs .129 .206
Sig. (2-tailed) .498 .276
N 30 30

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Comparando a adesao ao autocuidado com o tipo de diabetes, foram observadas diferencas
significativas em relacdo a alimentacdo especifica (Z=-2.45; p<.05) com valores superiores de
adesao nos doentes com DM tipo 2 (Mean Rank=55.53) (Tabela 10). Os doentes com DM tipo 1
registaram também valores médios de adesao superiores na atividade fisica (Mean Rank=67.02; Z=-
3.29; p<.05) e na adesdao a monitorizacao glicémica (Mean Rank=60.35; Z=-2.23; p<.05). Nas
restantes dimensdes de autocuidado nao foram observadas diferencas significativas relativamente

ao tipo de diabetes.

Tabela 10
Diferencas da EAAC em funcdo do tipo de Diabetes - teste de Mann-Whitney

Tipo de

Diabetes N Mean Rank Sum of Ranks yA Sig. (2-tailed)
Alimentacao Geral DM tipo 1 30 53.35 1600.50 -.525 .600
DM tipo 2 71 50.01 3550.50
Total 101
Alimentacao DM tipo 1 29 39.76 1153.00 -2.449 .014
Especifica DM tipo 2 72 55.53 3998.00
Total 101
Atividade Fisica DM tipo 1 30 67.02 2010.50 -3.293 .001
DM tipo 2 74 46.61 3449.50
Total 104
Monitorizacao DM tipo 1 30 60.35 1810.50 -2.229 .026
Glicémica DM tipo 2 71 47.05 3340.50
Total 101
Cuidado com os DM tipo 1 30 50.88 1526.50 -.356 .722
Pés DM tipo 2 74 53.16 3933.50
Total 104
Medicamentos DM tipo 1 27 49.59 1339.00 -1.524 .128
DM tipo 2 60 41.48 2489.00
Total 87
Habitos Tabagicos DM tipo 1 7 12.79 89.50 -.936 .349
DM tipo 2 23 16.33 375.50
Total 30

No que se refere a toma de insulina, verificou-se que os doentes que nao tomavam insulina
foram os que registaram maiores niveis de adesdo a alimentacao especifica (Mean Rank=55.41; Z=-
2.43; p<.05) (Tabela 11). Por outro lado, os doentes que tomavam insulina foram os que registaram
maiores valores de adesdo a atividade fisica (Mean Rank=60.96; Z=-2.80; p<.05), assim como a

monitorizacao glicémica (Mean Rank=60.86; Z=-3.23; p<.05) e a medicacdao (Mean Rank=57.32; Z=-
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5.02; p<.05). Nas restantes subescalas de autocuidado nao foram observadas diferencas

significativas.

Tabela 11
Diferencas da EAAC em funcdo do tipo de Diabetes - teste de Mann-Whitney

Toma de Insulina N Mean Rank Sum of Ranks Y4 Sig.
(2-tailed)
Alimentacao Geral Nao 61 48.75 2973.50 -.338 .735
Sim 37 50.74 1877.50
Total 98
Alimentacao Nao 62 55.41 3435.50 -2.429 .015
Especifica Sim 37 40.93 1514.50
Total 99
Atividade Fisica Nao 63 44.99 2834.50 -2.800 .005
Sim 38 60.96 2316.50
Total 101
Monitorizacao Nao 62 42.90 2660.00 -3.229 .001
Glicémica Sim 36 60.86 2191.00
Total 98
Cuidado com os Pés  Nao 62 47.58 2950.00 -1.513 .130
Sim 39 56.44 2201.00
Total 101
Medicamentos Nao 48 32.56 1563.00 -5.020 .000
Sim 38 57.32 2178.00
Total 86
Habitos Tabagicos Nao 22 16.30 358.50 -1.459 .145
Sim 7 10.93 76.50
Total 29

No que se refere a relacdo entre o autocuidado e os niveis de depressdo e ansiedade
medidos pela HADS, foi observada uma correlacdo positiva e significativa entre a ansiedade e a
adesdao a monitorizacdo glicémica (r=.209; p<.05) o que indica que o aumento da ansiedade do
doente faz aumentar a adesdo a monitorizacdo glicémica. Esta foi a Unica correlagéo significativa
que se observou entre o autocuidado e a escala de ansiedade (Tabela 12).

Entre o autocuidado e a escala de depressao nao foram observadas correlacoes
significativas, apesar de ter sido verificado queos niveis de depressao apresentaram uma correlacao

negativa com a a atividade fisica (r=-.163; p=.099).
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Tabela 12
Correlacbes de Spearman entre as dimensées da EAAC com as Escalas de DepressGo e Ansiedade
(HADS)

Escala de Escala de
Depressao Ansiedade
Alimentacgéo Geral Rs -.027 .067
Sig. (2-tailed) .790 .510
N 100 98
Alimentacgéo Especifica Rs 124 .148
Sig. (2-tailed) .219 .144
N 100 98
Atividade Fisica Rs -.163 .075
Sig. (2-tailed) .099 .455
N 103 101
Monitorizacao Glicémica Rs -.041 .209"
Sig. (2-tailed) .683 .038
N 100 99
Cuidado com os Pés Rs .062 .005
Sig. (2-tailed) .533 .963
N 103 101
Medicamentos Rs -.067 .014
Sig. (2-tailed) .540 .900
N 86 84
Habitos Tabagicos Rs -.115 -.051
Sig. (2-tailed) .544 .787
N 30 30

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

No que se refere a relacao entre o autocuidado e os problemas no tratamento da diabetes,
avaliados pela Escala de Problemas no Tratamento da Diabetes, foram observadas correlacées
altamente significativas e inversas entre o autocuidado com a alimentacao geral e os problemas da
dieta (r=-.397; p<.01), assim como em relacdo ao controlo glicémico (r=-.264; p<.01). Observou-se,
portanto, que quando aumentam os niveis de adesdao ao autocuidado com a alimentacao geral
diminuem de forma altamente significativa os problemas relacionados com a dieta, o controlo
glicémico e o exercicio fisico (r=-.251; p<.05) (Tabela 13). Por sua vez, o autocuidado com a
alimentacao especifica surgiu positivamente correlacionado com o aumento dos problemas em

termos da dieta (r=.337; p<.01) e do exercicio fisico (r=.218; p<.01).
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No que concerne a adesao a atividade fisica, esta dimensao revelou uma correlacao negativa
com os problemas relacionados com a dieta (r=-.297; p<.01), o exercicio fisico (r=-.249; p<.05) e o
controlo glicémico (r=-.206; p<.05). Observou-se ainda que quanto menores os obstaculos gerais que
os pacientes enfrentam no tratamento da diabetes maior a sua adesdao a monitorizacdo glicémica
(r=-.336; p<.01). O aumento do autocuidado com os pés apresentou uma correlacdo negativa e
inversa com os problemas relacionados com o exercicio fisico (r=-.250; p<.05) e quanto mais aderem
aos medicamentos menos os doentes revelam também problemas ao nivel do exercicio fisico (r=-
.218; p<.01).

Atendendo aos problemas totais no tratamento da diabetes, observou-se que existe uma
associacao entre um menor nimero de problemas com um melhor nivel de autocuidado com a
alimentacao geral (r=-.348; p<.01), a atividade fisica do doente (r=-.256; p<.01) e o cuidado com os
pés (r=-.237; p<.05). Contrariamente, o aumento da adesao a uma alimentacao especifica por parte
do doente, resulta de forma altamente significativa no aumento do conjunto dos problemas

relacionados com o tratamento da diabetes (r=.259; p<.01)

Tabela 13
Correlacbes de Spearman entre a AdesGo aos Autocuidados e os Problemas no Tratamento da
Diabetes
Obstaculos Dieta Exercicio  Controlo Medicacdo Total
Gerais Fisico Glicémico
Alimentacao Rs -.182 -.397" -.251 -.264" =179 -.348”
Geral Sig. (2-tailed) .089 .000 .014 .009 .106 .000
N 88 96 96 98 83 101
Alimentacao Rs .030 3377 218 .165 .079 .259”
Especifica Sig. (2-tailed) .780 .001 .033 .105 .478 .009
N 88 96 96 98 83 101
Atividade Rs -.178 -.297" -.249° -.206° .032 -.256"
Fisica Sig. (2-tailed) .093 .003 .013 .038 772 .009
N 90 99 99 101 85 104
Monitorizagdo Rs -.336" -.046 -.151 -.169 .054 -.164
Glicémica Sig. (2-tailed) .001 .653 142 .097 .626 .100
N 87 96 96 98 83 101
Cuidado com  Rs -.087 -.194 -.250" -.175 - 141 -.237
os Pés Sig. (2-tailed) 415 .056 .013 .081 .200 .016
N 89 98 98 100 84 104
Medicamentos Rs -.127 -.284" -.218 - 141 .102 -.235
Sig. (2-tailed) ,269 .010 .050 .203 .387 .028
N 78 82 81 83 74 87
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Habitos Rs -.083 .163 .244 .239 .003 .264
Tabagicos Sig. (2-tailed) .693 .398 211 212 .989 .158
N 25 29 28 29 24 30

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

No que concerne ao estudo dos problemas no tratamento da diabetes, os valores da

estatistica de tendéncia central revelaram uma média superior nos problemas relativos a dieta
(M=1.68; DP=89), no exercicio fisico (M=1.29; DP=.86) (Tabela 14).

Tabela 14

Média, desvio padrdo e teste de normalidade das dimensées da Escala de Problemas no Tratamento
da Diabetes

Média DP IC 95% Kolmogorov-Smirnov*
Statistic (df) Sig.

Obstaculos Gerais .60 .54 [.48-.72] .187 (80) .000
Dieta 1.68 .89 [1.49-1.88] .114 (80) .012
Exercicio Fisico 1.29 .86 [1.10-1.48] .119 (80) .007
Controlo Glicémico .76 .52 [.64-.87] .108 (80) .023
Medicacdo .40 .43 [.30-.49] .226 (80) .000
PTD-Total 1.07 .55 [.95-1.20] .065 (80) .200

* Com correcao de Lilliefors.

Uma vez que o PTD-Total foi a Unica subescala que cumpriu o pressuposto da normalidade
(KS(80)=.065; p>.05) a analise inferencial e comparativa desta dimensdo recorreu aos testes
paramétricos e sera apresentada na ultima parte do estudo do instrumento.

A figura 2 permite a visualizacdo dos valores da estatistica de dispersdao na Escala de
Problemas no Tratamento da Diabetes. Os problemas relacionados com o exercicio fisico foram os
que revelaram uma maior variabilidade de valores, seguindo-se os problemas relacionados com a
dieta.

A tabela 15 apresenta os valores da correlagao entre as varias dimensdes dos problemas no
tratamento da diabetes. Observou-se uma correlacao positiva e significativa entre todas as
dimensdes em estudo, exceto entre a medicacdo e a dieta (r=.164; p=.139). As correlacdes mais
fortes (proximas de 1) e altamente significativas observaram-se entre o PTD-Total e as dimensdes:

dieta (r=882; p<.01), exercicio fisico (r=.779; p<.01) e controlo glicémico (r=.773; p<.01).
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Figura 2. Dispersao dos resultados nas diferentes dimensdes da Escala de Problemas no Tratamento

da Diabetes

Tabela 15

Correlacdo de Spearman entre as dimensées da Escala de Problemas no Tratamento da Diabetes

Obstaculos Dieta Exercicio Controlo Medicacao PTD
Gerais Fisico Glicémico Total
Obstaculos Rs 1.000
Gerais Sig. (2 extremidades)
N 90
Dieta Rs 3917 1.000
Sig. (2 extremidades) .000
N 87 99
Exercicio  Rs .291" 759" 1.000
Fisico Sig. (2 extremidades) .006 .000
N 89 96 99
Controlo Rs 5717 .580" 466" 1.000
Glicémico  Sig. (2 extremidades) .000 .000 .000
N 89 98 98 101
Medicagcdo Rs .309” .164 .288" 277 1.000
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Sig. (2 extremidades) .004 .139 .008 .011
N 84 83 84 84 85
PTD-Total Rs .575" .882" 799" 7737 .404" 1.000
Sig. (2 extremidades) .000 .000 .000 .000 .000
N 90 99 99 101 85 107

**. A correlagao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlacao é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

Procedeu-se a uma analise comparativa do instrumento em funcdao das variaveis

sociodemograficas: idade, habilitacoes literarias, género e local de residéncia. A idade e as

habilitacoes literarias dos inquiridos nao apresentaram uma relacao estatistica significativa com os

problemas no tratamento da diabetes (p>.05) (Tabela 16). No entanto, o nivel de obstaculos ao

controlo glicémico, bem como o nivel total de problemas revelaram uma correlacdo negativa com o

nivel de escolaridade, muito proximas da significancia estatistica.

Tabela 16

Correlacées de Spearman entre os EPTD e as variaveis idade e habilitacées Literdrias

Idade Habilita¢ées Literarias

Obstaculos Rs .164 -.166
Gerais Sig. (2 extremidades) 122 131
N 90 84

Dieta Rs .138 -.161
Sig. (2 extremidades) 173 .125

N 99 92

Exercicio Rs .060 -.051
Fisico Sig. (2 extremidades) .554 .631
N 99 92

Controlo Rs 167 -.197
Glicémico  Sig. (2 extremidades) .094 .058
N 101 94

Medicacdo Rs -.194 .022
Sig. (2 extremidades) .076 .848

N 85 79

PTD-Total Rs .095 -.192
Sig. (2 extremidades) .331 .056

N 107 100

A comparacado dos valores médios das dimensdes da EPTD também néo revelou diferencas

significativas entre os trés grupos etarios (p>.05) (Tabela 17).
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Diferencas da EPTD em funcdo da idade - teste de Kruskal-Wallis

Idade N  Mean Rank X2 (df) Sig.
Obstaculos <35 anos 13 37,96
Gerais [35-50[ anos 28 44,91  1.55(2) .461
>=50 anos 49 47,84
Total 90
Dieta <35 anos 13 32,73
[35-50[ anos 29 53,78 5.50 (2) .064
>=50 anos 57 52,02
Total 99
Exercicio <35 anos 13 35,19
Fisico [35-50[ anos 29 57,12 5.27 (2) .072
>=50 anos 57 49,75
Total 99
Controlo <35 anos 13 41,00
Glicémico [35-50[ anos 31 54,79  2.05 (2) .359
>=50 anos 57 51,22
Total 101
Medicacao <35 anos 13 52,50
[35-50[ anos 26 46,63  4.32 (2) 115
>=50 anos 46 38,26
Total 85

Entre os doentes do sexo masculino e os doentes do sexo feminino também ndo foram

observadas diferencas significativas (Tabela 18), assim como em termos de local de residéncia

(p>.05).

Tabela 18

Diferencas na EPTD em funcdo do género - teste de Mann-Whitney

Sexo N Mean Rank Sum of Ranks Sig.
(2-tailed)
Masculino 43 44,51 1914,00 -.350 .726
Obstaculos
Feminino 47 46,40 2181,00
Gerais
Total 90
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Masculino 48 48,84 2344,50 -.389 .697
Dieta Feminino 51 51,09 2605,50

Total 99

Masculino 49 48,77 2389,50 -.424 .671
Exercicio Fisico Feminino 50 51,21 2560,50

Total 99

Masculino 51 50,00 2550,00 -.348 .728
Controlo

Feminino 50 52,02 2601,00
Glicémico

Total 101

Masculino 40 41,55 1662,00 -.519 .604
Medicacao Feminino 45 44,29 1993,00

Total 85

No que se refere aos niveis de depressao e de ansiedade dos doentes avaliados pela HADS,
também nao se observaram correlacdes significativas com os problemas no tratamento da diabetes
(Tabela 19). Contudo, realca-se o facto dos niveis de depressao influenciarem negativamente a
percecao dos obstaculos gerais (r=-.119; p=.267) e do controlo glicémico (r=-.152; p=.132). A
ansiedade também nao revelou associacdes significativas com as dimensdes da EPTD, embora se
tenha encontrado uma correlacdo positiva entre o nivel de ansiedade e os obstaculos a medicacao

muito proxima da significancia estatistica (r=0.213; p=0.051).

Tabela 19

Correlacbes de Spearman entre as dimensbes da EPTD e as Escalas de Depressédo e Ansiedade (HADS)

Escala de Ansiedade Escala de Depressao
Rs .072 -.119
Obstaculos Gerais  Sig. (2 extremidades) .503 .267
N 89 89
Rs -.019 -.077
Dieta Sig. (2 extremidades) .856 .451
N 98 97
Rs .028 -.035
Exercicio Fisico Sig. (2 extremidades) .783 .734
N 98 98
Rs .033 -.152
Controlo Glicémico Sig. (2 extremidades) 747 132
N 100 99
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Rs .213 .083
Medicacao Sig. (2 extremidades) .051 .455
N 84 84
Rs .060 -.092
PTD-Total Sig. (2 extremidades) .544 .355
N 104 103

Relativamente as diferencas nos problemas relacionados com o tratamento da diabetes em
funcao do tipo de DM, verificou-se que os doentes com diabetes tipo 1 registaram valores médios
superiores em relacdo a medicacao (Mean Rank=55.74; Z=-3.48; p<.05) (Tabela 20). Por sua vez, os
doentes com DM tipo 2 registaram valores médios superiores em relacdo aos obstaculos gerais (Mean
Rank=49.67; Z=-2.24; p<.05), a dieta (Mean Rank=54.23; Z=-2.34; p<.05) e ao controlo glicémico
(Mean Rank=56.02; Z=-2.72; p<.05). Os problemas relacionados com o exercicio fisico nao revelaram

diferencas significativas entre os dois tipos de diabetes (Z=-1.63; p=.104)

Tabela 20
Diferencas dos EPTD em funcdo do tipo de diabetes - teste de Mann-Whitney

Sig.
Tipo Diabetes N Mean Rank Sum of Ranks Y4 e
(2-tailed)
DM tipo 1 29 36.72 1065.00 -2.24 .025
Obstaculos
. DM tipo 2 61 49.67 3030.00
Gerais
Total 90
DM tipo 1 28 39.27 1099.50 -2.34 .019
Dieta DM tipo 2 71 54.23 3850.50
Total 99
DM tipo 1 30 42.90 1287.00 -1.63 .104
Exercicio Fisico DM tipo 2 69 53.09 3663.00
Total 99
DM tipo 1 29 38.53 1117.50 -2.72 .006
Controlo
DM tipo 2 72 56.02 4033.50
Glicémico
Total 101
DM tipo 1 29 55.74 1616.50 -3.48 .001
Medicagao DM tipo 2 56 36.40 2038.50
Total 85

Entre os doentes que tomam insulina e os que nao tomam, foram observadas diferencas
significativas em todas as subescalas de problemas, a excecao dos obstaculos gerais (Z=-1.71;

p=.087) (Tabela 21). Os doentes que nao tomam insulina foram os que registaram mais problemas
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com a dieta (Mean Rank=58.40; Z=-3.82; p<.05), assim como em relacdo ao exercicio fisico (Mean
Rank=54.76; Z=-2.26; p<.05) e ao controlo glicémico (Mean Rank=56.55; Z=-2.56; p<.05). Em relacdo

a dimensao de obstaculos a medicacdo, observaram-se valores médios superiores entre os doentes

que tomavam insulina (Mean Rank=52.93; Z=-3.62; p<.05)

Tabela 21

Diferencas dos EPTD em funcdo da toma de insulina - teste de Mann-Whitney

Toma de Insulina N Mean Rank Sum of Ranks YA Sig.
(2-tailed)

Nao 49 49.15 2408.50 -1.71 .087
Obstaculos

Sim 40 39.91 1596.50
Gerais

Total 89

Nao 59 58.40 3445.50 -3.82 .000
Dieta Sim 39 36.04 1405.50

Total 98

Nao 59 54.76 3231.00 -2.26 .024
Exercicio

Sim 39 41.54 1620.00
Fisico

Total 98

Nao 60 56.55 3393.00 -2.56 .010
Controlo

Sim 40 41.43 1657.00
Glicémico

Total 100

Nao 46 33.88 1558.50 -3.62 .000
Medicacao Sim 38 52.93 2011.50

Total 84

A analise da subescala de PTD-Total revelou diferencas significativas entre os doentes com

DM tipo 1 e os doentes com DM tipo 2 (t(105)= -2.042; p<.05), com os doentes com DM tipo 2 a

revelarem em média mais problemas no tratamento da diabetes (M=1.20; DP=.59) (Tabela 22). Os

doentes que ndo tomavam insulina revelaram também valores médios superiores no PTD-Total

(M=1.26; DP=.52; t(104)=2.896; p<.05). Contrariamente, entre os doentes do sexo masculino e os do

sexo feminino ndo foram observadas diferencas significativas no total de obstaculos ao tratamento

(t(105)=-.918; p=.361).
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Tabela 22

Andlise das diferencas de PTD-Total, em termos de género, tipo DM e toma de insulina - teste T

N Média DP IC 95% T (df) Sig.
Masculino 52 1.08 .53
Género [-.32 a.12] -.918 (105) .361
Feminino 55 1.18 .61
Tipo de DM tipo 1 31 .96 .49
. [-.48 a -.01] -2.042 (105) .044
Diabetes DM tipo 2 76 1.20 .59
Toma de Nao 63 1.26 .52
. [.09 a .53] 2.896 (104) .005
Insulina Sim 43 .94 .59

Entre os trés grupos etarios ndo foram observadas diferencas significativas do PTD-Total
(F(2;104)=1.040; p=.357) apesar do grupo mais jovem (com menos de 35 anos) registar uma média
inferior aos restantes grupos (M=.96; DP=.67) (Tabela 23).

Tabela 23

Andlise das diferencas de PTD-Total entre os grupos etdrios - teste ANOVA

N Média DP F Sig.
<35 anos 14 .96 .67 1.040 .357
[35-50[ anos 31 1.22 .59
>=50 anos 62 1.12 .53
Total 107 1.13 .57

O grafico 3 permite observar os valores médios de PTD-Total nos trés grupos etarios. Os
obstaculos identificados sdao maiores no grupo com idades compreendidas entre os 35 e os 49 anos
(inclusive), seguindo-se os doentes mais velhos. Os doentes mais novos sao o0s que identificam
menos obstaculos na autogestdao da diabetes, de acordo com o PTD-Total. Estas diferencas nao

foram no entanto estatisticamente significativas.
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Figura 3. Nivel total de problemas no tratamento da diabetes nos trés grupos etarios

Os obstaculos identificados sdao maiores no grupo com idades compreendidas entre os 35 e os
49 anos (inclusive), seguindo-se os doentes mais velhos. Os doentes mais novos sao os que
identificam menos obstaculos na autogestao da diabetes, com uma média de .96 na diemsao total
de obstaculos; os doentes com idades entre os 35 e os 49 anos de idade registaram uma média de
1.22 da PTD-Total e o grupo com 50 ou mais anos de idade registou uma média de 1.12. Estas

diferencas nao foram no entanto significativas.
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4. Discussao dos resultados

A diabetes mellitus é uma patologia cronica que acarreta a necessidade de grandes
autocuidados por parte do doente para evitar as complicacdées da doenca, surgindo muitas vezes
impedimentos que incapacitam o individuo de realizar essas tarefas quotidianas, o que pode
conduzir a sérias consequéncias na qualidade de vida dos sujeitos. Assim, é de extrema importancia
alertar os doentes para a importancia da adesao ao tratamento, tendo sempre em conta que 0s
valores e percecdes dos individuos em relacdao a patologia podem ser diferentes dos valores dos
profissionais de salde, uma vez que sao dois grupos socioculturais, linguisticos e psicologicos
diferentes (Nagelkerk, Reick & Meengs, 2006; Xavier, Bittar & Ataide, 2009).

Esta investigacdao teve como principal objetivo perceber de que modo os obstaculos
identificados no cuidado com a diabetes influenciam a autogestdao da doenca, uma vez que é
necessario conhecer e levar em conta as preocupacoes e dificuldades de cada paciente de forma a
construir um plano de tratamento adequado as suas carateristicas. E necessario transmitir aos
individuos que uma boa adesao ao autocuidado na diabetes é essencial para uma melhor autogestao
da doenca. Os doentes com diabetes sdo responsaveis pela gestdao da sua doenca no dia-a-dia, sendo
por isso necessario deixar claro as implicacdes que uma boa gestdao tem, ndo so6 no presente, mas
também na prevencao de complicacdes que podem prejudicar a salde e a qualidade de vida a longo
prazo (Funnell, 2004).

A amostra final deste trabalho foi constituida por 107 pacientes com diabetes seguidos num
centro da saude da Ilha Terceira. Em termos clinicos, observou-se que 71% (n=76) dos doentes tinha
DM tipo 2 e 29% (n=31) tinha DM tipo 1. Em média, os inquiridos (N=90) soube o diagnostico de
diabetes ha 13 anos (com um desvio padrao de 8,9 anos o que representa uma dispersao dos dados
de 64.8% nesta variavel).

0 indice de massa corporal (obtido para 95 pacientes) mais frequente foi o de pré-obesidade
(47,4%; n=45), seguindo-se os doentes com um IMC normal (36,8%; n=35) e 15 pacientes tinham
obesidade (15,8%). Em relacdo ao valor da glicémia (N=84) a maioria dos doentes (60,7%; n=51)
registou um bom controlo (HbAlc dentro dos valores normais), 39,3% (n=33) registou um mau
controlo. A maioria dos doentes tinha um nivel de colesterol intermédio (55,8%; n=53) enquanto
27,4% (n=26) tinha um nivel normal e 16,8% (n=16) tinha este indicador clinico elevado (para um
N=95 de respostas validas). O nivel de triglicéridos (N=93) estava normal para 36,6% (n=34) da
amostra, intermédio em 55,9% (n=52) dos doentes e elevado em 7,5% (n=7) dos casos.

Em termos de terapéutica, 85,1% (n=86) dos doentes tomava antidiabéticos orais e 38,5%
dos doentes (n=40) tomava insulina. A maioria dos doentes (74,5%; n=79) fez alteracdes na dieta
alimentar (enquanto 25,5% (n=27) nao o fez). Em 63,6% (n=68) da amostra houve um aumento da
atividade fisica, enquanto para 36,4% (n=39) dos doentes ndo houve mudancas a este nivel. Em
relacdo as complicacoes, observou-se que 45,7% (n=48) dos doentes tinha hipertensao arterial, 12%

de casos (n=12) tinha retinopatia, 5,1% (n=5) de casos de nefropatia, 4% (n=4) de doentes com

61



Autogestao na diabetes: obstaculos ao tratamento e adesao

neuropatia, 12,4% (n=13) dos doentes tinha doenca cardiovascular, 8,6% (n=9) dos doentes tinha
doenca cerebrovascular e 13,6% da amostra (n=14) tinha pé diabético.

Os sujeitos com DM para conseguirem equilibrar o desejo de uma vida normal e saudavel,
devem comecar a conhecer o seu corpo, aprendendo a controlar os diabetes, e promovendo uma
harmonizacdo de cada atividade, no entanto este € um processo complexo, que exige ajustes entre
o autocontrolo e pericia profissional. (Paterson, Thorne & Dewis, 1998)

Relativamente as Atividades de Autocuidado com a Diabetes observaram-se diferencas
significativas em termos de género no que se refere a alimentacdo especifica e a adesdo aos
medicamentos, tendo sido observados valores superiores no grupo dos doentes do sexo masculino.
Estes valores traduzem uma melhor adesao a medicacdo por parte dos homens, mas por outro lado
um maior consumo de alimentos nao recomendados (por exemplo, pao, carnes vermelhas, doces,
bebidas alcodlicas). Os doentes com 50 e mais anos de idade registaram valores médios superiores
aos restantes grupos etarios em relacao a alimentacao especifica, revelando um maior consumo de
alimentos nao recomendados. Facto este que ndo é corroborado por um estudo realizado por
Oliveira & Pereira (2012) pois evidenciam que varios estudos realizados sobre a adesao salientam

que ha uma maior probabilidade de sujeitos mais velhos fazerem a autogestado da alimentacao com

maior eficacia, bem como um melhor controlo da glicose e da toma de medicacao.

Verificamos que os doentes referem um bom nivel de satisfacdo com a informacao recebida
e com o servico de saude onde eram acompanhados. A satisfacdo com a informacao sobre a diabetes
apresentou uma relagao significativa e positiva com a monitorizacdo glicémica e com a medicacao,
sendo a adesdao a estas dimensdes de cuidado superiores quando os doentes se sentem mais
informados. Em relacao a satisfacdo com o servico prestado foi observada uma correlacao positiva e
significativa com a adesao aos medicamentos. Assim, um estudo portugués vai de encontro com os
resultados encontrados, pois evidencia que quanto maior é o nivel de inseguranca em relagdo a
doenca face do diagnostico e ao tratamento, menor é a adesdao a um estilo de vida saudavel,
respeitando o tratamento medicamentoso, o controlo glicémico e pratica de exercicio fisico.
(Araljo, Goncalves, Damasceno & Caetano, 2010). Nesse estudo realizado por Araljo, Goncalves,
Damasceno e Caetano (2010), os autores corroboram que quanto maior era a satisfacao dos doentes
com os servicos prestados e os profissionais de salde maior a adesdo aos autocuidados.

Os doentes que tomavam insulina registaram maiores niveis de adesao a atividade fisica, a
monitorizacao glicémica e a adesdao aos medicamentos, enquanto os que ndo tomavam insulina
obtiveram maiores valores na alimentacao especifica, ou seja, revelaram uma maior dificuldade na
adequacao do seu regime alimentar.

Para que os diabéticos mantenham um controlo metabdlico adequado, e reduzam a
probabilidade de complicacdes, é necessario levar em conta alguns comportamentos de autocuidado
que envolvem a gestao diaria dos varios aspetos do tratamento. Cuidados esses que se resumem, de
forma genérica, a administracao e ajuste da medicacdo e/ou das doses de insulina, a atividade
fisica regular, as pesquisas de glicemia, ao acompanhamento em consultas de vigilancia periddica e

a adaptacao da alimentacdo de acordo com as necessidades diarias (Serrabulho, Matos, Nabais &
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Raposo, 2014). Neste estudo verificAmos que a identificacdo de obstaculos no cuidado com a
diabetes (em termos de dieta, exercicio fisico e controlo glicémico) revelou uma correlacao inversa
e significativa com a autogestao da alimentacao geral e da atividade fisica, pelo que neste dominio
podemos referir que quando a identificacdo de obstaculos é elevada, os niveis de autocuidado sao
baixos, confirmando assim parcialmente a hipdtese 1.

No que diz respeito a questdo de investigacdo, verificou-se que o nivel de obstaculos ao
tratamento esta relacionado com a autogestdo da diabetes, especificamente com as atividades de
autocuidados. Encontraram-se também relacdes entre os obstaculos gerais e a autogestdao da
monitorizacdo glicémica; entre os problemas no cuidado com a dieta e a autogestdao dos
medicamentos; e entre o exercicio fisico e a autogestdao do cuidado com os pés. Os obstaculos
associados a dieta e ao exercicio fisico mostraram-se positivamente correlacionados com a
alimentacao especifica, revelando que quando a identificacdo de obstaculos é elevada a pontuacao
na alimentacdo especifica é maior, ou seja, existe um maior consumo de alimentos nao
recomendados. Com seria de esperar, o indice dos problemas globais, por sua vez, revelou uma
relacdo inversa com a autogestao da alimentacao especifica, da atividade fisica, do cuidado com os
pés e na autogestdo dos medicamentos. Quando os valores dos problemas globais sao elevados, a
pontuacao na alimentacao especifica € também maior, revelando maiores dificuldades nesta area.

A hipdtese 2 foi confirmada parcialmente, uma vez que se verificou que os homens
apresentam maiores niveis na alimentacdo especifica do que as mulheres, revelando maiores
dificuldades na adesao as recomendacdes alimentares.Contrariamente, Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso
(2006) ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas na diferenciacdo de género no
que concerne ao autocuidado e adesao ao tratamento. Referir que na percecao dos obstaculos nao
foram observadas diferencas entre os doentes do sexo masculino e os doentes do sexo feminino, o
que vai de encontro aos resultados encontrados na literatura, por exemplo num estudo realizado
por Almeida (2003) em que também nao se encontraram diferencas estatisticamente significativas
no que concerne a diferenciacao por género na identificacdo de obstaculos.

A literatura tem evidenciado que a existéncia de uma boa rede de suporte é fundamental
para que os diabéticos adiram as mudancas comportamentais necessarias para atingir os objetivos
de tratamento a longo prazo. Assim, Funnel (2004) afirma que, a responsabilizacao dos doentes
sobre a gestdo da sua doenca, € vital, pois & necessario muni-los do conhecimento para que tomem
decisdes de forma informada sobre sua propria satde.

Os profissionais de saude tém a responsabilidade de colaborar com os pacientes,
proporcionando-lhe o conhecimento e as habilidades necessarias, apoiando a gestdao das mudancas
comportamentais que vao ocorrendo ao longo do tempo, auxiliando-os a descobrir ou desenvolver
capacidades para controlar a diabetes (Funnell, 2004). Assim, na presente investigacao, procurou-se
estudar o nivel de satisfacdo com a informacdo sobre a patologia referida pelos pacientes.
Verificamos que esta variavel apenas revelou uma correlacao estatistica significativa e positiva com
a escala de autocuidado, no que se refere a monitorizacdo glicémica e a medicacao. No entanto, é

importante salientar que num estudo realizado com pacientes com diabetes, onde o objetivo era
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avaliar se o conhecimento e gestao da doenca tinham relacdo com o controlo da diabetes,
demonstrou-se que o nivel de conhecimento adequado nado esta relacionado com o controlo
glicémico. Esse estudo salienta ainda que o conhecimento é apenas uma das variaveis que tém
influéncia no controlo metabdlico (Pace, Ochoa-Vigo, Caliri & Fernandes, 2006). No presente estudo
constatou-se ainda que o nivel de satisfacdo com o servico prestado no hospital apenas se
correlacionou de forma positiva e significativa com a adesdao aos medicamentos. Os niveis de
satisfacdo com a informacdo e com o hospital ndo se correlacionaram com os obstaculos
identificados no tratamento da diabetes, pelo que apenas parcialmente foi possivel validar a
hipotese 3.

No que respeita as dificuldades encontradas pelos doentes no tratamento da diabetes,
observou-se que os obstaculos gerais e os obstaculos a toma da medicacdo sdao os que mais
influenciam a autogestao da diabetes nos doentes com DM tipo 1. O cuidado com a dieta e o
controlo glicémico sdo os obstaculos que mais influenciam a autogestao da diabetes nos doentes
com DM tipo 2, evidéncia esta que é corroborada pela literatura que refere as dificuldades de
adesao a dieta como as que maior desafio provocam a populacao diabética (Nagelkerk et al., 2006).
A literatura tem evidenciado que, tanto os pacientes, como os profissionais de salide, normalmente
consideram a dieta como o maior problema na gestao da diabetes (Schlundt, Rea, Kline & Pichert,
1994). A educacao nutricional e o planeamento de refeicdes sdo muito necessarias, aderir a um
plano de refeicoes envolve fazer escolhas alimentares que devem ser adequadas as constantes
mudancas ambientais, familiares, de trabalho e de pares. Os individuos diferem nos tipos de
situacoes que identificam como obstaculos a adesdao a dieta, tornando-se assim preponderante
identificar os tipos de situacdes que dificultam o processo de adesao as mudancas que a diabetes
impode (Schlundt, Rea, Kline & Pichert, 1994).

Perante um diagndstico de DM, independentemente da sua tipologia, existem reacdes
emocionais que sucedem recorrentemente, ndo so devido ao diagnostico mas também devido as
preocupacoOes e dificuldades que esta patologia acarreta (Filho, Rodrigues & Santos, 2008). Os
resultados encontrados neste estudo evidenciaram que a sintomatologia depressiva nao apresentou
uma correlacdo estatistica significativa com o autocuidado, nem com os problemas no tratamento
da doenca. No entanto, observou-se uma correlacdo positiva entre os niveis de ansiedade do doente
e a adesdao a monitorizacao glicémica na escala de autocuidado. Num estudo realizado por Filho,
Rodrigues e Santos (2008), foi possivel constatar que as reacdoes emocionais a DM provocam a auto
depreciacdo da imagem do doente, a destruturacdo da familia nuclear, isolamento social e o nao
cumprimento das acdes de autocuidado. Salientar que no que diz respeito aos obstaculos
identificados, ndao foram observadas correlacées significativas com os niveis de ansiedade.

Embora nesta investigacao nao se tenham encontrado valores significativos no que concerne a
sintomatologia depressiva é importante salientar que na literatura se tém vindo a evidenciar que
esta é duas vezes mais elevada na populacdo diabética, contribuindo de forma significativa para o

aparecimento de complicacoes (Nagelkerk et al., 2006). No entanto, uma grande parte dos estudos
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transversais e longitudinais vai de encontro aos resultados encontrados nesta investigacao, pois nao
encontram evidéncias de graves problemas psicoldgicos (Silva, 2010).

No que se refere a hipotese 5, nao foi possivel confirmar que os doentes mais jovens
apresentem mais obstaculos face ao tratamento da diabetes. Confirmou-se no entanto que os
doentes mais velhos (com 50 ou mais anos de idade) foram os que registaram maiores dificuldades
com a alimentacao especifica, enquanto os doentes mais jovens foram os que registaram maiores
valores de autocuidado em termos de atividade fisica. Resultados estes que tem vindo a ser
corroborados pela literatura, pois num estudo apresentado pelo World Health Organization (2003)
evidencia-se que os diabéticos mais jovens tem maiores cuidados no que concerne a atividade fisica
e os mais velhos apresentam maiores niveis de autocuidado de forma geral. Também um estudo
realizado por Aljasem, Peyrot, Wissow & Rubin (2001) corrobora que os individuos mais jovens
apresentam um maior autocuidado na realizacdo de atividade fisica.

Em relacido ao grau académico dos doentes, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas nos obstaculos ao tratamento da DM. De referir que num estudo
realizado por Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006) os resultados também evidenciaram que o grau de
literacia da populacao nao tinha uma correlacao significativa com os autocuidados e com a adesao
ao tratamento. No entanto, verificou-se que quanto maiores habilitacbes os doentes tém, maior o
autocuidado em termos de atividade fisica, e menor dificuldades na alimentacdo especifica, isto é,
melhor cumprimento das recomendacdes alimentares.

Face ao objetivo de verificar se existiam diferencas no nimero de obstaculos identificados
em funcao do tipo de DM, conclui-se que os doentes com DM tipo 1 identificaram mais obstaculos
gerais e mais obstaculos com a medicacdo, do que os doentes com DM tipo 2. Este facto parece
estar relacionado com a maior exigéncia do tratamento medicamentoso neste tipo de diabetes. Os
pacientes com diabetes tipo 2, por sua vez, identificaram mais obstaculos na autogestdo da dieta e
do controlo glicémico. Num estudo realizado por Aljasem, Peyrot, Wissow & Rubin (2001), os
resultados evidenciam que individuos com DM tipo 2 identificam mais obstaculos na autogestio da
dieta e da atividade fisica, o que em parte corrobora os dados encontrados neste estudo, uma vez
que também as dificuldades na dieta foram apontados como uma das grandes dificuldades na
autogestao da doenca.

No que se refere a terapia adotada, os doentes que ndo tomam insulina revelaram mais
obstaculos no tratamento da DM, em relacdo a dieta, exercicio fisico, controlo glicémico e
problemas globais. Os doentes que tomam insulina, por sua vez, foram 0s que registaram mais
obstaculos no que se refere a medicacdo, o que devera estar associado a maior dificuldade de
controlo das doses desta medicacao. Os obstaculos no cuidado com aa dieta, o exercicio fisico, o
controlo glicémico e os problemas globais demostraram uma influéncia significativa na autogestao
da doenca por parte dos doentes que nao tomavam insulina.

Concluiu-se que nao foram observadas diferencas significativas nos obstaculos identificados
(incluindo PTD-Total) em relacao as variaveis sociodemograficas: idade, sexo, habilitacoes literarias

e residéncia. Salientar que no estudo de Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2006), também ndo foram
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encontradas diferencas estatisticamente significativas em relacao as caracteristicas demograficas.
No entanto, na presente investigacdo, ao comparar os locais de residéncia, foram observados
maiores niveis na dimensao alimentacao especifica nas freguesias da Casa da Ribeira, Santa Luzia,
Lajes e Agualva, revelando dificuldades na adocdao de uma dieta equilibrada, mas nao foram

observadas diferencas na percecao dos obstaculos ao tratamento da doenca.

Limitacoes

ApoOs a discussao dos resultados obtidos e de reflexao sobre os mesmos, é possivel e
necessario apontar algumas limitacées deste estudo como o facto de a amostra nao possuir um
numero muito elevado de participantes comparativamente a populacao que representa, o nUmero
total de diabéticos acompanhados no centro de salde da Praia da Vitoria da Ilha Terceira
(aproximadamente 2000 doentes). A recolha dos dados apenas numa instituicdo de salde constitui
outra das limitacoes, dificultando a generalizacdo dos resultados. Uma dltima limitacdo a
apresentar foi a escassez de estudos comparativos que procedessem a analise dos obstaculos
identificados com a autogestao e o autocuidado.

Em relacdo ao processo de aplicacdo, o facto de o questionario ser preenchido em papel
pode ter dificultado a adesao, mas garantiu que os respondentes fossem utentes daquela instituicao
de salde e permitiu a recolha complementar da informacao clinica sobre o doente junto do médico

assistente.
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5. Conclusao

Tendo em conta os diversos aspetos pertencentes a complexidade do controlo da DM, como
as restricoes alimentares, o tratamento com medicamentos, o impacto pessoal, familiar e social da
doenca, os dados empiricos encontrados nesta investigacao tiveram como objetivo contribuir para
uma melhor compreensao da forma como os obstaculos a adesdo terapéutica influenciam a
autogestao da diabetes. Resultados esses que devem ser levados em conta em pesquisas e
intervencoes educativas e preventivas no futuro.

A pertinéncia deste estudo é assim bastante elevada e deve-se ao fato de ser um tema que
tem alarmado a comunidade, pois a diabetes mellitus tem nas Ultimas décadas tomado
caracteristicas epidemioldgicas que carecem de intervencao rapida. Pois tal como foi possivel
verificar neste estudo e em grande parte da literatura, o facto do IMC elevado estar associado
maioritariamente a diabetes tipo2 é preocupante, uma vez que também a obesidade tém
demonstrado nimeros elevadissimos a escala mundial.

Acredita-se que os dados apresentados possam contribuir para uma abordagem mais efetiva
das estratégias promotoras da adesdo a terapéutica, sejam elas mudancas comportamentais ou
medicamentosas, pois com este estudo foi possivel identificar que, na otica do diabético, que as
modificagcbes na dieta e a atividade fisica sdo os obstaculos mais comumente identificados pelos
doentes. De referir também as dificuldades sentidas pelos pacientes que tomam insulina, que
alertam para a necessidade de um reforco do fornecimento de informacao aos doentes e da
monitorizacado desta atividade de autocuidado. O melhor conhecimento do problema, incluindo a
natureza dos obstaculos mais comummente identificados e as suas repercussdes na gestao da
patologia, permitira o planeamento de intervencdes mais especificas para cada tipo de obstaculo e
com maiores probabilidades de sucesso e espera-se que contribua para a implementacao de
melhorias nos servicos de saude.

Assim, enfatiza-se a necessidade de uma maior producéo cientifica acerca desta tematica,
uma vez que através deste estudo podemos constatar que existe uma baixa proporcao de estudos
nesta area. Assim sendo sugere-se que novos levantamentos necessitam ser realizados para
podermos compreender melhor de que forma os obstaculos influenciam a adesao ao tratamento e a
autogestao da diabetes. Além disso, acredita-se que o desenvolvimento de mais pesquisas, ndo so
quantitativas mas também qualitativas, proporcionara olhares mais aprofundados e compreensivos a
respeito desta tematica.

Por fim, referir que é necessario promover o autocuidado, pois esta € uma abordagem
simples e exequivel de alcancar os niveis glicémicos necessarios e, consequentemente, a diminuicdo
das complicacoes agudas e cronicas. Salientar que existe também uma necessidade de
aprofundamento das questdes sobre as reacdes emocionais e da sua influéncia na autogestao da
diabetes (Filho, Rodrigues & Santos, 2008).
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