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RESUMO

A Diabetes Mellitus é uma das primeiras causas de morbilidade e
mortalidade no mundo. A rapida evolugdo epidemioldgica global registada
nos ultimos anos - aumento da prevaléncia e da incidéncia - leva a que a
Diabetes seja considerada uma das pandemias do século XXI.De acordo
com dados do Atlas da International Diabetes Federation (IDF),52 edicao
2011, existiu uma prevaléncia global de 8,3% e estima-se para 2030 um
valor de 9,9%. No entanto, de acordo com o Estudo de Prevaléncia da
Diabetes em Portugal (PREVADIAB 2011; Relatério Anual do Observatdrio
da Diabetes), a prevaléncia total ajustada a populacdao em 2010 foi de
12,4%, ou seja, superior a estimativa IDF para 2030 e uma das mais
elevadas da UE. Cerca de 1/3 da populagdo Portuguesa (20-79 anos) ou
tem Diabetes ou uma maior predisposi¢cdao para o desenvolvimento desta
doenca (Pré-Diabetes):7,0% prevaléncia diabetes diagnosticada e 5,4%
nao diagnosticada.

Constata-se assim que esta patologia esta a evoluir de forma inesperada,
atingindo um numero nao previsivel de pessoas. Além disso, trata-se
duma doencga crénica com elevados custos sociais e econdmicos. Viver
com uma doenca como a Diabetes Mellitus atinge todos os aspectos do
qguotidiano devido as exigéncias que impde no estilo de vida dos
individuos.

O trabalho que se apresenta, tem como finalidade investigar um factor
cognitivo da teoria de Bandura, a “Auto-eficacia” e a sua correlagao com a
dificuldade na adesao terapéutica a alimentag¢ao, ao exercicio fisico e
administracao de insulina nas pessoas com diabetes tipo 2
insulinotratadas, incluindo indicadores e varidveis sdcio-demograficas.

O estudo foi desenvolvido no Hospital da Universidade de Coimbra, EPE
no Servico de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo, na consulta de
diabetologia, as quintas -feiras, durante os meses de Abril e Maio de 2011.
A amostra que constitui o presente estudo de investigacao é de
conveniéncia, sendo constituida por 63 pessoas com diabetes tipo2
insulinotratadas, com idades compreendidas entre os 20 e os 80 anos e
doenca diagnosticada pelo menos ha um ano.



A técnica de recolha de dados realizou-se através dum guido de entrevista
semi-estruturado, desenvolvido especificamente para este estudo e de
uma “escala de auto-eficacia-SEDS” (Grossman, Brink & Hauser, 1987),
traduzida e adaptada para Portugal por M2 da Graga Pereira e Paulo
Almeida (Setembro, 2004). Esta escala baseia-se na teoria da auto-eficacia
de Bandura e pretende avaliar as percepcdes pessoais relativas a
competéncia, capacidades e meios para os pacientes lidarem
adequadamente e com grau de sucesso, na Diabetes.

Recorreu-se a uma analise quantitativa, com estatistica descritiva e
correlacional para analise da escala e do guidao de entrevista. O estudo
efectuado foi do tipo transversal.

Os resultados constatam que os individuos tém niveis baixos para a auto-
eficacia global e respectivas sub-escalas.

A dificuldade de adesdao para o regime alimentar e exercicio fisico sao
muito elevadas (93,7% e 95,2%, respectivamente), sendo a dificuldade de
adesdo para a administracdo de insulina baixa (7,9%).

Os resultados do estudo de investigagdo comprovam as hipdteses
formuladas.

O estudo espera contribuir para uma ponderacao no que respeita a
abordagem holistica das pessoas com Diabetes Mellitus tipo2 insulino-
tratadas. Pretendemos com isso poder respeitar a pessoa doente com
todas as suas caracteristicas intrinsecas, onde a auto-eficacia se assume
uma componente fundamental e também Unica na adesdao aos
comportamentos de saude!

Palavras- chave

Diabetes tipo2 Insulinotratada
Psicologia da Saude
Auto-Eficacia

Adesao Terapéutica na Diabetes



ABSTRACT

Diabetes mellitus is one of the leading causes of morbidity and mortality in
the world. The rapidly changing global epidemiology in recent years -
increasing prevalence and incidence - that leads to diabetes is considered
one of the pandemic of the twenty-first century. According to from the
International Diabetes Federation (IDF), 52 ediction 2011, is considered
there is a global prevalence of 8.3% and for 2030 it was estimated a
prevalence of 9.9%. However, according to the Study of Diabetes
Prevalence in Portugal (PREVADIAB 2011), this prevalence are in 2010
12,4%, which is higher than the IDF estimates for 2030 and one of the
highest in the U.S. About 1 / 3 of the Portuguese population (20-79 years)
or have diabetes or have a greater predisposition for developing this
disease (Pre-Diabetes): 7,0% diagnostic diabetes and 5,4% no diagnostic.
There is so this condition is evolving in unexpected ways, reaching an
unpredictable number of people. Moreover, it is a chronic disease with
high social and economic costs. Living with a disease like Diabetes Mellitus
affects every aspect of daily life due to the requirements it imposes on the
lifestyle of individuals.

The work presents itself, aims to investigate the relationship between a
factor of Bandura's cognitive theory, the "Self-efficacy" and its correlation
with adherence to diet, exercise and insulin administration in people with
diabetes type 2, including clinical indicators and socio-demographic
variables.

The study was conducted at the University Hospital of Coimbra, EPE at the
Department of Endocrinology, Diabetes and Metabolism, in consultation
diabetology, on Thursdays during the months of April and May 2011.

The sample which constitutes this research study is convenience,
consisting of 63 people with insulin treated type 2 diabetes aged between
20 and 80 years old and diagnosed with the disease for at least a year.

The technique of data collection took place through a script of semi-
structured interviews, developed specifically for this study and a "self-
efficacy scale-SEDS" (Grossman, Brink & Hauser, 1987), translated and
adapted for Portugal by M 2 da Graca Pereira and Paulo Almeida,
(September 2004). This scale is based on the theory of Bandura's self-
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efficacy, and intended to evaluate personal perceptions of competence,
capability and means to deal appropriately with patients Diabetes.
Resorted to a quantitative analysis with descriptive statistics and
correlation analysis for the scale and interview guide. The study was a
cross-sectional.

The results find that individuals have low self-efficacy for the overall self-
efficacy for diabetes self-efficacy for medical care. The values for the
subscale of self-efficacy in general situations are slightly increased.
The difficulty of adherence to diet and exercise are very high (93% and
95%, respectively), while the difficulty of adherence to medication
decreased (7%).

The study results confirm the research hypotheses.
The study hopes to contribute to a weighting in relation to the holistic
approach of people with insulin treated type 2 diabetes mellitus. We
intend to comply with this can the sick person with all its merits where the
self-efficacy is assumed a key component as well, only adherence to
health behaviors!

Keywords

Insulintreated Diabetes type 2
Health Psychology
Self-Efficacy

Accession Therapy in Diabetes
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PROLOGO

Ao terminar o liceu, no final da década de 80, a possibilidade de continuar
os estudos a um nivel superior ingressando no Curso Superior de Ciéncias
Farmacéuticas da Universidade de Coimbra, foi encarada como um desafio
entre uma perspectiva de futuro e uma actividade que me remetia para o
campo das “ relacdes humanas” na drea da saude.

Seis anos depois, ao concluir os estudos universitarios, comecei de
imediato a trabalhar numa Farmacia como Farmacéutica de 12 Ano.
Passados oito meses desta primeira aventura laboral, pois era bastante
nova e sem experiéncia alguma, fui convidada para assumir a Direcgao
Técnica Adjunta duma outra Farmacia, bastante maior e com um grande
desafio pela frente. Seria entdo, a perspectiva de poder conceptualizar a
ideia de “chefia”, pois eu era a responsavel maxima da Farmacia na altura.
Neste contexto, onde a aprendizagem era uma constante, tanto a nivel
farmacéutico como no campo do desenvolvimento das relagdes humanas
(dizia alguém: se souberes o quanto custa saber mandar, quereras ser
mandado toda a vida..), passaram dois anos e meio de ja alguma
experiéncia de vida profissional muito intensamente vividos.

Como sempre me considerei, e considero, uma Pessoa de sorte, aos 27
anos tive a oportunidade de comprar Farmacia, o maior sonho até entao
esperado!

A dimensdo psicolégica, que ja desde o liceu merecia muito a minha
atencdo e interesse, seria entdao metida a prova. Eu, como Farmacéutica
por livre opg¢ao poderia agora dar tudo o que a vida me proporcionou,
avaliando os seres humanos na perspectiva da saude, mas sempre apoiada
na area comportamental, para melhor compreender as suas queixas.

Os meus conhecimentos de Psicologia sdao elementares, mas existe um
grande fascinio pelas areas da Psicologia Social e Psicologia da Saude. A
actividade de interface entre a Psicologia e a Medicina, pelo seu caracter
inovador, coloca-nos permanentemente um conjunto de desafios que
exige uma permanente aprendizagem de aptidoes e competéncias, o que
me satisfaz em pleno, pois sou uma pessoa de valores bem assumidos e
onde os objectivos de vida passam sempre por grandes desafios. A minha
ética profissional e a minha conduta permitem-me tentar visualizar o ser
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humano no seu todo, nao tendo por isso uma visao mecanicista da pessoa
doente.

Durante dezassete anos, dediquei-me intensamente a Farmdcia e dum
modo muito peculiar, que me é préoprio, aos utentes. Os Cuidados com os
doentes crénicos sempre despertaram interesse no decorrer da minha
actividade profissional. Da realidade percebida, pude constatar uma
grande dificuldade na adesdo terapéutica ou mesmo a ndo adesao.
Sempre presenciei a expectativa dos profissionais de saude e do paciente
na melhoria dos comportamentos em saude, mas com resultados pouco
encorajadores!

A minha motivacado pela area comportamental tem sido uma preocupagao
constante pois seduz-me poder saber que além do medicamento e da
educacao em saude, todos pretendemos “ conscientizar-mo-nos” daquilo
gue mais precisamos, mas que nao sabemos qual o caminho a seguir e
qual o grau de auto-conhecimento sobre as nossas “limitagdes” ou
“virtudes” para sermos saudaveis e felizes.

As pessoas com diabetes sdao, sem duvida, pessoas envolvidas num
grande sofrimento que pode nao ter caminho de volta. A gravidade da
doenca relativamente as complicagcdes circulatérias (macro e
microangiopatias), ou neurolégicas (neuropatias periféricas e
autondmicas) e o elevado indice de mortalidade, fez-me reflectir dum
modo muito sério, preciso e humano. Ao ter a possibilidade de ingressar
no Mestrado em Saude Publica e constatando que a epidemia do século é
a Diabetes, imediatamente senti uma enorme vontade em contribuir,
mesmo que duma forma modesta, na ajuda a este tipo de pacientes. A
oportunidade de escuta sobre as dificuldades e anseios dos pacientes, o
grau de auto-conhecimento efectivo que cada um possui e sua relacao
com a doenca, as capacidades socio-cognitivas geradas pela motivacao
pessoal, sdo aspectos que terdao que ser valorizados e decisivos para o
aumento da adesao a terapéutica. A autonomia das pessoas com diabetes
parece ainda, estar pouco conhecida e elucidada. Segundo CAMPOS
(1994): “...faria parte de qualquer processo terapéutico todo um esfor¢o
voltado para aumentar a capacidade de autonomia do paciente, para
melhorar seu entendimento do proprio corpo, da sua doenca, das suas
relacées com o meio social e, em consequéncia, da capacidade de cada um
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em instituir normas que lhe ampliem as possibilidades de sobrevivéncia e
qualidade de vida... “.

Observamos, de maneira rotineira, a assisténcia passiva dos pacientes
acompanhados nos servicos de salde pelos prestadores de cuidados.
Descaracterizam-se as no¢des de sujeito e de autonomia, atitudes que
devem ser reforcadas na presenca de doengas crénicas para aumento de
ganhos em saude do paciente.

Ill

Ao ler diversos artigos sobre a variavel “auto-eficacia” que condiciona ou
liberta para comportamentos em saude, decidi explorar aquela matéria no
qgue respeita as pessoas com diabetes tipo2 insulinotratadas,
relativamente a questdes que sao pertinentes ao individuo diabético e
qgue podem ajuda-lo a entender a doenga. Porém, esses conhecimentos
devem ser reconhecidos pelos pacientes como factores de motivagao a
mudanca para assumir significado nas suas vidas.

No contexto dessas inquietacdes e reflexdes insere-se o presente estudo
de investigacdo, onde se implementa um trabalho voltado para uma visao
holistica do individuo que prevé uma melhoria acentuada na adesao
terapéutica ao regime alimentar, ao exercicio fisico e a administracao de
insulina.
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INTRODUCAO

Estudos epidemioldgicos tém, nas Uultimas décadas, demonstrado
alteracdes significativas no quadro de saude das populacdes. Através da
andlise dos determinantes de saude, assistimos mundialmente, a
emergéncia das doengas crdnicas intimamente associadas a mudancgas
profundas nos estilos de vida (Sanmarti, 1985). De acordo com a
Organizacao Mundial de Saude (WHO), a principal causa de incapacidade
no mundo até 2020 serdo as doencas cronicas (onde se inclui a Diabetes
Mellitus) que, se nao forem bem geridas, representardo a maior
sobrecarga para os sistemas de saude (80% da carga de doenca nos paises
em desenvolvimento serd consequéncia das doencas crdénicas). Para além
disto, reflectem-se no bem-estar individual, tornando-se num grave
problema de Saude Publica (WHO, 2002).

A Diabetes é uma das doengas crénicas com maior potencial de
sofrimento, de risco de varias incapacidades e de morte. Assim, pode
causar consideraveis incapacidades fisicas, emocionais e sociais, que
modificam profundamente as varias dimensdes da vida das pessoas. Em
termos de custos, directos e indirectos é também uma das mais elevadas
aos niveis individual e social. A sua incidéncia é tal que esta a atingir
proporgdes epidémicas em todo o mundo, incluindo o nosso Pais. A
prevaléncia da Diabetes Mellitus tem-se elevado vertiginosamente, sendo
considerada uma das principais doencas crénicas que afectam o homem
contemporaneo, acometendo populacdes de Paises em todos os estagios
de desenvolvimento socioecondmico. Os numeros sdao conhecidos e
assustadores: actualmente estima-se que 366 milhGes de pessoas em todo
o mundo sofram desta patologia, valor que em 2030 devera atingir os 552
milhdes de pessoas (Atlas IDF, edicdo 2011). Em Portugal as projeccoes
apontam para 991mil diabéticos: cerca de 1/3 da populagdo portuguesa
(20-79 anos) ou tem Diabetes ou uma maior predisposicdo para o
desenvolvimento desta doenca (PREVADIAB-SPD,Relatério anual do
observatério da Diabetes ,2011). Uma em cada vinte mortes que
acontecem, cerca de 8700 mortes por dia, 6 mortes por minuto e ainda
pelo menos uma de dez mortes nos adultos com idade entre 35-64 anos
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sdo atribuidas a Diabetes. Esta patologia esta na lista das cinco doencas de
maior indice de morte no mundo.

Poder-se-a dizer que existe uma epidemia mundial da Diabetes,
especialmente do tipo 2, (que representa cerca de 90% de todos os tipos
de Diabetes) a qual é em grande parte consequéncia do estilo de vida
caracterizado pelo aumento (também epidémico) da obesidade, pelo
sedentarismo e por uma dieta excessivamente rica em energia. Aqui, sera
de salientar que o envelhecimento das Populagdes é um factor de risco de
suma importancia a nivel Europeu!

A prevaléncia ajustada da Diabetes a populagao Portuguesa,em 2010, foi
de 12,4%, com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos
(PREVADIAB 2011). Os dados tiveram em conta os dados do Censo. Em
termos de decomposicao da taxa de prevaléncia global, em 7,0% dos
individuos esta ja havia sido diagnosticada e em 5,4% ainda n3ao o tinha
sido (Relatdrio anual do Observatdrio da Diabtes, 2011). Verificou-se a
existéncia de uma diferenca estatisticamente relevante na prevaléncia da
Diabetes entre os homens e as mulheres.

Na Prevaléncia da Diabetes em Portugal — Padronizada, verificou-se a
existéncia de uma correlacdao directa entre o incremento da prevaléncia
da Diabetes e o envelhecimento dos individuos. Saliente-se o facto de
mais de um quarto da populagao portuguesa integrada no escaldo etario
dos 60-79 anos ter Diabetes. A maior prevaléncia de diabetes no sexo
masculino manifesta-se nas idades mais jovens (inferiores a sessenta
anos).

Pelo impacto social e econdmico que tem ocasionado, em termos de
produtividade e de custos, a Diabetes Mellitus é reconhecida
mundialmente como um problema de Saude Publica quase incontornavel.
Sao frequentes as complicacdes agudas e as crdénicas podem afectar
todos os sistemas organicos.

O desenvolver da doenca Diabetes, depende da interaccao da parte
genética, do ambiente e de factores comportamentais. A visdo holistica da
saude adoptada sobretudo a partir da Conferéncia de Alma-Ata (WHO,
1978) veio alertar os profissionais de saude e os politicos para a
importancia de uma abordagem multidisciplinar da problematica da
saude. Assim, sera de salientar que o “ holismo” aceita que processos
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psicolégicos causam doenca fisica e doenca fisica causa necessidades
psicoldgicas.

O relatdério” Reduzindo riscos e promovendo uma vida sauddavel” (WHO,
2002) sublinha a importancia da promogdo dos comportamentos ligados a
saude e a importancia da identificacao e prevencao de factores de risco.

O tratamento da Diabetes deve por isso, ter como objectivos o controlo
metabdlico e a prevencao de complicacdes tardias. Para isso, também
exige a adopc¢ao de comportamentos de alguma complexidade os quais
tém que ser integrados na rotina diaria do paciente.

A cronicidade da doenga associada as caracteristicas do regime
terapéutico e as responsabilidades do doente podem contribuir para a
baixa de adesdo, vulgarmente encontrada nas pessoas com diabetes. E
assim, uma das doengas cronicas com o tratamento mais exigente e cuja
ndao adesao favorece um aumento acrescido de morbilidade e
mortalidade. A adesdo ao tratamento é fundamental, mas revela-se uma
tarefa de elevada complexidade. De acordo com a literatura, a taxa de
adesdao nas doencgas cronicas tende a ser inferior a taxa nas doencas
agudas. Uma baixa adesdo ao tratamento compromete a saude do
individuo, estando no caso presente da doenca “Diabetes”, relacionada
com um mau controlo metabdlico.Bugalho & Carneiro (2004) referem”... o
problema da adesdo ao tratamento é um indicador central de avaliagdo da
qualidade em qualquer sistema de saude que se queira moderno e eficaz.”
O pouco envolvimento na autogestao da Diabetes reflecte-se nos niveis
de hemoglobina glicada, no aumento do colesterol e no aumento de
ingestdo caldrica, no peso e nos niveis de glicemia. Justifica-se, assim, que
as intervengdes comportamentais direccionadas para a melhoria da
autogestdao demonstrem eficacia nos marcadores bioldgicos (WHO, 2002).
O comportamento de adesdao passa pela chamada “conscientizacao” do
paciente!

Apesar das dificuldades relacionadas com a complexidade que envolve a
doenca “Diabetes”, os programas de controlo de salude devem conter
accoes populacionais de abrangéncia colectiva, bem como accgdes
individuais e de assisténcia, cuja finalidade é a promocao de saude e a
prevencdao da doenca. Aqui, sera de salientar que no presente estudo a
educacao em saude, enquanto medida de adopcao de estilos de vida
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saudaveis, é uma ferramenta importante. Para diminuir o impacto da
Diabetes tipo2 no quotidiano dos doentes, estes devem ser envolvidos na
abordagem e no controlo da doenca. (Costa & Lopez, 1998; Gonzalez,
1998). As pessoas com diabetes devem ser educadas para poderem tomar
decisbes informadas sobre como viver melhor com a Diabetes tipo2 (os
pioneiros da moderna Diabetologia, E.P.Joslin e R.D.Lawrence, meados de
1920, ja preconizavam a educag¢ao do diabético como absolutamente
necessaria no tratamento).

Até a década de 70, os programas educacionais davam énfase a
transmissdao da informacdao sem considerar os factores psicossociais e
economicos. Por volta dos anos 80, emergiram as doengas relacionadas
com os comportamentos e atitudes dos individuos (doencgas crdnicas,
onde se inclui a Diabetes Mellitus), os programas comecaram a valorizar
as relacdes entre o conhecimento, convicgdes e normas sociais (Carvalho,
2002). No entanto, a relacdo entre estilos de vida ndo saudaveis e a
ignorancia das pessoas, admitindo que ao dar conhecimento as suas
praticas mudariam, ndo é linear. Embora o conhecimento seja condigao
necessaria na mudanca de comportamento ou estilo de vida, outras
variaveis terdao que ser conhecidas e mudadas.

Atenta a estas questdes, e sem esquecer que as doengas cronico-
degenerativas (onde se inclui a Diabetes Mellitus) estao relacionadas com
habitos sociais e culturais dos individuos num longo periodo da sua vida,
torna-se imperativo que as intervengdes em saude devam ocorrer com
finalidade de caracter preventivo. A salde e a doenga ndo sao mais do que
o equilibrio dinamico/bioldgico entre o homem e o seu meio ambiente. A
saude é uma adaptacdo a esse meio e a doenca é um desajuste ou
inadaptacdao. O comportamento face a saude, quer em termos pessoais,
qguer em relacdao a terceiros, é particularmente relevante a nivel da
Medicina Preventiva. De acordo com THIER (1990), considera-se
indispensavel a participacdao de Profissionais de Saude ndao Médicos nos
servicos de Medicina Preventiva. Uma integracao de sucesso dos servicos
Preventivos nos cuidados primarios requer uma efectiva interaccao entre
utentes, equipas de saude (Médicos, Famacéuticos Enfermeiros,
Nutricionistas,Psicdlogo...) e os Servicos e cuidados de Saude. Assim, a
mudanca de perspectiva inerente a Medicina Preventiva implica
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alteracdes a nivel socio-cognitivo (atitudes, crencas e expectativas), da
pratica médica e do comportamento da populacdo em geral. A Prevencao
requer um maior envolvimento e uma mudanca de atitudes, crencas e
comportamentos por parte dos utentes.

Deste modo, as linhas de forga tracadas acerca da Medicina Preventiva
implicam directamente a drea da Psicologia da Saude, pois esta diz
respeito ao agregado das contribuicbes educacionais, cientificas e
profissionais na promo¢dao e manutencao da Saude, a prevengdao e
tratamento da doencga, a identificacdo dos correlatos etioldgicos e de
diagndstico da Saude, doencga e disfungdes associadas, bem como a
analise e melhoramento do sistema dos cuidados de Saude e organizagao
da politica de Saude (MATARAZZO, 1980). Numa perspectiva holistica, o
papel da Psicologia da Saude sera identificar necessidades psicolégicas e
compreender como os factores psicoldgicos e bioldgicos interagem na
etiologia e tratamento da doenca.

As rapidas mudancas sociais que resultam da globalizagao, do
desenvolvimento econdmico e da industrializacdo e a urbanizagao
determinada por um intenso éxodo rural, causam efeitos profundos sobre
a estrutura das comunidades, sobre o funcionamento das familias e o
bem-estar psicoldgico das pessoas.

A Psicologia da Saude é assim, uma area emergente na actualidade!

No campo da Psicologia da Saude, onde se insere a Psicologia Social,
encontram-se modelos conceituais ou teorias para o estudo do
comportamento que proporcionam as bases para a compreensdao dos
comportamentos em saude. Neles se encontram os modelos cognitivo-
sociais, que consideram os factores cognitivos como principais
determinantes do comportamento (Norman, 2005) e onde se inclui a
“teoria da auto-eficacia” de Bandura. Estes determinantes além de serem
causas importantes do comportamento medeiam o efeito de outros.
Assim, podem ser desenhadas intervencdes efectivas com base na
manipulacao de factores cognitivos que se mostram determinantes do
comportamento em questao.

A “Auto-eficacia”é uma variavel oriunda da teoria socio-cognitiva
(Bandura, 1982) que se refere ao juizo pessoal que os individuos fazem
acerca de quanto sao capazes de organizar e implementar actividades, em
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situacdes desconhecidas, passiveis de conter elementos ambiguos,
imprevisiveis e geradores de stresse.

Bandura considera a generalidade da auto-eficacia como uma medida do
nidmero de dominios no qual o individuo acredita ser capaz de
desempenho sucessivamente ascendente. A percepcao de eficdcia pode
ter efeitos diversos no comportamento, nos padrdes de pensamento, e
nos aspectos emocionais. Influencia a escolha das actividades e dos
ambientes ou situag¢des; determina igualmente, quanto esfor¢co o
individuo vai despender, e durante quanto tempo persistira perante
obstaculos e mas experiéncias. A percepg¢ao acerca da capacidade prépria
influencia também, os processos de pensamento e as reac¢gdes emocionais
antes e perante as situagdes. As pessoas tendem a evitar situagdes que
créem exceder as suas capacidades, enfrentando aquelas que julgam ser
capazes de lidar. Quanto mais forte for a percepgao de auto-eficacia, mais
vigoroso e persistente o esfor¢o: aqueles que se julgam incapazes de lidar
com as exigéncias da situacao, evitam envolver-se nela com as mais
variadas justificacOes. Estas preocupacgoes dificultam a ac¢do e distraem a
atencdo da tarefa, para a centrar em si proprio.

No presente estudo iremos trabalhar precisamente esta variavel “Auto-
eficacia”’nas pessoas com Diabetes Mellitus tipo2 insulinotratadas, sendo
uma variavel cognitiva com uma funcdao motivacional. A teoria de Bandura
postula que a percepc¢ao que as pessoas tém das suas capacidades afecta
o seu comportamento, o seu nivel de motivacao, o seu padrao de
pensamento e a sua reac¢dao emocional (O, Leary, 1985). A motivacao
refere-se a activacdo e persisténcia do comportamento e a actividade
cognitiva suporta-a.

Surge o interesse duma abordagem multidisciplinar, onde a variavel
cognitiva designada “auto-eficacia” esta ligada a saude e a adopgao de
estilos de vida saudaveis. Desta forma, os contributos da Psicologia da
Saude para a Saude Publica estao intimamente relacionados com a
promoc¢ao de competéncias pessoais, com o conhecimento do
comportamento humano nos seus aspectos cognitivos, emocionais e
comportamentais abertos, como determinantes de escolhas a nivel de
saude.
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A partir da necessidade sentida na actividade profissional e da auséncia de
estudos dos determinantes dos comportamentos dos individuos e das
populacdes, das alteragdes do comportamento, do seu desenvolvimento
nos individuos ao longo do ciclo de vida nas varias dimensdes da sua
dinamica prépria e em func¢ao dos cendrios com que vao interagindo nesta
investigagao, centramos os nossos esforgos na compreensao e no estudo
da varidvel ” auto-eficacia” na adesdo ao regime alimentar, ao exercicio
fisico e a administracdao de insulina nas pessoas com Diabetes Mellitus
tipo2 insulinotratadas.

Embora a Diabetes tipo2 seja a forma mais predominante de Diabetes
Mellitus, os estudos de investigacao até a data, tém incidido na Diabetes
tipol. Por isso, propomo-nos, ainda que de forma modesta, contribuir
para a compreensao de alguns factores que influenciam na gestdao da
Diabetes Mellitus tipo2. O objectivo ultimo sera a compreensdao da
interaccdao entre as variaveis estudadas que possibilite, num segundo
momento, a elaboracdo de programas de apoio psicossocial centrados na
modificacdo das variaveis que se mostrem pertinentes para uma melhoria
na qualidade de vida e no bem-estar das pessoas e comunidades com
Diabetes Mellitus tipo2 insulinotratadas.

Apresenta-se uma revisao do constructo da teoria da auto-eficacia de
Bandura, que de acordo com a literatura se associa a previsao da adesao
terapéutica na Diabetes. A auto-eficacia é aqui revelada como um
determinante central da adesao em comportamentos de saude!

O trabalho encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte é
apresentado o enquadramento tedrico do tema focando a area
emergente da Psicologia da Saude, a doenga crdénica na actualidade, os
aspectos clinicos e epidemioldgicos da Diabetes Mellitus tipo2, a adesao a
terapéutica da diabetes e suas barreiras, o conhecimento e a comunica¢ao
em diabetes, as crencas de auto-eficacia e os modelos da cognicao social
da saude.

Na segunda parte, procedemos a exposicao da metodologia, seguida da
apresentacdao dos resultados, a sua discussao, as limitacdes do estudo e
finalmente a conclusao.

No final do estudo, apresentamos a bibliografia e os anexos que serviram
de apoio ao estudo de investigacao.
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Conscientes que a problemdtica abordada neste estudo é extremamente
complexa uma vez que envolve inumeros factores que interagem entre si,
temos apenas como desejo que a realizacdao deste trabalho traga alguns
contributos para se conhecer melhor o fendmeno na populagao estudada
e que, acima de tudo, seja uma maisvalia no auto-conhecimento das
pessoas com diabetes tipo 2 insulinotratadas, onde a finalidade sera uma
maior eficdcia na adesao a terapéutica instituida.

Fazemos algumas consideragdes que possam motivar para a reflexao de
muitos profissionais empenhados no aumento da qualidade de vida das
pessoas com diabetes tipo2 insulinotratadas e na gestao da sua doenca.
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A PSICOLOGIA DA SAUDE

“De todos os julgamentos,
0 mais importante é
o que fazemos sobre nés mesmos.”

NATHANIEL BRANDEN

Desde o inicio ao fim da vida, os seres humanos sofrem inUmeras
influéncias quer de ordem interna quer de ordem externa. A forma como
um ser humano se comporta frente a diversas situagcdes é consequéncia
das influéncias associadas a “hereditariedade” e ao “meio”.
Desenvolvimento significa, entdo, a palavra usada para descrever esses
processos comportamentais. Abrange o crescimento e a maturagao,
ligados aos aspectos organicos, a evolugao no “ser” associada a
estimulacdo vinda do meio fisico e social e aos processos internos
reguladores. Integra ainda, a estabilidade e o declinio relativamente a
funcionalidade das caracteristicas psicoldgicas, nesse mesmo ser.

O “desenvolvimento psicologico” é pois e sobretudo, um processo de
construcdo pessoal realizado na dupla influéncia da heranca genética e do
meio. Todos o0s caracteres, quer somaticos quer psiquicos, sao uma
consequéncia da interac¢ao permanente entre a heranca genética e o
meio. (Almeida 1988) Actualmente, o” desenvolvimento psicolégico”é
concebido como um fendmeno interactivo, resultante das potencialidades
ou caracteristicas individuais e dos seus contextos educacionais, sem
menosprezar o trabalho pessoal de integracao do sujeito. Abrange a
dimensao psicomotora, linguistico-cognitiva, afectivo-emocional, social e
axioldgica, onde o aspecto comunitario, social, familiar e individual
aparecem interligados, acentuando-se cada vez mais a natureza multi e
transdisciplinar do conceito de “ desenvolvimento”.

Assim, as novas tendéncias da pesquisa sobre o desenvolvimento
cognitivo, segundo varias analises internacionais poderao agrupar-se em
categorias que, actualmente respeitam a interaccdo entre o
desenvolvimento cognitivo e outros aspectos do desenvolvimento:
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Quadro I- Novas tendéncias da pesquisa no desenvolvimento cognitivo:

Categorizagao

CATEGORIAS

CATEGORIAS

Processos: estudo de processos cognitivos
gerais.

Exemplo: “ Relagdo entre o desenvolvimento
da meta-memoria e as operacdes concretas.”

Conhecimentos: andlise da organizacdo dos
conhecimentosna memoria de longa duracao
a maior parte dos quais provenientes de
experiéncias da vida quotidiana.

Exemplo: “ Desenvolvimento do conhecimen-

to causal.”
Instruc¢do: o desenvolvimento é aqui | Avaliagdo: validagdo de instrumentos de
estudado a propdsito de actividades | avaliagdo de diferentes aspectos do

cognitivas desenvolvidas na escola, como a | desenvolvimento cognitivo.

leitura, o calculo, a escrita. Exemplo: validade preditiva de uma escala de

desenvolvimento da crianga.

Teoria: reagrupa artigos sobre o

desenvolvimento cognitivo em geral.
sociedade no

Exemplo: individuo e

desenvolvimento cognitivo: o contraste

Piaget-Vygotsk.

Recentemente, as ciéncias sociais e humanas tém dado um contributo
para o estudo da saude e do bem-estar das popula¢gdes, bem como dos
factores de risco e de “resilience” que lhes estao associados.

Neste contexto pensa-se que uma das principais fungdes dos profissionais
de saude é promover nas pessoas comportamentos saudaveis. Porém,
muitos destes profissionais, quando sugerem que por exemplo nao se
beba, que se faca exercicio fisico, ou que nao se fume, em pouco tempo se
apercebem e interiorizam que 0s seus programas tao bem intencionados
nao tém um resultado satisfatorio, nao se verificando, muitas vezes,
mudancas significativas nos comportamentos dos individuos.

Assim, para que seja viavel promover a aprendizagem de estilos de vida
saudaveis nao basta a boa vontade e o bom senso. Hd que compreender a
dinamica da “Saude — Doeng¢a” nas pessoas. Ha que conhecer quais 0s
factores (bioldgicos, sociais e psicolégicos) que acentuam a
vulnerabilidade e como agir para reforcar a “resilience” individual.

Na actualidade, paradigmas emergentes apontam para conceitos como
“empowerment/capacitacdo”, comunitarios,

activacdo de recursos
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” . n

"intervengdes preventivas”,”participacdao”, “acessibilidade”,”qualidade de
vida”, entre outros. Tal implica um novo processo de trabalho, onde novos
conceitos chave estdo directamente implicados. O profissional de salde
serve de “catalisador do desenvolvimento pessoal e social dos individuos”,
assumindo-se mais como um “membro da equipa”utente/profissional”do
que como um “tratador” munido de “técnicas e saberes absolutos”.

A expressao “Psicologia da Saude” foi definida por Matarazzo (1980) como
a area disciplinar que diz respeito ao “papel da Psicologia como ciéncia e
como profissio nos dominios da Saude e das Medicinas

comportamentais”.
Quadro lI- Inser¢do da Psicologia da Sauide no dominio da Medicina
Comportamental (Alvaro, 1995)

Ciéncias do Comportamento Ciéncias Biomédicas
-Sociologia -Fisiologia
-Antropologia -Bioquimica
-Epidemiologia -Imunologia

Medicina Comportamental

Psicologia da Saude Medicina
-do desenvolvimento -Psiquiatria
-Clinica -Neurologia
-Social -Cardiologia
-Experimental -Familiar

Servigos técnicos (Enfermagem, Nutricdo, Ortofonia)

Desse modo, o conceito de “Psicologia da Saude” unificou, tomando como
referéncias dois campos interdisciplinares que se situam na interface da
Psicologia com a Medicina, e que sdao respectivamente: a “Saude

III

Comportamental”, que se ocupa da promocao da saude, da prevencao da
doenca e disfuncbes em pessoas habitualmente sauddveis (dimensao
preventiva), colocando a Psicologia da Saude directamente relacionada
com a Saude Publica e as Medicinas Preventiva e Familiar; a “Medicina

Comportamental”, referente a doenca e a disfuncdes psicoldgicas com ela
relacionadas (dimensao curativa e de reabilitacdo), relacionando a

Psicologia com as diversas especialidades médicas e cirdrgicas. Ao mesmo
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tempo, a Psicologia da Saude permite integrar harmoniosamente os trés
niveis de Prevencao: primaria, secunddria e terciaria.

Surge neste contexto actual, duma abordagem multidisciplinar da saude, a
Psicologia da Saude, com um importante contributo na compreensao de
alguns factores do vector pessoa envolvidos nos processos de promogao e
de manutencdo da saude. De facto, se, “O homem é homem enquanto
aquele que fala ” (Heidegger), a interdisciplinaridade implica uma trama
de discursos onde as palavras funcionam como conceitos que apresentam
sentido especifico. De facto, o avango nas técnicas e nos conhecimentos
da Medicina se, por um lado, permite aos profissionais de saude uma
maior capacidade de resposta, por outro, ira despoletar uma outra
realidade: a natureza crdnica adquirida pela doenga (Taylor, 1999). Nao
temos duvidas que a solucdo ideal passaria pela “ proeza” de nao deixar
adoecer as pessoas, atendendo ao facto que a maior percentagem de
doencgas sdao as que resultam de comportamentos inadequados. Neste
sentido, a Promocao da Saude, do ponto de vista da Psicologia, envolve o
desenvolvimento de intervencdes que ajudam as pessoas a adquirir e a
manter comportamentos saudaveis, bem como a mudar habitos
prejudiciais.

A Promoc¢ao de Saude é um conceito que inclui a ideia de que a saude
pode desenvolver-se ao longo do ciclo da vida e que esta evolucdao é
qualitativa. Inclui também, a ideia de que a saude é um “processo
dinamico”relacionado com a interac¢do do organismo com o seu
ambiente fisico e social.

A Psicologia da Saude aparece-nos como um processo que tende para a
superacao das perspectivas reducionistas da Medicina, através de
modelos integrativos da saude e da doenca. No contexto da Saude
Publica, destacam-se as relagdes entre cuidados de saude e a qualidade de
vida, a aquisicdo precoce de comportamentos para a saude e as condi¢cdes
de saude dos préprios Técnicos de Saude.

A avaliacdo psicolégica em contextos de saude reveste-se de
especificidades éticas que se encontram no cruzamento da Psicologia e da
Medicina.

Segundo os resultados de um estudo, as varidveis psicoldgicas relacionam-
se com variaveis de saude. No entanto, verifica-se que embora a educacao
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e informacdo para a saude sejam indispensaveis, por si s6 ndo promovem
as necessarias mudancas de comportamentos nem a adopcao de estilos
de vida sauddveis. De facto, adoptar estratégias eficazes e implementar
programas de intervencao para a prevengdao de determinados
comportamentos de risco exige bastante mais. Pressupde-se uma cada vez
maior participagao dos Psicélogos no dominio da saude publica.

O estudo do comportamento humano em contextos de Saude é
actualmente uma das areas promissoras da investigacdao e intervencgao
psicoldgicas, indo ao encontro das necessidades das pessoas em matéria
da saude e da doenca. Um comportamento de saude € qualquer
actividade desenvolvida pelo individuo, qualquer que seja o seu estado de
saude real ou percebido, com o objectivo de promogao, protecgao ou
manuten¢cdao da saude, quer esse comportamento seja ou nao
objectivamente eficiente para o fim (WHO, 1986).

Segundo a Associacdao Americana de Psicologia (APA, 1979),”Psicologia da
Saude é o agregado de contribui¢des especificas e educacionais, cientificas
e profissionais da psicologia para a promog¢dao e manutencdao da saude,
prevencao e tratamento de doenca, identificacdo de correlato, diagndstico
e etiologia da saude, doenca, disfuncao e analise do desenvolvimento do
sistema de politicas de saude (ANGERAMI, 2000).

A Psicologia da Saude é uma area recente de conhecimento e intervencgao
psicolégica, que aplica as metodologias de avaliacdo de varias
especialidades da Psicologia e Ciéncias afins aos contextos de saude
(Gentry, 1984; Mcintyre, 1994).

Assim, o Psicdlogo da Saude utiliza métodos de avaliacdo da Psicologia
Social (inquérito), da Psicologia Clinica (entrevista de avaliacdo clinica,
testes) e da Medicina (medidas fisiolégicas varias), entre outros. Esta
multiplicidade de metodologias, com fundamentacdes tedricas diversas,
produz um campo fértil para a reflexao ética.

Outra caracteristica da avaliagcao em Psicologia da Saude com implicagdes
éticas é o tipo de pedido que motiva a avaliacdo psicolégica e o seu
objecto. Enquanto a avaliacdo psicolégica é primariamente usada com o
objectivo de desenvolver um plano de intervencao psicoldgica para o seu
proprio utente, na Psicologia da Saude esta avaliagdao tem uma funcao
largamente consultora, visando a resposta a questdes de outros
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profissionais sobre o cuidar dos seus utentes. Por ex, os pedidos que
chegam ao psicélogo da saude num hospital geral podem versar a
avaliacao de perturbacdes psicoldgicas em doentes com afeccdes fisicas, a
avaliacao da preparacao psicoldgica de um doente para ter alta ou receber
um transplante, a avaliacdo dos factores psicolégicos que afectam a falta
de adesao terapéutica (no presente estudo a variavel “Auto-eficacia”), o
diagnostico diferencial, etc.

Quanto ao objecto da avaliagdao psicologica em Psicologia da Saude, este
decorre actualmente em duas perspectivas diferentes (Crossley, 2000): a
tradicional, pelo modelo de saude e doeng¢a que lhe serve de suporte, o
Modelo Biopsicossocial (Engel, 1977) (o modelo abordado no presente
estudo) e a perspectiva critica com o Modelo fenomenoldgico-discursivo.
Ao contrario do Modelo biomédico, o Modelo Biopsicossocial postula uma
visdo holistica do individuo nas suas varias dimensodes (fisica, psicoldgica,
social, intelectual, espiritual) e uma subsequente multicausalidade dos
processos de saude e doenca. Assenta em metodologias quantitativas,
investiga os comportamentos saudaveis e os comportamentos de risco,
focalizando-se nos seus determinantes psicolégicos e no seu valor
preditivo.

O alvo da avaliagao psicolégica em contextos de saude deixa de ser o
corpo (objecto tradicional da medicina) ou a mente (objecto tradicional da
psicologia), para incluir as interaccdes entre o fisico, o psicoldgico e o
sociocultural. Trabalha-se com as vivéncias que o sujeito experimenta,
projecta ou reactiva no momento e sobre essa realidade de que é sujeito!

O papel do doente na avaliacao e na intervencao também é encarado de
forma diferente pela Psicologia e a Medicina. O psicélogo tera de envolver
o paciente num esclarecimento colaborativo do pedido, no inicio desta
mesma avaliacao. Aqui, verifica-se uma relacdao de parceria, em que os
interesses do doente e a eficacia da avaliacao sdao a primeira preocupacao.
O desenvolvimento psicossocial tera de ser cada vez mais um processo de
optimizacao de capacidades de decisao e de realizacao, promotor de um
estilo de vida sauddvel, e de um estado percepcionado pelos individuos
como de qualidade de vida, de competéncia pessoal e de participacao
activa na comunidade.
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A teoria da acc¢ao social (EWART, 1991) da um engquadramento tedrico a
aplicacao da Psicologia na Saude Publica. A teoria da accao social define
gue hd estados da accdo (o que fazemos), que muitas vezes realizamos
sem mesmo nos apercebermos, dentro das nossas rotinas e em certos
contextos (alimentacgao, exercicio fisico e adesdo a terapéutica...). Ewart
defende que é preciso estudar os mecanismos de mudanca, que
perspectivem as mudangas individuais enquadradas em mudangas
favoraveis no sistema ambiental, ou seja, introduzir bons habitos nas
rotinas das pessoas e promover a auto-protec¢ao a partir da vida de todos
os dias. Este processo implica interdependéncia social e auto-regulagao.
Assim, a sinergia entre a Psicologia da Saude e a Saude Publica, e no
contexto do presente estudo, desenvolve-se a partir da aceitagao do papel
gue tém para a saude o estilo de vida e os comportamentos de proteccao
e de risco (atendendo sempre a realidade do envelhecimento da
populacdo); da evolucao da investigacdo nas ciéncias do comportamento;
dos aumentos dos custos em saude e procura de alternativas aos cuidados
de saude tradicionais e da insuficiéncia do modelo biomédico. Torna-se
prioritaria uma intervencao centrada na relacdo do individuo com os
cenarios e actores relevantes do seu quotidiano, e na competéncia dos
individuos para se tornarem agentes activos dessa interac¢ao e capazes de
identificar necessidades de mudanca e de as produzir a nivel pessoal,
interpessoal e comunitario.

As actividades educativas, também aqui no presente estudo, pretendem
ser integradas num contexto muito vasto de promocao de saude, para que
sejam os proprios individuos quem toma decisOes e se responsabiliza pela
sua saude, e que o seu envolvimento fisico e social seja favoravel a
escolha e manutencdao de estilos de vida saudaveis, permitindo uma
acessibilidade facil, socialmente valorizada e duradoural!

A DOENGA CRONICA NA ACTUALIDADE

“A doenca crénica pode envolver o ajustamento de aspectos gerais do estilo de vida
por um periodo extenso e mesmo indeterminado. Esses ajustamentos podem ocorrer
na esfera comportamental, cognitiva, emocional, interpessoal, social e fisica do
funcionamento.”

ANDERSON, 1988
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Neste capitulo, pretendemos dar especial relevo ao impacto que as
doencas cronicas tém ao nivel fisico e comportamental, numa dinamica de
Saude Publica.

As doengas crdnicas estao a aumentar em todo o mundo. Em virtude dos
progressos da Saude Publica, deu-se um envelhecimento das populacdes e
um numero cada vez maior de pacientes vive durante décadas com uma
ou mais doengas crdnicas. A urbanizacdao, a adop¢ao de estilos de vida
pouco saudaveis e a comercializagao mundial de produtos nocivos a
saude, s3ao também factores que contribuem para a prevaléncia e
incidéncia das doengas cronicas.

A organizacdao mundial da saude (WHO) indica que as doencas crdnicas de
declaracdo nao obrigatéria e nao transmissiveis (Cardiovasculares,
Diabetes, Obesidade, Cancro e as Doencas Respiratdrias) representam
cerca de 59% do total de 57 milhdes de mortes por ano e 46% do total das
doencas. O impacto na saude, a nivel mundial, € muito elevado (no ano
2020, 80% da carga de doencga dos paises em desenvolvimento advira das
doencas crénicas), e deriva da industrializacdo, do urbanismo, do
desenvolvimento econdmico e da globaliza¢ao alimentar.

As doencas cronicas tém progredido duma forma assustadora tanto nos
Paises em desenvolvimento como nos Paises desenvolvidos, articulando-
se duma forma muito perigosa com as doencas infecciosas. Esta
constatacdo foi originando o “ triangulo epidemioldgico” que considera a
doenca um produto da interac¢ao entre um agente, um hospedeiro e o
meio ambiente.

A adesdo aos tratamentos é apenas de 20%, originando encargos muito
elevados para a sociedade, para o governo e para os familiares.

A doenca crénica, onde se inclui a Diabetes Mellitus Tipo 2, maior causa
de incapacidade, é de grande interesse na Saude Publica dado ser
influenciada por factores médicos, psicolégicos e sociais. Intervir implica
conhecer os problemas do paciente, as organizacdes de saude e a sua
relacdo com a comunidade, bem como as politicas governamentais
instaladas.

Estd comprovado que 90% dos casos de Diabetes tipo 2 podem ser
evitados pela alteracdao de habitos alimentares, pela pratica regular de
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exercicio fisico na qual se inclui uma vida activa e pelo abandono do
tabagismo.

As intervencOes comportamentais sustentadas sao eficazes na reducao
dos factores de risco para a populagao.

Torna-se urgente “assumir “uma necessidade de mudang¢a nos cuidados
de saude onde o individuo tem um papel de capacitacao e conscientizacao
sobre os comportamentos em saude!

DOENCA CRONICA: UMA EPIDEMIA COMPORTAMENTAL

O pensamento, o conhecimento e as ac¢des desenvolvidas na interacgao
entre a Saude, a Doenca e o Homem tém evoluido de acordo com o
desenvolvimento das sociedades.

Segundo Ribeiro (2005), a primeira revolucdo a nivel da saude
caracterizou-se com a aplicacao do modelo biomédico na prevengao das
doencgas, através de medidas de Saude Publica como a melhoria das
condi¢des sanitarias, da alimentacdao e do ambiente, em simultaneo com a
descoberta dos antibidticos que permitiu controlar as infecgdes.

A partir do séc. XX verificou-se o aparecimento duma nova epidemia:” a
epidemia comportamental”. As doeng¢as que mais contribuiam para a
morbilidade e mortalidade dos individuos relacionavam-se, agora, com o
comportamento adoptado pelo individuo!

Ja em 1979 e segundo Richmond, 50% das mortes nos EUA foram devido
a comportamentos inadequados ou ao estilo de vida (onde se inclui a
Diabetes tipo 2). As grandes epidemias deixaram de ter origem em
agentes patogénicos, mas sim nos comportamentos individuais e sociais,
nos habitos e nas interac¢des entre o comportamento humano e o meio
ambiente, constituindo as principais causas de morte nos Paises
desenvolvidos.

Mundialmente, segundo a Internacional Diabetes Federation e a WHO
(2004), estima-se que mais de 22 milhGes de criancas abaixo dos cinco
anos estejam acima do peso ou sejam obesas, apresentando um risco
maior de desenvolver a Diabetes tipo 2. A explicacdo para o crescente n2
de obesos parece estar mais relacionada com as alteragcdes no estilo de

vida e nos habitos alimentares, do que propriamente com factores
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genéticos, fisioldgicos e metabdlicos. As caracteristicas da familia e o
contexto social podem expor as criancgas a infinitos problemas no futuro.
Também as alteracdes demograficas devido ao envelhecimento da
populacdo, a alteracdo da dinamica familiar, a mobilidade social dos
individuos, as migracdes, o rapido desenvolvimento da Medicina, dos
meios de diagndstico e tratamento disponiveis, que se verificaram a partir
do séc.XX, sao factores importantes na mudanc¢a a nivel dos cuidados e
das prioridades na Saude (Corney, 1996; Couto e Camarneiro, 2002).

Surge entdo, a necessidade da intervengao prioritariamente de Prevencao
e Promocdo de Saude, através da adesao aos habitos de vida saudaveis
adoptados pelos individuos, dos profissionais de saude na intervengao da
promoc¢ao da saude (sem subestimar a prevencao das doencas), e com
uma abordagem holistica do paciente. O poder politico teria que assumir
um papel fundamental na elaboragao de estruturas para tratar as doencgas
e investir, dum modo muito particular, na promocdao da saude das
populacdes (WHO, 2003;0liveira, 2004).

REPERCUSSOES DA DOENCA CRONICA

Uma doencga cronica é definida como uma alteracao do estado de saude
gue interfere com o funcionamento quotidiano num periodo superior a 3
meses, no intervalo de um ano; ou causa um periodo de hospitalizacao
superior a 1 més no ano; ou ocorréncia simultanea de ambas as
condi¢cdes, WHO (2003:4). Cada uma é desencadeada por um processo
bioldgico ou fisioldgico distinto, justificando a sua designacgao.

As doencas crénicas caracterizam-se por ndao terem cura e serem de longa
duragao, motivo pelo qual os pacientes terdo que saber “geri-las”, onde
estdao envolvidas estratégias para lidar com os sintomas e as relagoes
familiares e sociais, necessitando também de cuidados permanentes
durante varios anos ou décadas.

De acordo com a WHO (2002:15), as doencas crdénicas possuem
caracteristicas preocupantes:

eestdo a aumentar a nivel mundial, e nenhum pais estd imune ao seu
impacto;
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*sdo um sério desafio para os actuais sistemas de salde, relativamente a
eficiéncia e efectividade;

eoriginam consequéncias graves econdmicas e sociais em todas as
regides, ameacando os recursos de saude no Pais.

ePodem ser minimizadas apenas quando os lideres governamentais
adoptarem mudancgas e inovagdes. Sdo por isso, o desafio da saude no
século vinte e um!

Com um crescimento deveras vertiginoso em todo o mundo, sem
distingdo de regidao ou classe social, prevé-se que no ano 2020, 80% da
carga global de doengca nos paises em desenvolvimento resulta de
problemas crdnicos. Os paises com baixos rendimentos sao os que mais
contribuem para o aumento das doengas crdnicas, estando a Diabetes no
periodo 1995-2005 na India, com um aumento de 195%. Em 2020, irdo
representar 65% das despesas da saude em todo mundo.

Todos os profissionais de saude, ao longo da vida profissional, tém estado
dedicados a resolver problemas de saude das pessoas e sentem crescer o
pelotdo intermindvel de diabéticos. Um pelotao de gente pouco
informada sobre o que esta doencga silenciosa lhe vai provocar com o
decorrer dos anos: complicacdes graves do seu estado de saude com
traducdao em elevados graus de sofrimento e morte prematura.

Uma pandemia gigante de consequéncias desastrosas para a qualidade de
vida, o sofrimento e a economia de todos os cidaddos deste pais, com
uma rotura, mais que previsivel, nas estruturas sociais de apoio.

INTERVENCAO NA DOENCA CRONICA

Segundo a WHO (2002) os sistemas de saude ainda ndao possuem um
plano de gestdo que dé resposta as consequéncias originadas pela doenca
crénica. A organizacao mundial de saude elaborou um relatério “ Cuidados
Inovadores para as Doengas Crdnicas - componentes estruturais de
accao”, onde o objectivo é alertar sobre a necessidade de se introduzirem
mudanc¢as na saude, que permitam solucdes para uma gestdo adequada
das repercussdes das patologias cronicas. Tal implica que os sistemas de
saude alterem as suas politicas e estratégias de intervencdao. O poder
politico, as organizacdes de saude e os doentes precisam duma verdadeira
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adesdo no sector da saude, como forma de prevencdo dos factores de
risco. Terd que existir uma parceria entre pacientes e familiares, equipas
de assisténcia a saude e pessoal de apoio da comunidade. Esta triade tem
elevada eficiéncia quando cada membro é informado, motivado e
capacitado para gerir as doengas crdnicas!

Nos paises em desenvolvimento, as doengas crdnicas surgem ao nivel dos
cuidados primarios. No entanto, grande parte da atencdo primaria estd
voltada para as doengas agudas e para as necessidades mais urgentes. Nos
cuidados de saude aos pacientes cronicos, surgem problemas de etiologia
diversa. Deste modo, os sistemas de saude terdao que se apoiar numa
mudanca de paradigma, efectuar uma boa gestao do poder politico,
desenvolver um sistema de saude integrado, alinhar politicas sectoriais
para a saude, aproveitar melhor os recursos humanos do sector da saude,
centralizar o tratamento no paciente e na familia, apoiar os pacientes nas
suas comunidades e enfatizar a prevencao (ultimos trés pontos de grande
relevo no presente estudo).

A WHO (2002) propde que se analisem sob trés niveis: micro (paciente),
intermédio (organizacdes de saude e comunidade) e macro (politicas). Sao
trés niveis que se influenciam e interagem dinamicamente. Um sistema é
eficaz e eficiente, quando os trés niveis funcionam em harmonia,
traduzindo-se em maiores ganhos em saude.

Ao nivel micro, verifica-se a falta de autonomia dos pacientes para
melhorar os resultados de saude e a baixa qualidade da relacdao entre o
profissional de saude e os utentes. Os pacientes terdao que assumir que
sdao o0s primeiros responsaveis pelo seu estado de saude. Deverao ser
participantes activos no processo de mudangca de comportamentos em
saude.

No nivel intermédio, as organizacdes de saude deverdao coordenar a
prestacao de cuidados e avaliar a sua qualidade, proporcionando aos
profissionais de saude formacao para prestar cuidados adequados aos
individuos com doenca crénica. A nao utilizacao das evidéncias cientificas,
a falha ao nivel de prevencao, a ndao organizacao dos sistemas de
informacao e a ndo articulagdo com os servicos da comunidade, geram
problemas ao nivel intermédio.
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Ao nivel macro, verificam-se os problemas relacionados com as politicas e
estratégias de intervencdo das varias patologias crdnicas. E necessaria
uma coordenacao eficaz ao nivel politico para que os servicos de saude
funcionem de forma coordenada e eficiente. Verificou-se que a nivel
mundial s3o poucos os paises que possuem planos eficazes de intervengao
na gestao e prevengdo das varias doengas crdnicas. Investe-se pouco nos
objectivos de saude a longo prazo, onde a promog¢ao de saude ainda nao é
considerada um excelente investimento.

Relativamente a Diabetes, o Programa Nacional de Preveng¢ao e Controlo
da Diabetes, para ser cumprido, necessita de estar apoiado numa
estrutura baseada num modelo de presta¢ao de cuidados que tenha como
fungao central as pessoas e nao a doenga, uma pratica baseada em
processos claros adaptaveis e reformulaveis, em conformidade com os
resultados medidos em sistemas de informacao fiaveis e coerentes.

O modelo biomédico assente no diagndstico e terapéutica da doenga nao
resulta, como é facilmente constatavel perante o aumento sistematico da
prevaléncia.

A continuidade dos cuidados e a gestao da doenca terao que ser os pontos
fortes e indispensaveis!

REACCAO PSICOLOGICA A DOENCA CRONICA

As variaveis que interferem no modo como o adulto reage ao diagndstico
de doenca crdnica, sao agrupadas em trés categorias:

Factores relativos a doenga: incluem parametros da doenca como a
severidade, a cronicidade e as restricdes imposta a vida; a patologia da
Diabetes impde flutuacdes ao longo do seu curso, e relativamente
imprevisiveis no dia-a-dia.

As exigéncias terapéuticas exigem a monitorizacdao da glicemia sanguinea,
a administracdo de insulina por via subcutanea (no presente estudo),
varias vezes por dia, bem como restricdo alimentar e exercicio fisico
regular.

Lavigne e Burns apresentam trés condicdes que podem afectar a
adaptacdao do doente crénico: Visibilidade (patologia que afecte a
aparéncia ou os movimentos origina maior perturbacdo); Isolamento
(doencas que impdem restricdes ou o isolamento social ou sensorial,
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como na Diabetes, desencadeiam com maior facilidade perturbacdes de
adaptacao); e Dor (maior dor conduz a menor adaptacao).

Factores intrapessoais: sao as varidveis de personalidade ou cognitivas
que interferem ou sdo afectadas pela doenga. Benedek, em 1948 sugeria
que a Diabetes seria a Unica doencga crénica que conduzia a uma situagao
onde os processos associados a doencga se tornavam parte integrante da

{

personalidade, para se poder falar numa “ superestrutura do individuo
diabético”. Tal facto gerou um enorme volume de pesquisas, onde uma
revisdo bibliografica exaustiva (Dunn e Turtle, 1981) enfatiza a contradicao
e falta de concordancia relativamente a existéncia duma “personalidade
diabética”.

Factores ambientais: sdo os factores psicossociais, socio-ecoldgicos,
familiares e da comunidade.

Numa meta-andlise realizada por Lavigne e Faier-Routman (1993),
encontramos referéncia a dois tipos de variaveis ambientais. Um conjunto
agrupa as condi¢cdes socio-econdmicas, e o outro é constituido pela
adaptacdo psicossocial, a percepg¢ao de stress relativamente a doenga, a
adaptacdo familiar as suas exigéncias e a organiza¢ao, coesdo e apoio
familiar.

As variaveis socio-demograficas serviram para descrever e predizer o seu
impacto nos comportamentos relacionados com a saude e a doenga. Os
estudos indicam que a melhor adesao terapéutica e a adaptacdao a
Diabetes estao associadas a pertenca a classes sociais mais elevadas,
sendo os seus membros menos afectados pelas repercussdes da doenca.
(Muhlhauser & col. 1998). Segundo Tinsey (1992), muitas investigacoes
revelam que familias que pertencem a classes sociais inferiores recorrem
menos aos servicos de saude preventiva, aderindo menos as terapéuticas
prescritas.

A DIABETES MELLITUS
O docura
Porque amargas tanto
A nossa tentacao de florir
Ao mesmo tempo sendo tudo
E nada?
ANA HATHERLY, 1929
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A Diabetes é reconhecida @ milhares de anos, encontrando-se a primeira
descricao conhecida nos Papiros de Ebers, datados de 1500 anos antes de
Cristo. Celso (30 AC — 50) faz uma descricao do quadro clinico da diabetes
apontando os sintomas cardinais: poliuria, polidipsia, polifagia e perda de
peso. Arateus da Capaddcia no segundo século depois de Cristo descreve
os sintomas da doenca, designando-a de Diabetes (do grego fonte) como
referéncia a excessiva diurese. Médicos chineses da mesma época fazem
descricdes semelhantes. Os antigos constataram que o0s insectos eram
atraidos pela —docura da urinall tendo Cullan (1710-1790) acrescentado o
termo Mellitus (do latim-mel, doce) a designacao inicial. Em 1869, P.
Langerhans identificou conjuntos de células diferenciadas no pancreas e
em 1889 Mering e Minkowski descobrem que a pancreotomia num cao
produz os sintomas da Diabetes Mellitus. Os anos seguintes sao devotados
ao estudo e identificacdao do agente produzido pelo pancreas, sendo sé em
1921 que se consegue a primeira insulina estavel, na sequéncia dos
estudos de Banting e Best (Schwartz & Walsh, 1995).

A Diabetes Mellitus € uma doenca crénica que agrupa um conjunto de
perturbacdes metabdlicas caracterizadas pela insuficiente producao de
insulina pelo pancreas, resisténcia a ac¢ao da insulina ou ambas.

Desta situagdo resulta uma perturbacao no metabolismo dos hidratos de
carbono, das proteinas e dos lipidos que leva ao aparecimento de
hiperglicemia (aumento dos niveis de concentracao de glicose no plasma
sanguineo) (ISPAD, 1995;2000).

A hiperglicemia crénica esta associada a lesao, deterioracao, disfuncao e
faléncia de varios 6rgaos, nomeadamente os olhos, rins, coracao e dos
sistemas circulatério e nervoso (complicacdes microvasculares). A
hiperglicémia é frequentemente acompanhada de complicacdes
macrovasculares, tais como: doenca arterial corondria, enfarte de
miocardio e doenca arterial periférica, sendo a estas ultimas que esta
associada a principal causa de morte na Diabetes tipo2. O controlo
intensivo da glicemia reduz o risco das complicagdes microvasculares, no
entanto, o efeito nas complicacdes macrovasculares nao é claro.

Os processos patogénicos envolvidos no aparecimento da diabetes, sao
diferentes na Diabetes tipo 1 e tipo2. Na Diabetes tipo 1, parecem estar
envolvidos processos auto-imunes que causam a destruicdo das células
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B(beta) do pancreas, em individuos com uma predisposicdao genética, com
consequente deficiéncia progressiva da secrecao de insulina (ISPAD, 1995-
2000).

A insulina € uma hormona anabdlica, segregada pelas células beta dos
ilhéus de langerhans do pancreas, em resposta a ingestao de alimentos e
que tem como fung¢ao disponibilizar a glicose as células, através de um
processo neuro-hormonal complexo. E responsavel pela regulacio do
processo de transformagao dos nutrientes assimilados em energia a ser
utilizada ou acumulada, regulando o nivel de glicemia no sangue e
transportando a glicose (principal fonte de alimentacdo do organismo
humano) da corrente sanguinea para o interior das células. Como
consequéncia da falta de insulina, resulta um processo de contra-
regulacao hormonal que activa o catabolismo que afecta os musculos, o
figado e o tecido adiposo. Daqui resulta a lipdlise, com concentragao
elevada de lipidos, colesterol, triglicerideos e acidos gordos, que conduz a
formacdao de corpos cetonicos. Estes corpos cetdnicos sao excretados
através da respiragao e da urina, associando-se a desidratacao, alteracdes
respiratérias (com halito caracteristico). Da acidose, desidratacao,
alteracao do ritmo respiratério em conjunto com outros processos
fisiolégicos resulta uma diminuicao do fluxo de oxigénio ao cérebro, de
que resulta alteracdo do estado de consciéncia e o coma (Sperling, 1995).
Na diabetes tipo 2 os processos etiopatogénicos envolvidos sao uma
insulinorresisténcia aumentada e uma reducao progressiva da capacidade
secretora da célula beta. Estes processos patogénicos podem iniciar-se ja
nas fases de hiperglicemia intermédia, sendo o défice de insulina a altura
do diagnéstico ja da ordem dos 80% (UKPDS). A falta de insulina relativa
ou total dd origem a um processo catabodlico que explica o conjunto de
sintomas tipicos da descompensacao diabética (tal como se apresentam
na maior parte dos quadros clinicos, quando do diagndstico): poliuria,
polidipsia, perda de peso, por vezes polifagia e outros sintomas como
perturbacao da visao ou falta de for¢ca. Uma situacdo de crise de diabetes
aguda com hiperglicemia e cetoacidose, (no caso de falta total de insulina)
pode colocar em risco a vida do diabético principalmente do tipo 1, devido
a perturbacdoes do equilibrio electrolitico, edema cerebral e colapso
vascular (Sperling, 1995).
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As complicacdes crdonicas surgem a longo prazo da diabetes, em particular
se existe um quadro de hiperglicemias frequentes, e sao cada vez mais
comuns, a medida que um maior n? de pessoas vive por mais tempo com
a Diabetes. Incluem a doenga cardiovascular, a retinopatia com potencial
perda de visdo, nefropatia que pode causar faléncia renal, neuropatia dos
sistemas periférico auténomo, perturbacdes circulatérias, com
implicagOes gastrointestinais, genito-urinarias e disfungdo sexual, risco de
ulceragao e amputacao das extremidades dos membros inferiores. Assim,
os pacientes com diabetes apresentam uma incidéncia acrescida de
arteriosclerose e hipertensao.

APRESENTAGAO CLINICA DA DIABETES MELLITUS

Os sinais classicos de apresentacdao da diabetes — poliuria, polidipsia e
polifagia acompanhados de emagrecimento rapido e fadiga — sdao devidos
a deficiéncia de insulina. Devido a falta de regulagao de insulina ocorre um
aumento da assimilacao de glicose sérica, com uma diminui¢cao da entrada
de glicose para o interior das células. Deste quadro resulta o aumento do
nivel de glicose na circulacdo sanguinea que pode ultrapassar a
capacidade funcional dos rins, dando origem a uma diurese abundante
com alteracdo electrolitica, perda de fluidos e de calorias (dai a
necessidade que o individuo apresenta de aumentar a ingestao de liquidos
e alimentos e paralelamente perder peso) (Sperling, 1995; ISPAD, Schwarz
& Walssh, 1995; 2000; The Expert Committee, 1999).

DIAGNOSTICO DA DIABETES MELLITUS

O diagndstico de Diabetes é feito com base nos seguintes parametros e
valores para plasma venoso na populacao em geral:

1- glicemia de jejum superior ou igual a126mg/dl| ; ou

2-sintomas classicos de descompensacao +glicemia ocasional superior ou
igual a 200mg/dl; ou

3-glicemia superior ou igual a 200mg/dl as 2 horas, na prova de tolerdncia
a glicose oral(PTGO)com 75g de glicose; ou

4-hemoglobina glicada Alc (HbA1c) superior ou igual a 6,5% (DGS).
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O diagndstico da Diabetes numa pessoa assintomatica nao deve ser
realizado com base num Unico valor anormal de glicemia de jejum ou de
HbAlc, devendo ser confirmado numa 22 analise, apdés uma a duas
semanas.

E aconselhavel usar um sé pardmetro para o diagndstico de Diabetes. No
entanto, se houver avaliagao simultanea de glicemia de jejum e de HbAlc,
se ambos forem valores de diagndstico, este fica confirmado, mas se um
for discordante, o parametro anormal deve ser repetido numa 22 analise.
O diagnostico de hiperglicemia intermédia ou identificacdo de categorias
de risco aumentado para diabetes faz-se com base nos seguintes
parametros:

a) anomalia da glicemia de jejum: glicemia de jejum: glicemia de jejum
superior ou igual a 110 e inferior a 126mg/d|

b) tolerancia diminuida a glicose: glicemia as 2 horas na PTGO superior ou
igual @140 e inferior a 200mg/dl.

O diagndstico da Diabetes gestacional faz-se com base nos valores para
plasma venoso:

a) glicemia de jejum, a realizar na 12 consulta de gravidez superior ou igual
a 92mg/dl e inferior a 126mg/d|

b) glicemia de jejum inferior a 92mg/dl, realiza-se PTGO com75g de
glicose, as 24-26 semanas de gestacdo. E critério para diagndstico de
diabetes gestacional, a confirmacdao de um ou mais valores:

i. as 0 horas, glicemia superior ou igual a 92mg/dI

ii.a 1 hora, glicemia superior ou igual a 180mg/dI

iii.as 2 horas, glicemia superior ou igual a 153mg/dlI
No momento em que qualquer médico confirme o diagndstico de diabetes

obriga-se a emissdao de receita com prescricao do “Guia da pessoa com
diabetes”.

CLASSIFICACAO DA DIABETES MELLITUS

A classificacdo actual estabelece a existéncia de quatro tipos clinicos,
etiologicamente distintos:

a) Diabetes tipo 1

b) Diabetes tipo 2

c) Diabetes gestacional

41



d) Outros tipos especificos de diabetes.

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

A Diabetes é uma patologia heterogénea relativamente a sua etiologia (
DGS).

Diabetes Tipo 1

Resulta da destruicao das células B dos ilhéus de Langerhans do pancreas,
com insulinopenia absoluta, passando a insulinoterapia a ser indispensavel
para assegurar a sobrevivéncia. Na maioria dos casos, a destruicao das
células da-se por um mecanismo autoimune, denominando-se diabetes
tipo 1 auto-imune.

Nalguns casos ndo se consegue documentar a existéncia do processo
imunologico, passando nestes casos a denominar-se diabetes tipol
idiopatica.

Quando a destruicao da célula B é subita, a cetoacidose é muitas vezes a
primeira manifestacao da diabetes tipo 1.

A diabetes tipo 1 corresponde a 5-10% de todos os casos de diabetes,
sendo mais comum na infancia e adolescéncia.

Diabetes Tipo 2

A Diabetes tipo2 é a forma mais frequente de Diabetes, representando 90-
95% de todos os casos de diabetes e, muitas vezes, estd associada a
obesidade, principalmente a abdominal, a hipertensao arterial, a
dislipidemia e inactividade fisica.

Actualmente, e para a Populacao da Europa, o factor envelhecimento é de
suma importancia no aparecimento deste tipo de Diabetes.

E o tipo de diabetes no qual recai o presente estudo.

Resulta da existéncia de insulinopenia relativa, com maior ou menor grau
de insulinorresisténcia. Deve-se a resisténcia do organismo na utilizacao
da insulina, ou a uma relativa insuficiéncia na sua producdo (secrecao
compensatdria de insulina inadequada), onde a resisténcia em questao
refere-se a perda de sensibilidade dos tecidos relativamente a insulina,
gue torna menos efectiva a estimulacao para captar glicose.
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Trata-se de uma doenca crdnica, causada por factores ambientais,
genéticos e pelo estilo de vida, com um elevado indice de morbilidade e
mortalidade. Os seus principais predisponentes aina ndao foram
totalmente identificados. Ha varios factores possiveis para o

desenvolvimento da Diabetes tipo2, entre os quais:

*Obesidade, alimentacao inadequada e inactividade fisica
eEnvelhecimento
eResisténcia a insulina
eHistdria familiar de Diabetes (heterogeneidade genética)
eAmbiente intra-uterino dismetabdlico
eEtnia.
O aumento da prevaléncia da Diabetes tipo 2 esta associado as rapidas
mudancgas culturais e sociais, ao envelhecimento da populacdo, a
crescente urbanizagdo, as altera¢des alimentares, a reducao da actividade
fisica e a estilos de vida ndao saudavel, bem como a outros padrdes
comportamentais.

O diagndstico de Diabetes tipo 2 ocorre geralmente apds os 40 anos de
idade, mas pode ocorrer mais cedo, associada a obesidade,
principalmente em populagdes com elevada prevaléncia de Diabetes.
Acreditava-se, ha pouco tempo, que a diabetes tipo 2 era uma doenca
especifica da fase adulta relacionada com os estilos de vida ndo saudaveis.
Entretanto, de acordo com Oliveira et al. (2004), percebe-se que tal nao
acontece na actualidade, pois verifica-se um aumento da sua incidéncia
em criangcas com problemas de obesidade. A tendéncia mundial é o
aumento de incidéncia de diabetes tipo 2, mesmo na infancia e na
adolescéncia. Com a urbanizacao, a infancia deixou para tras as
brincadeiras de rua para ter elevada comodidade frente a um
computador!

As alteracOes no estilo de vida comegcam em crianca e adolescente,
ajudando a elevar o nivel de stress e a estimular o sedentarismo, o que
predispde a prevaléncia de criangas e adolescentes obesos.

O excesso de gordura corporal bloqueia a captacao da insulina pelos
receptores celulares, elevando os niveis de glicose no sangue. O pancreas,
por seu lado, aumenta a producao de insulina, fazendo com que os niveis
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de glicemia voltem a subir, e consequentemente, que a diabetes tipo 2 se
desenvolva.

A maioria dos individuos com este tipo de diabetes ndao necessita de
insulina exdgena para sobreviver, fazendo normalmente medicagao oral.
No entanto, muitos sdo os casos onde é necessario também recorrer a
administracao de insulina.

A Diabetes tipo 2 é clinicamente silenciosa, pois pode ser assintomatica
durante muitos anos na maioria dos casos, e € diagnosticada
frequentemente em exames de rotina ou no decurso duma hospitalizagao
por outra causa.

Diabetes gestacional

A diabetes gestacional corresponde a qualquer grau de anomalia do
metabolismo da glicose diagnosticado, pela primeira vez, durante a
gravidez:

Na gravidez, a prova de tolerancia a glicose obriga a colheita de sangue
para doseamento de glicemia as 0, 1 e 2 horas.

O controlo dos niveis de glicose no sangue reduz significativamente o risco
para o recém-nascido. Pelo contrario, o aumento do nivel de glicose
materna pode resultar em complicagdes maternas, nomeadamente HTA,
pré-eclampsia, hidramnios e parto distocico e para o recém- nascido,
nomeadamente macrossomia, traumatismo de parto, hipoglicemia e
ictericia. As mulheres que tiveram Diabetes gestacional apresentam um
risco aumentado de desenvolver Diabetes tipo 2 em anos posteriores.

A Diabetes Gestacional esta também associada a um risco aumentado de
obesidade e de perturbacdes do metabolismo da glicose durante a
infancia e a vida adulta dos descendentes.

Outros Tipos de Diabetes

Os outros tipos especificos de diabetes correspondem a situacdes em que
a diabetes é consequéncia de um processo etiopatogénico identificado,
como:

i. defeitos genéticos da célula B;

ii. defeitos genéticos na accao da insulina;

iii. doencas do pancreas exocrino;
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iv. endocrinopatias diversas;
v. diabetes induzida por quimicos ou farmacos.

COMPLICACOES DA DIABETES

Com o passar dos anos, os diabéticos podem vir a desenvolver uma série
de complicagdes, que sao as principais causas de morbilidade e
mortalidade na diabetes.

O diagndstico precoce, o bom controlo metabdlico e a vigilancia periddica
s3o as principais armas para prevenir ou atrasar o inicio e a evolug¢ao das
complicagdes.

As complicagoes agudas da diabetes sao:

-cetoacidose diabética,

-sindrome hiperosmolar hiperglicémico

-hipoglicémia.

Todas implicam risco de vida, caso o doente nao seja tratado a tempo.
Alguns autores referem que cerca de 30-40% dos casos de cetoacidose
diabética e 32-60% dos casos de sindroma hiperosmolar hiperglicémico
sdo causados por infeccdes agudas.

A hipoglicémia é a complicacdo mais frequente da terapéutica com
insulina e resulta numa queda dos niveis séricos da glicemia. Como nos
referem André e Gongalves (2002:219), “A hipoglicémia é definida pela
triade de Whiple: sintomas de hipoglicémia,; glicemia inferior ou igual a 50
mg/dl no momento da crise; desaparecimento dos sintomas por ingestdo
ou administra¢do endovenosa de glicose.”

A prevencdao destas situacOes, consegue-se através de um grande
investimento de tempo e saber, na educagdo, ensino e conscientizacao
para a adesao terapéutica dos individuos com diabetes e seus familiares.
Para Correia e Boavida (2001), aproximadamente 40% das pessoas com
diabetes vém a ter complicagbes crdnicas graves da sua doenca. Estas
complicacdes evoluem de uma forma silenciosa. Na diabetes tipo 1, estas
aparecem normalmente a partir de 7-10 anos de evoluc¢do da doenga, ao
passo que, na diabetes tipo 2 muitas vezes é o aparecimento de
complicagcdes que vai permitir o diagnostico da doenca, (Couto e
Camarneiro, 2002).
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Segundo Azevedo (2002:17) “Sdo vdrias as hipoteses para explicar as
complica¢des cronicas da diabetes, mas hd hoje uma certa unanimidade
em considerar a hiperglicémia mantida como a causa principal.”.

No entanto, é possivel reduzir os danos através de um controlo rigoroso
da glicemia, da tensao arterial e dos lipidos, bem como, de uma vigilancia
periddica dos 6rgaos mais sensiveis.

As complicagdes vasculares sao as que resultam em quadros clinicos mais
graves, tém uma contribuicao decisiva na morbilidade e mortalidade na
diabetes e podem ser divididas em complicagdes micro e macrovasculares.
A doenga microvascular apresenta uma estreita relagao com a duragao e a
gravidade da hiperglicémia e pode traduzir-se no aparecimento de
retinopatia, nefropatia, neuropatia (por alteracdes metabdlicas no nervo)
e doenca microvascular periférica. A retinopatia diabética (RD) é citada
como a maior causa de perda de visao e de comprometimento visual em
adultos, nos paises desenvolvidos. A detec¢dao atempada das lesdes da
retinopatia e o seu tratamento podem evitar entre 60 a 70% das cegueiras
provocadas pela diabetes.

Duarte e Zeller (2002:264) dizem-nos que “...a retinopatia é a causa de
mais de 80% dos casos de cegueira devido a diabetes”. Verifica-se que a
prevaléncia da RD é maior na diabetes tipo 1 do que na diabetes tipo 2. No
Reino Unido foram efectuados grandes rastreios epidemioldgicos, tendo-
se chegado a conclusdao que a RD pode ter inicio 4 a 7 anos antes do
diagnodstico da diabetes tipo 2, o que deixa antever que a diabetes tipo 2
pode ter o seu inicio entre 9 a 12 anos antes do seu diagndstico clinico.

Na coorte do estudo UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study)
verificou-se que 36% dos diabéticos tipo 2 apresentavam RD.

A nefropatia diabética caracteriza-se, pela presenca de proteinuria
persistente (superior a 0,5g/24 horas) e por insuficiéncia renal
progressiva. A hiperglicemia mantida durante anos é uma condicao
necessaria, mas nao suficiente, para o desenvolvimento e progressdo da
nefropatia diabética. Nao se encontram ainda determinados, quais os
factores de risco associados, mas vao sendo sugeridos outros que se
encontram em avaliacdo, tais como: os factores raciais, genéticos,
fisiopatoldgicos e ambientais. A evolucao da nefropatia diabética é lenta e
silenciosa, mas nos diabéticos insulinodependentes, no prazo de 5 a 10
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anos apos o inicio da proteindria, atinge-se a fase de insuficiéncia renal
avancada com ou sem sindroma nefrotico. A hipertensao arterial estd
guase sempre presente e costuma ser de controlo dificil (Barbas, 2002).
Carvalho e Duarte (2002) referem que no estudo europeu Eurodiab, a
prevaléncia da neuropatia era de aproximadamente 35% para os
diabéticos tipo 2. No entanto, tém sido encontradas variacdes entre os
28% e 0s 40%. Num estudo realizado em Portugal, na consulta de triagem
de diabetes do Hospital de Santa Maria, foi encontrada uma prevaléncia
elevada de cerca de 40% de diabéticos com queixas relacionadas com
polineuropatia periférica em diabéticos tipo 2. Esta complicagdao acarreta
graves implicagdes a nivel pessoal e social, especialmente quando se
manifesta pelo desenvolvimento do pé diabético.

Ainda de acordo com os mesmos autores, o pé diabético caracteriza-se
por alteracdes troficas a nivel do pé, com a panodplia de feridas e
infec¢des. A perda de sensibilidade que resulta da neuropatia da origem a
feridas que progridem sem dor o que faz com que o diabético ndo as
valorize. Devido a dificuldade de cicatrizagao surge o risco de gangrena e a
amputacdo. Segundo Caldeira e Pape (2002:369), “A amputagcdo de um
membro continua ainda hoje a ser uma das mais temidas complicagbes da
diabetes, e os problemas do pé diabético continuam a ser uma das
principais causas de internamento dos diabéticos.”

As amputacdes dos membros podem ocorrer também, de acordo com o
que dizem Pedro e Fernandes (2002), devido ao facto dos doentes
diabéticos apresentarem um risco elevado de doenga arterial oclusiva dos
membros inferiores que parece ser cerca de cinco vezes superior a dos
nao diabéticos e que além disso, tem um caracter clinico de maior
gravidade, sofre progressao mais acelerada e surge em idades mais
jovens.

O risco de amputacao é determinado, ndo sé pela presenca de doenca
arterial oclusiva mas, também potenciado pela associacao de infecgdes.

A macroangiopatia é multifactorial na sua etiopatogenia, e resulta no
aparecimento de doenca cardio-cerebro-vascular, e doenga vascular
periférica. Os factores responsaveis pelo desenvolvimento aterosclerético
no diabético sdo: a hipertensao arterial, a hiperlipoproteinemia, a
hiperinsulinemia, o tabaco, a obesidade, a hiperglicemia, as alteracdes
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hemorreolégicas, o stress, o sedentarismo, o dlcool e os factores
genéticos.

Mais de metade dos diabéticos sofrem e morrem prematuramente, por
doengas cardiovasculares. No total esta doenca é causa de mortalidade
em mais de 80% dos diabéticos do tipo 2. Segundo a American Diabetes
Association (ADA) 2003, nos diabéticos a doenca cardiovascular é a
principal causa de mortalidade e é também um contribuinte major para a
morbilidade e para os custos directos e indirectos desta doenca. A
diabetes tipo 2 constitui um factor de risco independente de doenca
macrovascular e a hipertensdo arterial e a dislipidémia adjuntas, sao
também factores de risco cardiovascular. Os estudos clinicos tém
mostrado a eficacia da reducdao dos factores de risco cardiovascular na
prevencao e retardamento desta doencga.

Segundo Correia e Boavida (2001), a hipertensao arterial é duas vezes
mais comum em diabéticos, e aumenta com a idade. A hipertensao e a
diabetes sdao doengas inter-relacionadas que, se ndao controladas,
aumentam o risco de doenga vascular aterosclerdtica. Nao é pois de
estranhar que a ocorréncia de acidente vascular cerebral é duas vezes
maior em pessoas com diabetes e hipertensdao do que numa pessoa que
sofra apenas de hipertensao, (Feldman, 2000).

A disfung¢ao sexual é outra complicacao decorrente da diabetes que nem
sempre é muito valorizada ou abordada, mas que tem um papel
importante na qualidade de vida do diabético. E uma das queixas mais
frequentes nos homens diabéticos, no entanto, a maioria ndo o refere de
forma espontanea.

A forma que existe de evitar a instalacao de complicacdes, quer agudas,
guer cronicas, é conseguir que o diabético se mantenha controlado pelo
maior tempo possivel. Para isso, é importante que se criem condicdes que
permitam ao diabético ter oportunidade de gerir a sua doenca. A
instauracao de um plano terapéutico adequado, bem como a motivacao
do diabético para o cumprir, sao armas fundamentais.

A DIABETES MELLITUS TIPO 2 COMO DOENCA CRONICA
“Para combater a pandemia da Diabetes no século XXI todos temos o
dever de assumir as nossas responsabilidades” (Farinha, 2004)
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A Diabetes tipo2 tem um mecanismo fisiopatoldgico complexo e nao
completamente elucidado, relacionando-se com o mau funcionamento ou
diminuicao na resposta dos receptores de glicose, presentes no tecido
periférico a insulina. Nestes casos, a producao de insulina pode estar ou
nao normal. Dado que os receptores estao a funcionar indevidamente, a
insulina ndo consegue promover a entrada de glicose necessaria para
dentro das células, aumentando também as concentracdes da glicose na
corrente sanguinea. Passa-se o fenomeno de “ resisténcia a insulina”. As
células beta do pancreas aumentam a produc¢ao de insulina e, ao longo
dos anos, a resisténcia a insulina acaba por levar as células beta a
exaustao.

Independentemente da predisposicao hereditaria, a Diabetes tipo 2 é
desencadeada normalmente por habitos nao saudaveis, estando por isso
associada a factores ambientais, erros ou alteragdes nos habitos
alimentares, sedentarismo e stresse. Em 90-95% dos casos sao obesos,
hipertensos e dislipidémicos.

As graves alteracdes nos habitos de vida dos jovens esta a desencadear
um aumento de incidéncia deste tipo de diabetes em adolescentes e
jovens.

Actualmente trata-se duma das doencgas crénicas onde se conhecem os
factores predisponentes, que permitem identificar grupos de risco, nos
quais se pode intervir. E possivel actuar com elevada relagdo custo-
beneficio. No entanto, o n2 de pessoas portadoras desta patologia é cada
vez maior.

A incidéncia é crescente com a idade e pode manter-se assintomatica
durante anos. Devido a sua evolucdo silenciosa, (a triade classica dos
sintomas da diabetes mellitus pode desenvolver-se muito lentamente)
muitos dos casos sdao diagnosticados tardiamente e permanecem por
diagnosticar. A evolucao lenta do quadro de hiperglicémia origina, na
altura do diagndstico, o aparecimento de lesdao nos o6rgaos alvo. A
hiperglicemia vai produzir um efeito tdéxico no pancreas, mais
exactamente a nivel das células beta, e nos tecidos insulino sensiveis,
levando a um ciclo vicioso conhecido por “toxicidade da glicose”.

As pessoas com este tipo de diabetes tém niveis altos de producdo de
insulina durante anos mas, a altura do diagndstico ja existe insulinopenia,
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gue se vai agravando com o decorrer dos anos o que dificulta o controlo
metabdlico.

A DIABETES MELLITUS TIPO 2: PROBLEMA DE SAUDE GLOBAL

A Diabetes Mellitus apresenta uma prevaléncia crescente em todo o
mundo, podendo tornar-se uma pandemia nas préximas décadas, devido
ao aumento do envelhecimento populacional e aumento da prevaléncia
da obesidade e da inactividade fisica. Foi estimada uma prevaléncia a nivel
mundial (Atlas IDF,52 edicao 2011) incluindo todos os grupos etdrios (20-
79 anos), de 9,9%% em 2030, sendo que o n? de pessoas diabéticas
podera aumentar de 366 milhdes em 2011 para 552 milhdes em 2030.

A prevaléncia total da Diabetes ajustada a populagcao portuguesa em 2010
foi de 12,4%, com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos, 0 que
correspondeu a cerca de 981 mil individuos. Em termos de decomposicao
da taxa de prevaléncia da Diabetes, 7,0% ja havia sido diagnosticada e a
prevaléncia de diabetes nao diagnosticada foi de 5,4%.

Relativamente a tolerancia diminuida a glicose, o n? de individuos em
2011 foi de 280milhdes e em 2030 sera de 398 milhdes respectivamente.
A diabetes é um factor de risco independente para doenca cardiovascular,
associando-se a um aumento de risco da mesma de 2 a 4 vezes. E comum
a hipertensao, a dislipidemia e a obesidade abdominal coexistirem com a
Diabetes tipo2, e agravarem ainda mais o risco. As mulheres com diabetes
tipo2 tém um risco relativo ajustado para enfarte de miocardio superior
ao dos homens.

Por outro lado, as doencas cardiovasculares sao a principal causa de
mortalidade e morbilidade na Europa, sendo expectavel que aumentem
na proxima década, mormente devido as alteracdes demograficas,
aumento de inactividade fisica, aumento da prevaléncia da obesidade e da
diabetes mellitus. De 20-30% do numero total de doentes internados por
enfarte agudo do miocardio sdo diabéticos.

O estudo VALSIM (Estudo Epidemiolégico de Prevaléncia da Sindrome
Metabdlica na populagcao Portuguesa) permitiu concluir que a prevaléncia
da Sindrome Metabdlica nos utentes adultos dos cuidados de saude
primarios é elevada, atingindo 27,5%, estando fortemente associada a
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ocorréncia de Doenca Cérebro-vascular e em particular de Diabetes
Mellitus. Constatou-se que a prevaléncia de Diabetes Mellitus na
populacdo estudada foi muito elevada, mas semelhante a encontrada
noutros estudos epidemioldgicos realizados no ambito dos cuidados de
saude primarios, o que reflecte a diabetes ser um problema de salde
global. Nos diabéticos avaliados neste estudo, a prevaléncia de obesidade
foi de 84,6%. A prevaléncia de obesidade abdominal (segundo os critérios
do NCEP-ATP lll) foi de 69,3%. Verificou-se que 74,6% dos diabéticos
tinham colesterol total superior ou igual a 200mg/dl.

A abordagem da Diabetes Mellitus nos cuidados de saude primarios no
continente e ilhas pode e deve ser melhorada, pois 9,8% dos doentes nao
estao medicados e 48,3% nao estao controlados.

Torna-se imprescindivel promover junto da populagdao em geral mas de
forma eficaz, a adopg¢ao de estilos de vida saudaveis.

Esta doengca é um grave problema de Saude Publica, que envolve
elevados custos sociais e econdmicos associados ao aumento de
morbilidade e mortalidade, além das despesas de vigilancia e terapia
cronica. Serdao de salientar os custos e sofrimentos pessoais relacionados
com as complicagdes tardias, os quais nao podem ser quantificados!

CONTROLO E TRATAMENTO DA DIABETES TIPO 2

E dificil pensar que se deve tratar uma doenca que n3o tem sintomas, ou
melhor, que estes ndao incomodam muito, pelo menos no seu inicio. No
entanto, existe a certeza de que Diabetes tipo2 nao tratada pode levar a:
emaior risco de trombose e doenca cardio-vascular;

edoencas nos olhos, que levam a cegueira, e doencas nos rins que levam a
hemodialise e transplante;

ema circulacao nas pernas e pés, com risco acrescido de amputacdes.
Sendo a Diabetes Mellitus tipo2 uma doencga crdénica sem cura, a sua
énfase médica deve ser evitar/administrar problemas relacionados com a
doenca a curto ou longo prazo.

Ter a diabetes bem controlada significa ter niveis de agucar no sangue
dentro de certos limites, o mais proximo possivel da normalidade,
evitando a instalacdo de complicacdes tardias. No entanto, este é um
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objectivo que nem sempre é facil de alcancar, pois a Diabetes é uma
perturbacdo metabdlica permanente mas dinamica, e por isso sujeita a
variacdes dependentes da alimentacao, do exercicio fisico, da medicacao,
do stress e das doencas intercorrentes. Deste modo, a pessoa diabética
que estad consciente destes elementos, deve basear a sua actuacdo na
triade terapéutica (fig.1)

Os trés elementos desta triade, quando presentes, estdo interligados e as
suas variagoes reflectem-se no equilibrio metabdlico do diabético.

Figura n2 1- Triade Terapéutica

DIETA

EDUCACAO

MEDICACAO INSULINA-ADO < » EXERCICIO FISICO
Fonte: Caldeira e Osoério (2002: 79)

Atendendo a vdrios factores (idade, tipo de vida, actividade, existéncia de
outras doencgas...), definem-se os valores de glicemia que cada pessoa
deve ter em jejum e depois das refei¢des.

Dada a frequente associacao da Diabetes com a hipertensao arterial e o
colesterol elevado, que podem agravar as suas complicacdes, o controlo
destes dois factores de risco faz parte integrante do controlo da Diabetes.

As pessoas com diabetes (tipo 1) devem corrigir as alteracdes metabdlicas
apds o diagndstico e a médio/longo prazo manter a manutencdo de um
equilibrio metabdlico constante, para se evitarem os sintomas que
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resultam da hipo/hiperglicémia e a diminui¢do dos riscos de complicacdo a
longo prazo.

O primeiro passo no tratamento da Diabetes é o mais importante e
implica uma corrrecgdo alimentar individual e actividade fisica diaria (o
exercicio regular - até o andar a pé, permite que o organismo aproveite
melhor o agucar que tem em circulagdao). Muitas vezes, este primeiro
passo, com a eventual perda de peso, se este for excessivo, é o suficiente
para manter a Diabetes controlada (pelo menos durante algum tempo).

O tratamento deve enfatizar a manutencao dos niveis de glicemia em
niveis considerados normais, de forma a prevenir a descompensagao
aguda (hipoglicemia, cetoacidose), evitando ou minimizando os riscos de
complicagdes tardias. Este controlo glicémico exige que o diabético
modifique o seu estilo de vida, podendo esta alteracdao ser muito penosa
para ele. E importante que a pessoa diabética seja seguida por uma
equipa multidisciplinar, tendo por isso um papel activo no seu tratamento.
A “American Diabetes Association” (ADA) preconiza que todo o plano de
tratamento deve ser individualizado, resultando dum esforgo comum
entre o paciente, a sua familia e a equipa de saude.

O tratamento é baseado em cinco conceitos:

eConscientizacao e educacado do paciente
eAlimentacao e dieta adequada, a cada tipo de paciente

¢Vida activa, mais do que simplesmente exercicios, adaptada a cada tipo
de paciente

eMedicamentos (hipoglicemiantes orais e/ou insulina, quando o paciente
nao responde a medicacdo oral)

eMonitorizacdo dos niveis de glicose e hemoglobina glicada.

Para conseguir os objectivos terapéuticos, os individuos diabéticos devem
seguir, de uma forma rigorosa e integrada, um conjunto de orienta¢cdes no
dominio alimentar, na actividade fisica e na administracdo de insulina
(Woolfsodrf, Anderson & Pasquarello, 1994). Um controlo cuidadoso é
necessario para reduzir os riscos das complicacdes a longo prazo.
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Diferentes estudos tém demonstrado a relacdao entre a magnitude-tempo
de hiperglicemia e o aparecimento de complica¢des crénicas da Diabetes.
De tudo o que acabdmos de afirmar ndo serd dificil compreender que o
plano terapéutico na Diabetes sé tera sucesso se existir uma participacao
activa do paciente.

Podemos considerar que nenhum Diabético esta bem tratado sem um
estado de nutricdo adequado. O peso corporal é uma medida muito
importante na vigilancia e controlo da Diabetes. Estima-se que 80-90% dos
Diabéticos tipo2 sejam obesos. O excesso de massa corporal parece
propiciar um aumento nas taxas normais de secre¢ao da insulina, no
entanto, a resisténcia a esta hormona faz a glicemia permanecer elevada.
A avaliacdo do indice de massa corporal (IMC), obtida através da razdo
entre o peso e o quadrado da altura, € uma forma facil para indicar se o
paciente tem ou ndo excesso de peso, sendo que superior a 30 é
considerado obeso.

A avaliacdo do perimetro abdominal deve fazer parte da auto-vigilancia
porque existe uma estreita relacdo entre a obesidade central tipo
andrdide, a hipertensao, a dislipidémia e a insulino-resisténcia.

A medicao da tensao arterial é um parametro muito importante pois a
HTA constitui um importante factor de risco para as doencas
cardiovasculares, sendo agravado quando existe associado a Diabetes.

Os cuidados com os pés tém uma importancia indiscutivel no controlo da
doenga. Sabe-se que 50% das amputagdes realizadas em diabéticos
poderiam ser evitadas se fossem ensinados a prestar cuidados preventivos
nos pés (Vieira, 2001).

ALIMENTACAO

A educacdao alimentar é a base de qualquer programa terapéutico da
Diabetes e a Unica constante da triade terapéutica.

A regulacao caldrica e a actividade fisica sdo muito eficazes na prevencao
da diabetes, mas o aconselhamento é geralmente ineficaz para mudar
estilos de vida.

A alimentacao da pessoa com diabetes deve ser individualizada de acordo
com as necessidades caldricas diarias, actividade fisica e habitos
alimentares. Dever-se-a efectuar um inquérito, para que o profissional de
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saude compreenda como é que o diabético se alimenta, sendo a partir dos
seus hdbitos que se fazem os devidos ajustes e se elabora o plano
alimentar. E importante que a pessoa com diabetes compreenda a
necessidade de retirar da sua alimentacdo didria os acucares de absorgao
rapida, como a sacarose.

No DM2 obeso, o que ocorre em 85%-90% dos casos, dever-se-a diminuir
o valor caldrico diario em 15-30%, no minimo. Deste modo, reduzir-se-iam
trés factores de risco para doenga cardiovascular: a obesidade, a
dislipidemia e a hipertensao arterial. Uma dieta hipocaldrica por si so
melhora a sensibilidade a insulina e reduz a hiperglicemia, independente
da perda de peso. Quanto ao teor de HC da dieta, recomenda-se 50-60%
do total de calorias. Deve incentivar-se o consumo de fibras, 20-35g /dia.
O teor de proteina deve ser entre 10-20% do total de calorias, uma vez
gue a dieta rica em proteinas e a hiperglicemia podem aumentar a taxa de
filtracao glomerular, nao se sabendo se interferem na progressao da
nefropatia diabética. Para pacientes com nefropatia, recomenda-se 0.6-
0,8g/kg de peso de proteina.

A ingestao de alimentos polinsaturados devera ser de 10%, 10% de
gordura mono-insaturada e menos que 10% de HC de acgao rapida.

EXERCICIO FiSICO

O exercicio fisico é outro dos elementos da triade terapéutica,
juntamente com o regime alimentar e a medicacdo, tendo um papel
fundamental no tratamento da Diabetes. A pratica regular de exercicio
fisico apresenta uma relacdao inversa com os riscos de doencas cronicas
nao transmissiveis, tendo um efeito positivo na qualidade de vida do
individuo. O exercicio fisico contribui para a prevencao primaria da
Diabetes tipo2, melhora a sensibilidade a insulina, diminui a hiper-
insulinemia, aumenta a captacdao muscular de glicose, melhora o perfil
lipidico, a hipertensao arterial, além da sensacao de bem-estar fisico e
psiquico decorrente que combate por sua vez, o stresse. Também pode
contribuir para a perda de peso.

De acordo com a APDP, Associacao Protectora dos Diabéticos de Portugal,
“as recomendacdes iniciais sobre a actividade fisica devem ser modestas,
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segundo os desejos e as capacidades de cada doente, ser gradualmente
crescentes em duracgdo e frequéncia até 30-45min ...”

Foram realizados alguns estudos que revelaram que a incidéncia de
retinopatia é superior em pessoas com Diabetes que tenham uma vida
sedentaria, 36% em mulheres sedentarias e 48% em homens sedentarios,
contra apenas 16% em mulheres e homens que praticavam exercicio
fisico. No entanto, deverd ser feita uma cuidadosa avaliagdo quanto a
presenca de complicacdes macro e microvasculares no DM (diabetes
mellitus), para definir os tipos de exercicios mais apropriados, caso a
neuropatia, a nefropatia e/ou a retinopatia estejam presentes.
Recomenda-se caminhadas de 30-40 minutos 3-4 vezes por semana.

A pratica de exercicio fisico induz também, uma diminuicdao dos niveis de
triglicéridos de 11-16%, do colesterol de 3-10% e aumento de HDL em 3%.
No individuo com glicemia menor que 100mg/dl recomenda-se um
pequeno lanche antes de iniciar o exercicio fisico. Aquele que tem niveis
glicémicos maiores que 250mg/dl e com cetose, deverd evitar esses
lanches, antes do exercicio.

INSULINOTERAPIA

Em doentes com diabetes mellitus tipo2, quando a terapia oral se mostra
insuficiente para um adequado controlo metabdlico, deve ser iniciada
terapéutica injectavel com insulina. Trata-se de mais um complemento do
gue um substituto para a terapéutica oral ja realizada.

Torna-se necessario recorrer a insulina, em diabéticos sintomaticos, com
hiperglicemia grave (HbAlc superior a 8%) mesmo recém-diagnosticados,
durante a gravidez ou em situacdes de patologia grave associada ou nas
pessoas com diabetes que ndo respondam ao tratamento com o regime
alimentar, exercicio fisico e/ou hipoglicemiante (s) oral (s).

Em Portugal, as insulinas que sdao comercializadas sdao as humanas e os
andlogos de insulina (insulinas modificadas para melhorar a sua
farmacocinética), ambas produzidas por técnicas de engenharia genética.
As insulinas dividem-se por:

-Inicio de accao - tempo que demora a insulina depois de injectada a
comecgar a actuar
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-Pico maximo - periodo de tempo em que a insulina actua com maior
actividade
-duracdo de ac¢ao - tempo que a insulina actua no organismo.

HIPERGLICEMIA

Em individuos normais, a ingestdao de glicose estimula a produgao de
insulina, que tem efeitos homeostaticos. Nas pessoas com Diabetes, sem
insulina enddégena adequada, a obtencdao de homeostasia com insulina
exogena é dificil.

Ha dados, em numero crescente, que apoiam a ideia de que o alvo, para
além da normalizag¢ao da glicemia em jejum, deve ser a hiperglicemia pds-
prandial de forma a conseguir baixar-se os niveis de HbAlc e reduzir
complicagdes micro e macrovasculares, associadas com a hiperglicemia
cronica. O grau de elevacdao da glicemia pods-prandial depende
fundamentalmente do conteudo de hidratos de carbono de uma refeicao.
A reducao da ingestdao de hidratos de carbono pode reduzir de forma
adequada a glicemia pds-prandial e os niveis de hemoglobina glicada Alc.
A contagem de hidratos de carbono consiste em ajustamentos flexiveis da
dose de insulina da refeicao, com base na estimativa do conteudo da
refeicdo em gramas de hidratos de carbono. Esta abordagem tem sido
muito eficaz em pessoas onde que é necessario gerir de forma intensiva a
insulinoterapia, incluindo os que usam bombas infusoras de insulina.

A hiperglicemia cronica leva ao aumento do risco de perturbacdes
vasculares, renais, oculares e neurolégicas. A hiperglicemia mesmo que
ligeira esta associada com doenc¢a macrovascular. De forma semelhante, a
hiperglicemia que aparece durante um enfarte de miocardio ou um
acidente vascular cerebral associa-se com pior progndstico. Os dados
mostram que quer a hiperglicemia aguda quer a crdnica, podem aumentar
a morbilidade e a mortalidade. Este facto faz com que a Diabetes seja
actualmente, a causa principal de cardiopatia, nefropatia e cegueira,
manifestacdes que apesar de surgirem a longo prazo, podem estar ja
presentes na adolescéncia (Lindgren& col.).
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HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia é a complicacdao aguda e sintomdatica mais frequente na
Diabetes, sendo o mais importante factor na limitagdao dos programas de
tratamento intensivo. Nas pessoas com DMT2 a hipoglicemia é pouco
frequente devido a insulinorresisténcia associada. Os sinais e sintomas
podem variar bastante nos doentes com diabetes mellitus tipo 2, o que
pode contribuir para a ndo identificagao da situagao.

Se as hipoglicemias se repetirem com frequéncia, pode iniciar-se um ciclo
vicioso de reacc¢des fisioldgicas que mascaram ou reduzem os sintomas
gue avisam o doente da iminéncia dum episddio. Isto pode levar a que as
hipoglicemias ndao sejam reconhecidas e os episddios de hipoglicemia
aumentem de gravidade. O receio da hipoglicemia noturna pode levar os
pacientes a ndo fazerem um controlo intensivo da glicemia.

A hipoglicemia é definida como uma descida dos niveis de glicose no
sangue, para valores inferiores a 55mg/dl. O tratamento da hipoglicemia
exige um suplemento imediato de glicose. Os sintomas de hipoglicemia
sdo primariamente o resultado da reducdo dos niveis de glicemia ao nivel
do cérebro e das suas consequéncias ao nivel do sistema nervoso central
autonomo.Os valores baixos de agucar levam ao incorrecto
funcionamento de muitos sistemas organicos.O cérebro é particularmente
sensivel aos valores baixos de acucar, pois a glicose é a sua principal fonte
de energia. O cérebro responde aos valores baixos de glicose no sangue,
onde o sistema nervoso estimula as glandulas supra-renais a libertar
adrenalina. Isto provoca, a libertagao de acgucar por parte do figado para
ajustar a sua concentracao no sangue. Se esta for demasiado baixa, o
funcionamento do cérebro pode ficar comprometido. Existem dois tipos
de sintomas: a neuroglicopenia e a inibicdo do metabolismo neuronal, que
causam sensacao de calor, fraqueza, fadiga, dificuldade de concentracgao,
confusdo, alteragdes comportamentais e nas situagdes mais graves, perda
de consciéncia, convulsoes, lesdo cerebral e mesmo morte.

Os sintomas neurogénicos sao mediados por hormonas e
neurotransmissores segregados em resposta aos baixos niveis de glucose
no cérebro. Produzem-se os sintomas de aviso-tremor, palpitacoes,
ansiedade, sudacado, sensacdao de fome e sensacdao de formigueiro. Isto
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acontece sobretudo em casos de hipoglicemia iatrogénica (excesso de
insulina enddgena ou exdégena).

A hipoglicemia nas pessoas com diabetes tem varias causas: inadequacao
da dose de insulina ou de sulfonilureias, alimentagdao inadequada e
actividade fisica intensa.

MONITORIZACAO DA GLICOSE

O sucesso no controlo quotidiano da diabetes pode ser em grande parte
conseguido através de um processo de auto-regulagdo que agrupa um
conjunto de tarefas sob a designacdao de auto-monitorizagdo. A auto-
monitorizagao possibilita ao doente, sem consulta ao médico, assumir a
responsabilidade autdonoma pelo ajuste quotidiano das doses de insulina,
em fun¢do da alimentacao, da actividade fisica, das rotinas quotidianas ou
qualquer intercorréncia, como uma doenca infecciosa.

O “ United Kingdom Prospective Study (UKPDS)” em DM2 tratados com
dieta, insulina e/ou hipoglicemiantes orais, mostraram a importancia
fundamental do controle glicémico na prevencao ou redugao das
complicagdes micro e macrovasculares. Este estudo permitiu concluir que
o controlo rigoroso da glicemia, através da monitorizacao da HbA1C,da
HTA e dos niveis de colesterol, diminuiu significativamente a incidéncia
das complicagOes tardias da Diabetes, com vantagens na relagdao custo-
beneficio e aumento da esperanca de vida dos doentes.

MONITORIZACAO DA GLICOSE NO SANGUE

O melhor modo de saber se uma pessoa com Diabetes tem a doenca
controlada é efectuar testes de glicemia capilar diariamente e varias vezes
ao dia, antes e depois das refeicdes. A auto-monitorizacdao dos niveis de
glicose delega poder aos doentes para fazer o controlo da sua doenca e do
seu proéprio tratamento.

E essencial conscientizar o diabético da sua participacdo no controle
glicémico, com determinacao de glicemia capilar, como proceder em
situacdes de hiper ou hipoglicemia, nas infeccbes e na gravidez. Isto
melhora o controlo da DM e diminui a frequéncia de internamentos.

A monitorizacdo assenta na pesquisa quotidiana dos niveis de glicemia
sanguinea, através da colheita de uma gota de sangue. Um dispositivo
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automatico realiza uma picada relativamente indolor na extremidade de
um dedo da mao, possibilitando a colheita de uma gota de sangue para
uma —tira testell a qual é lida de forma numérica num dispositivo
calibrado. A frequéncia e o momento da realizacdo desta operacao
deverdao ser determinadas pelas necessidades e objectivos terapéuticos
estabelecidos para o doente. Consideram-se aceitdveis valores até
100mg/ml. Os valores das glicemias sanguineas dependem da absorc¢do da
insulina pelo organismo, da sensibilidade individual a insulina, da
quantidade e intensidade do exercicio fisico realizado, da alimentacdo (em
particular dos hidratos de carbono) e do tempo decorrido desde a ultima
refeicao, de factores hormonais (puberdade, ciclo menstrual), presenca de
doenca aguda ou factores psicoldgicos como a ansiedade. O 6ptimo uso
da auto-monitorizacdo exige uma interpretacdao adequada dos dados
obtidos. Os pacientes devem ser ensinados a utilizar os dados para
efectuar acertos na terapia. Quando os resultados se afastam do intervalo
aconselhavel, indicam a necessidade de reduzir a dose de insulina, de
ingerir alimentos (tanto mais urgente quanto mais inferiores a 60 mg/dl);
ou entdo de diminuir a quantidade de calorias a ingerir na refeicao que se
segue, ou praticar mais exercicio fisico (Wolfsdorf, Anderson &
Pasquarello, 1994; Sperling, 1995; ADA, 1999c).

MONITORIZAGCAO DA HbAc1

O melhor parametro para avaliar o estado de controlo da Diabetes é a
determinacdo da Hemoglobina A1C (hemoglobina glicada). E uma analise
ao sangue, que reflecte a média dos valores de glicemia dos ultimos 3
meses, monitorizando a eficacia e a adesdo terapéutica farmacolégica e
nao farmacolégica. A hemoglobina glicada representa um componente da
hemoglobina presente na circulagdao sanguinea que se combinou, de
forma nao enzimatica, com moléculas de glicose, alterando a sua
estrutura. Foi designada inicialmente de hemoglobina rapida, onde a mais
importante relativamente a Diabetes, é a fraccdao A1C. Pode corresponder
de 3-6% da Hb total em pessoas normais, alcangando até 20% ou mais em
diabéticos mal controlados. A percentagem de HbAlc depende da
concentracao de glicose no sangue, do tempo de duracdo da exposicao da
hemoglobina a glicose e do tempo de meia vida dos eritrécitos. O valor da
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hemoglobina glicada é um avaliador do controlo metabdlico superior ao
obtido pela medicao diaria de glicemia. Quanto mais baixa a concentracao
destes gldbulos na corrente sanguinea, melhor o controlo metabdlico e
menor a probabilidade de ocorréncia de complica¢gdes a longo prazo. A
associacao entre a HbA1C e a Diabetes Mellitus ja é conhecida desde a
década de 60. No entanto, a real utilidade deste parametro laboratorial
passou a ser conhecida apds a publicacdo de dois estudos muito
importantes:

-Diabetes Control and Complications Trial, de 1993

- United Kingdom Prospective Diabetes Study, de 1998.

O DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) é o laboratério de
referéncia onde todos os laboratdrios padronizam os seus resultados, pois
estes ultimos podem variar de laboratério para laboratério.

Esta demonstrado que uma melhoria no controlo dos niveis glicémicos,
diminui o desenvolvimento e a progressao das complicagdes micro e
macrovasculares. O estudo UKPDS demonstrou que a diminuicao de 1% no
valor de HbA1C condiciona uma reduc¢ao de 35% no risco de complica¢des
micro e de 18% no risco de enfartes do miocardio.

Uma pessoa bem controlada tem um valor inferior a 6,5%, embora sejam
aceitaveis valores mais elevados, tendo em conta eventuais riscos de um
controlo rigoroso. O valor a atingir deve ser individualizado de acordo com
a idade, os anos de Diabetes e as complicagdes existentes.

Em termos analiticos, a Hemoglobina glicada é considerada o valor que
melhor traduz o nivel de adesao do paciente ao tratamento e as suas
exigéncias  (auto-monitorizacdo adequada da  Diabetes,correcta
administracao de insulina, cumprimento do plano alimentar e realizacao
de exercicio fisico).

Numa perspectiva psicoldgica talvez o mais importante para o tratamento
da diabetes seja a promocado da adesdo e do auto-tratamento em paralelo
com o conhecimento das caracteristicas da doenca e das eventuais
consequéncias da ndo adesao (Cox & Gondar-Frederick, 1992; Saucier,
1993).

Havendo uma relacdao quase linear entre o controlo glicémico e o risco de
complicacdes resultantes da diabetes, é possivel com um tratamento
adequado e o equilibrio entre todos os aspectos atras referidos, que a

61



maioria dos pacientes desempenhe com normalidade as actividades
qguotidianas, mantendo uma boa qualidade de vida (manutencdo das
actividades quotidianas, capacidade para enfrentar as situacdes de stress
associadas a doenca e niveis elevados de auto-eficacia).

MONITORIZACAO CONTINUA DA GLICOSE NO LIQUIDO INTERSTICIAL

A monitorizagdo Continua da Glicose (MCG), fig 2, é realizada pela
medida directa da glicose presente no liquido intersticial através de um
sensor subcutaneo. Permite a determinag¢ao continua dos niveis de
glicose, sendo de grande utilidade para o tratamento intensivo da
Diabetes Mellitus. Neste momento existem dispositivos de monitorizagao
retrospectiva e em tempo real. O procedimento, relativamente simples,
utiliza um aparelho de dimensao analoga a de um celular preso a cintura,
e a colocacao do sensor no tecido sub-cutaneo. Durante as 72h de
monitoriza¢ao, em que a medicao da glicose é feita a cada 10 segundos, o
paciente pode realizar a sua vida normal. Depois deste tempo, o aparelho
€ conectado a um computador, que expressara na forma de grafico todas
as flutuacdes da glicemia ocorrida naquele periodo.

& ! :
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Figura n? 2-Monitorizacdo continua da glicose

No fluido intersticial a glicose difunde-se osmoticamente entre a area
pericapilar e as células e o cateter do sensor amostra, determinando a
concentracao de glicose, usando uma reac¢ao baseada na glicose oxidase.
Este método possui grande vantagem, pois oferece avaliacdao dinamica das
variacdes da glicemia ao longo do dia, permitindo um melhor e mais
rapido ajuste terapéutico e reducdo da HbA1C, sem necessidade de
realizacao de puncdes e sem risco de infeccao.
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Indicacdes:
eModificacOes terapéuticas por substituicdo de insulina ou por ajustes;

eAlteracdes na composicao dos HC da dieta;

eAlteracOes nas metas desejaveis para glicemia pré ou pds ganglial
eQuantificacdo da resposta a um antidiabético

eAvaliacdao do impacto de modificagdes no estilo de vida

e Monitorizagdo onde o controlo intensivo é desejado
eDiagndstico e prevengao assintomatica e nocturna

eDiagndstico e prevencao da hipoglicemia pds-prandial (APDP)

FACTORES DEMOGRAFICOS E PSICOSSOCIAIS NA DIABETES MELLITUS

A promoc¢ao da saude assenta no pressuposto de que 0s nossos
comportamentos e as circunstancias em que vivemos tém um grande
influéncia na nossa salde, estando a saude relacionada com uma
complexa interac¢ao entre factores bioldgicos, psicoldgicos, sociais e
ambientais. O estilo de vida caracteristico dos paises desenvolvidos esta
associado a inUmeros comportamentos considerados ndao saudaveis, que
contribuem para o aparecimento de doencgas cronicas e para a diminuigcao
efectiva da qualidade de vida das pessoas.

Aspectos de demografia social (que traduzem o lugar que ocupdmos na
sociedade) tais como o género e a classe social (habilitagcOes literarias,
situacdo profissional) também interferem no estado de saude e de
doenca.

Relativamente ao género sabe-se que os homens apresentam uma maior
taxa de mortalidade e que em média, as mulheres tém uma esperanca de
vida superior a dos homens, evidenciando porém niveis mais elevados de
morbilidade. Elas apresentam taxas mais elevadas de doencas crdnicas
como a diabetes e parecem estar mais predispostas a perturbacdes do
humor (ansiedade e depressdo), enquanto os homens estdo mais sujeitos
a alteracdes da personalidade.

Recursos financeiros sao considerados um factor de risco e um baixo
estatuto socioecondmico estd associado, por exemplo, a uma prevaléncia
crescente da obesidade na diabetes tipo 2.
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Bennett e Murpy (1999), baseados em alguns estudos acerca da condicao
socioeconémica e saude, descrevem 3 explicacdes psicoldgicas para as
desigualdades em saude nos grupos mais desfavorecidos:

-maior exposi¢ao a agentes stressores;

-menor controle sobre os recursos pessoais e do ambiente;

-menor apoio social.

Para além dos factores comportamentais analisados, um dos aspectos
relevantes que esta relacionado com um aumento na prevaléncia das
doengas cronicas, prende-se com o desenvolvimento de varios campos
especificos da Ciéncia Médica, que tem permitido intervir de forma
consideravel nas situagcdes agudas de doenga, contribuindo para um
aumento consideravel na esperanca de vida e para um envelhecimento da
populacdo, verificado sobretudo nos paises mais desenvolvidos (Ogden,
1999; Paul & Fonseca, 2001). As doencas crdnicas comportam
consequéncias psicossociais complexas pois, para além de um forte
impacto a nivel da qualidade de vida do individuo afectado e da respectiva
familia, representam uma grande sobrecarga financeira para os Paises,
colocando desafios constantes aos servicos de saude (WHO, 2002).

Uma vez que as doengas crdnicas se caracterizam pela sua longa duracao,
a intervencao médica visa sobretudo, mais do que a sua cura, o controle
dos seus sintomas e manutencdao da qualidade de vida. De acordo com
Paul e Fonseca (2001, p.102): “Viver com uma doenga crdnica implica
necessariamente uma tentativa de reconstrugGo da vida propria,
envolvendo estratégias especificas para lidar com os sintomas, com as
consequéncias percebidas da doengca e com o ajustamento a doen¢a no
dmbito das relagbes sociais.”

Perante uma doenca crdnica, as pessoas reagem de maneiras diferentes. A
presenca de uma condicao cronica vulgarmente limita ou traz imposicoes
ao doente e a sua familia, exigindo de ambas as partes ajustamentos em
termos comportamentais, sociais e emocionais. Quando as pessoas se
consciencializam de que tém uma doenca crénica, o diagndstico
rapidamente muda o modo como se vém a elas préprias e as suas vidas,
exigindo frequentemente mudancas de planos para um futuro imediato e
a longo prazo. De facto, um dos maiores impactos deste tipo de doencas
verifica-se na auto-percep¢ao do individuo (Brannon & Feist, 1997b).
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Estas reaccdes vao depender de varios factores tais como a personalidade,
capacidade de cooperacao, apoio social, natureza e consequéncias da sua
doenca e o impacto que ela vai ter na vida didria do individuo. As
dificuldades no confronto e adaptagao a essa doenca sdao frequentes,
particularmente quando as respostas consideradas normais e até
previsiveis, como a negacao, ansiedade e tristeza podem, em
determinadas pessoas, dificultar a procura de cuidados ou a adesdo as
recomendac¢des dos profissionais de saude (Brannon & Feist, 1997b;
Trindade & Teixeira, 2000). Porém, algumas caracteristicas pessoais (como
a percepcao de controlo pessoal, um maior nivel de auto-eficacia, e o
optimismo) parecem assumir um papel protector, uma vez que estdo
associados a um maior envolvimento em comportamentos saudaveis,
menor relato de sintomas e maior recuperagao.

Rudolf Moos e colaboradores (1982; 1986) propuseram uma teoria,
denominada de teoria da crise, que descreve factores que podem
influenciar o ajustamento das pessoas perante uma doenca (cit. por
Sarafino, 2002). De acordo com este modelo, o resultado da crise ou o

gjustamento que a pessoa faz depende de processos de cooperacdo que,

por sua vez, dependem de trés factores:

- factores relacionados com a doenga;

- factores pessoais e do passado;

- factores relacionados com o ambiente social e fisico.

Nos factores relacionados com a doenga, de acordo com o tipo de
patologia, os problemas representarao diferentes ameacas para diferentes
pessoas. Por exemplo, problemas que interfiram na imagem corporal
poderao levar a sentimentos de vergonha e até repulsa, com graves
consequéncias na vida social do individuo. Os varios tipos de tratamentos
(que podem ser dolorosos e com graves efeitos secundarios, ou
simplesmente incompativeis com o horario laboral), também poderao
contribuir para um dificil ajustamento, interferindo com o funcionamento
diario da pessoa.

Os factores pessoais e do passado sao igualmente importantes. Pessoas
resilientes podem, perante situacdes de doenca, conseguirem retirar algo
de positivo dessa experiéncia. Este tipo de pessoas pode manter uma boa
auto-estima, encontrando um sentido para a sua vida, resistindo ao
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sentimento de impoténcia muitas vezes presente em condicdes de
doencga.

Os autores referem ainda que a maneira como as pessoas se ajustam aos
seus problemas de saude também dependem de factores como a sua
idade, género, classe social, compromissos filoséficos ou religiosos,
maturidade emocional e auto-estima.

Relativamente as diferencas entre os géneros, para o homem pode ser
particularmente dificil assumir um papel dependente e passivo resultante
da doenga, devido ao papel independente e activo habitualmente
representado na sociedade. Inclusive, em certas doengas que interferem
na vivéncia da sexualidade, a sua masculinidade pode ser afectada, como
é o caso da diabetes (Altschuler, 1997; APDP, 2001).

No que respeita a idade, e de acordo com a faixa etaria em que o
individuo se apresenta, a doenca traz implicagdes diferentes na vida desse
mesmo individuo. Se as pessoas sdao jovens e a doenca lhes rouba os
planos até entdo tracados, sem terem a hipotese de seguir a vida na
direccao planeada (como constituir familia e ter filhos), o sentimento de
perda torna-se bastante doloroso. No caso da Diabetes, se a pessoa ja se
encontra na meia-idade os problemas podem surgir na readaptacao de
novos papéis, abandonando o seu tipo de vida e muitas vezes o seu
trabalho e projectos. Quando a doencga crénica surge ja numa idade
avangada, as pessoas podem experienciar uma sensag¢ao de pena por nao
terem oportunidade de, depois de uma vida de luta e sacrificios, poderem
usufruir do tempo livre (Altschuler, 1997).

Um outro factor pessoal que esta relacionado com o ajustamento a
doenca crdnica é o grau de “auto-culpabilizacdao” pela sua condicao. As
crencas erradas que as pessoas tém acerca das causas, efeitos e
tratamentos da sua doenca, podem influenciar no ajustamento aos seus
problemas de saude. No entanto, Hampson n3ao encontrou este aspecto
no seu estudo com diabéticos, acerca das causas da doenca. Crengas na
“auto-culpa” nao estiveram relacionadas com a autogestdao da diabetes
(Hampson, 1997, p.331).

Os factores relacionados com o ambiente social e fisico tém um
importante papel no modo com a pessoa se ajusta a doenca crdnica. Os
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aspectos fisicos do ambiente hospitalar, ou mesmo do ambiente familiar
podem dificultar determinados comportamentos de ajustamento.

Muitos doentes ndo tém, em sua casa, equipamentos ou ferramentas
especiais que Ihes permitam ajudar nas suas tarefas didrias, impedindo-os
de serem auto-suficientes.

Por outro lado, a relacao com os préprios profissionais pode ser uma fonte
importante de dificuldades na gestao da doenca crénica, pois a autonomia
do paciente versus a dependéncia dos profissionais de saude torna-se um
problema, principalmente quando o contacto se faz a longo prazo (Petrie
& Moss-Morris, 1997). A literatura na area da diabetes é consensual,
guanto a importancia desta relagdo no ajustamento a doenga e
consequentemente na sua autogestao.

A presenca de apoio social (formal e informal) normalmente ajuda o
doente, a sua familia e amigos a adaptarem-se mais facilmente a doenca.
O grau no qual cada membro do sistema social se ajusta de modo
construtivo a doenca afecta o ajustamento dos outros (Sarafino, 2002).
Segundo Altschuler (1997), esta negociacdao de mudanca no seio da
familia, para além de determinada por todos os elementos, também
reflecte a qualidade da relagao anteriormente existente entre eles.

De um modo geral, a doenca crdnica representa uma desvantagem (por
incapacidade, deficiéncia ou ambas), que implica um conjunto de
mudanc¢as na relagdao dinamica existente entre o individuo e o seu meio
fisico e social, com algumas consequéncias na adaptacdao a esse proprio
meio. Para tal, alguns recursos educacionais, sociais e materiais, poderao
ser mobilizados de modo a permitir um melhor ajustamento a prépria
doenca (Paul & Fonseca, 2001).

O ajustamento a uma condicdao crénica como a diabetes envolve todos
estes factores.

O impacto do diagndstico e o controlo desta patologia implicam
alteracOes significativas na relacao que o individuo tem consigo préprio e
com o ambiente que o rodeia. Embora habitualmente os diabéticos tipo 2
nao tenham que recorrer a insulina injectavel, varias restricdes sao
impostas, nomeadamente a nivel do regime alimentar, hdabitos de
exercicio e uso de medicacao. As proprias complicacdes tao tipicamente
silenciosas da doenca, limitam frequentemente a vida do doente impondo
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restricoes nem sempre compativeis com o seu desempenho familiar e
social. Por outro lado, o modo como cada individuo encara a sua diabetes
é diferente: uns optam por ignorar a gravidade da sua doenca
desleixando-se no tratamento, outros ficam mais agressivos nao
colaborando com o regime aconselhado e alguns, nao exteriorizando
qualquer agressividade, tornam-se depressivos (Brannon & Feist, 1997b).
Passaremos de seguida a abordar de que modo os varios factores
psicossociais (crencas, conhecimentos, emocgdes, entre outros) podem
influenciar a adaptacdo do diabético a sua patologia.

REPRESENTACOES E COGNICOES DE DOENCA

Recentemente temos assistido a mudangas na conceptualizacdao de saude
e doencga. O estar doente deixa de ser exclusivamente um conjunto de
sinais ou sintomas clinicamente identificaveis e diagnosticaveis, mas uma
experiéncia pessoal, idiossincratica e abrangente.

Alguns termos usados na lingua inglesa evidenciam as diferentes
dimensdes da experiéncia da doenca. O termo disease ou “estar-se
doente” refere-se a entidades nosoldgicas que se traduzem
objectivamente por um conjunto de sintomas fisicos ou condicoes
organicas, susceptiveis de serem diagnosticadas por um profissional de
saude. O termo illness esta associado a “sentir-se doente” e tem a ver com
a experiéncia subjectiva e com os sentimentos associados a alteracdes na
saude. Por sua vez sickness ou “comportar-se como doente” reporta-se a
um conjunto de comportamentos relacionados com pessoas rotuladas
como nado saudaveis. Estas distincdes ndao sao lineares, pois é possivel a
existéncia de uma doengca sem que o individuo experiencie sinais ou
sintomas (e.g. diabetes, cancro), ou o individuo sentir-se doente sem que
qualquer doenca seja diagnosticada (Altschuler, 1997; Ribeiro, 1998).
Simultaneamente assiste-se a uma mudanca na filosofia dos cuidados em
que, sem descuidar o tratamento, se aposta mais na prevencdo e
compreensao da doenca.Estas mudancas tém posto em causa a visao do
doente como agente passivo dos seus cuidados de saude. O individuo
passa a ser encarado como um todo, sendo o principal agente activo,
responsavel pela sua saude e doenca, influenciado pelas suas cognicdes e
emocdes associadas @ saude e que influenciam no processo de decisao
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qgue ird determinar a adop¢dao de comportamentos saudaveis (Mclintyre,
1994). Os utentes, por sua vez, tém maiores expectativas sobre os
profissionais de saude, esperando que estes, durante as interacgoes,
atribuam maior importancia as suas proprias perspectivas. Este papel
activo e actual do individuo na manutencdo da sua saude, torna
pertinente a realizacdo de estudos que permitam compreender de que
forma as crencas individuais influenciam a percep¢ao sobre a sua saude e
doenca.Neste ambito, Schoeber e Lacroix, 1991 (cit. por Figueiras,
Machado, & Alves, 2002) referem que toda a informacao vinda do exterior
é interpretada de acordo com o sistema de crencgas individuais, conferindo
um cunho pessoal ao modo como a pessoa vé o seu estado de saude ou
doenca (Figura 3).
Crencgas individuais

—_—D

Informacao exterior » Interpreta¢ao da informacao

Percepcao individual sobre a saude e a doenca
Figura n? 3 - Influéncia das crengas individuais na percep¢ao da saude e doenga

A compreensdao de como as pessoas se posicionam sobre a sua saude,
avaliam as possiveis ameagas, constroem uma percep¢ao ou
representacao da doenca e lidam com ela, podera constituir uma base
mais sdlida para intervences bem sucedidas (Ogden, 1999). As crencas
acerca da saude e também da doenca podem ser usadas para predizer os
comportamentos. Alids, determinadas crencas e comportamentos estao
intimamente relacionadas com as causas de certas doencas. Varios sao os
estudos que vém corroborar este aspecto, alertando para o facto de
algumas das doencas terem sido irradicadas, nao tanto pelas intervencdes
médicas, mas por factores sociais e ambientais.

A adopcao de determinados comportamentos também é influenciada por
diversos factores de natureza socio-demografica (género, nivel sdcio-
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econdmico e educacional, nimero de elementos do agregado familiar,
acesso a cuidados de saude), factores de natureza situacional (influéncia
interpessoal dos pares e familia), factores de natureza psicoldgica
(emocionais e cognitivos) e factores relacionados com a percep¢ao dos
sintomas (Petrie & Weinman, 1997).

O modo como as pessoas percepcionam o0s seus sintomas também
influencia a sua motivagao e consequentemente os seus comportamentos,
podendo leva-las a ignora-los ou a procurar imediatamente uma ajuda
profissional (Leventhal & Benyamini, 1997). Se os sintomas sdo severos e
incomodativos, o mais provavel é que a pessoa procure rapidamente os
servigos de saude.

As crengas ou representagdes de doenga sao vulgarmente designadas na
literatura como “cogni¢cdes de doenga”. As cogni¢cdes de doencga sao de
acordo com Leventhal e colaboradores (cit. por Ogden, 1999), as crengas
implicitas de senso comum que o individuo tem sobre a sua doenga.
Trabalhos recentes demonstram que os pacientes criam os seus proprios
modelos ou representacdes da sua doenca, de modo a que esta faca
sentido ou que responda aos seus problemas (Weinman, Petrie, Moss-
Morris, & Horne, 1996). Aqui, o modelo de auto-regulacdo de Leventhal
tem-se mostrado importante.

AS REPRESENTACOES E COGNICOES NA DIABETES

A percepc¢ao dos sintomas funciona como o contacto inicial que o doente
tem com a sua doenca. Aquando do diagnodstico, a diabetes tipo 2
raramente se faz anunciar através de sinais ou sintomas e facilmente
passa despercebida. Deste modo, o diagndstico desta doenca cronica
surge abruptamente sem quaisquer sintomas, sendo a sua identidade
baseada em cogni¢cdes, emogdes e mensagens sociais tal como em varias
doencas oncoldgicas.

Ja com a diabetes diagnosticada, a percepcao dos sintomas didrios que
alertam para a autogestdo de forma a manter os valores de glicemia
dentro dos limites desejaveis, constituem um bom exemplo de auto-
regulacao.

A representacao dos sintomas pode ser um factor determinante nas
decisdes de auto-gestao da diabetes. Apesar da alteracao significativa dos
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niveis de glicose no sangue poder causar sensacdes desagraddveis no
doente, a verdade é que estes podem ter dificuldades em associa-las
especificamente a hipo ou hiperglicemia. Provavelmente se esta alteracao
nos niveis de glicose originasse sinais e sintomas distintos e fidveis, a
autogestdo da diabetes seria muito mais facil, pois os diabéticos saberiam,
monitorizando somente os seus sintomas, quando deveriam tomar
medidas para aumentar ou diminuir o seu aglcar no sangue. Embora
alguns estudos (Gonder, Frederick & Cox, 1990 e 1991, cit. por Hampson,
1997) apontem para que os doentes insulinotratados apresentem
conhecimentos que |hes permitem distinguir com alguma fiabilidade
estados de hipo ou hiperglicemia, estes podem precisar de algum treino
para reconhecer a associagao entre o que eles sentem e o seu nivel de
glicose no sangue.

Um outro aspecto importante referenciado por Cox e colaboradores
(1987, cit. por Hampson, 1997) alerta para o facto de muitas pessoas com
diabetes evitarem baixar os seus valores de glicose pelo receio de um
episodio de hipoglicemia grave que pode causar acidentes, coma e
hospitalizacdo. Estas crencas e emocgdes acerca dos sintomas podem levar
a que, deliberadamente, o individuo mantenha os seus niveis de glicose
acima do desejavel de modo a evitar episddios de hipoglicemia (Cox et al,
1986, cit. por Hampson, 1997; Surwit, Feingloss & Scovern, 1983).
Relativamente as crencas acerca do decurso da doenca, estas parecem ser
potenciais preditoras da autogestao da doenca crénica e os diabéticos
maioritariamente acreditam que a sua diabetes é crénica e sem hipotese
de cura.

A componente do tratamento consiste em crengas, sentimentos e
emocdes associadas a gestdao e controlo das implicagdes da doenca, mais
qgue da sua cura. Bandura (1977), na sua teoria cognitiva social define
expectativas de eficacia, como as crencas no desempenho de
comportamentos especificos e expectativas de resultado. Na auto-gestao
da diabetes, a auto-eficacia refere-se a crenca acerca da sua prépria
capacidade em seguir a recomendacao do regime terapéutico
(alimentacao, exercicio, medicacao e teste a 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 as
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pessoas se sentem. Sao ainda referenciados por Hampson (1997) alguns
estudos de Hurley e Shea (1992), e Kavanagh, Gooley e Wilson (1993), que
apontam que as crencas de auto-eficacia sdao preditivas de varios aspectos
de auto-gestao da diabetes, particularmente a dieta e o exercicio.

Yardley e colaboradores debrugaram-se sobre o conhecimento das
percep¢Oes de tratamento e alertam para que um importante factor de
adesdao a medicacdo é a crenga nas suas possibilidades de restituir o estilo
de vida normal. Um outro factor esta relacionado com o medicamento ser
ou ndo percepcionado como nocivo (Yarldley, Sharples, Beech & Lewith,
2001).

As diferentes perspectivas tedricas nas cognicdes de saude, assim como a
abordagem de Leventhal, permitiram demonstrar que as pessoas tém uma
variedade de crengas acerca da sua diabetes, algumas das quais estao
associadas a adesdo aos regimes de tratamento e comportamentos de
auto-gestao.

O modelo de auto-regulacdo do comportamento em saude de Leventhal
(SRM) também pode ser util na compreensdo da ndo adesdo intencional,
pois se a adesdo é perspectivada como sendo uma estratégia de coping,
entao o modelo prevé que a decisdao em seguir as recomendagdes médicas
sera influenciada pelas representa¢des que o doente tem da sua doenga e
pela sua visdo sobre as indica¢cdes do tratamento (Horne, 1997). Deste
modo, o SRM enfatiza o papel central que as representacdes de doenca
tém nas decisdes de adesao.

ADESAO A TERAPEUTICA DA DIABETES

Saberas ainda que os homens
Livremente e por si proprios
Escolhem os seus males.

Miserdveis que sdo, ndo sabem

Nem ver nem entender os bens
A sua beira.
Poucos os que aprenderam a
Libertar-se dos seus males.
PITAGORAS
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A adesdo terapéutica do paciente as condi¢cdes impostas por uma doencga
e pelo seu tratamento tem merecido uma especial atencao por toda a
comunidade cientifica, sendo também um assunto de Saude Publica nas
Ultimas décadas. E reconhecida por todos a baixa adesdo aos regimes
terapéuticos, tanto nas doengas agudas como nas crdnicas, o que
contribui para o insucesso dos tratamentos.

Embora actualmente sejam varios os estudos que se debrugcam sobre a
adesdo, esta continua a ser um problema, estimando-se um nivel
aproximado de 50% de ndo adesao as recomendag¢des dos profissionais de
saude. A duragao do tratamento também influencia a adesao, verificando-
se pelo menos 38% de pessoas nao aderentes, em regimes de tratamento
de curto prazo, e mais de 45% nos tratamentos de longa duracgao.

A ndo adesao reflecte-se numa perda de oportunidade de saude, bem
como num desperdicio potencial de recursos para o sistema de saude.
Verifica-se também que mesmo sabendo as taxas médias de adesdao nos
diferentes itens (medicamentos para tratamento de doencas,
medicamentos para prevenir doencgas, entrevistas com os profissionais de
saude, mudancas no estilo de vida), elas ndo reflectem a extensao de nao
adesdo. Isto é importante pois o individuo pode aderir a um tipo de
regime, o que ndo implica a adesao a outros (Marks et al., 2000).

A adesao ao regime de tratamento resulta duma interac¢ao subtil entre o
individuo e as caracteristicas e exigéncias do comportamento desejado.

As taxas de nao adesdao ao tratamento da Diabetes sao elevadas pois é
uma patologia crénica muito complexa, levando a consequéncias bastante
graves. Segundo Wagner, Schnoll e Gipson, uma baixa adesao ocorrera
guando:

*Os individuos possuem uma doenca crénica que nao causa de imediato
desconforto ou risco evidente;

*E requerida uma mudanca no estilo de vida;

*0 tratamento é complexo, intrusivo e inconveniente;

*Os comportamentos nao sao directamente supervisionados;

eQuando a prevencdo é o objectivo principal e ndo a cura ou a reducao
dos sintomas.

Todos estes factores, como podemos constatar estao presentes na
Diabetes.
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A eficacia do tratamento duma doenca crdnica como a Diabetes depende
de dois itens:

1- eficdcia do tratamento prescrito

2- grau de adesao terapéutica ao tratamento instalado.

DEFINICAOQ: “Cumprimento ou Ades3o?”

Os investigadores tém produzido uma grande quantidade de literatura
sobre este tema.

Ao analisar este conceito numa perspectiva histdrica, verificamos uma
evolucdao do conceito” cumprimento (“compliance”, na literatura anglo-
saxonica) da prescricdo. Segundo Davidson (1990) até ao renascimento
nao se colocava a questao da adesao terapéutica visto os tratamentos
serem administrados e nao prescritos. O interesse médico surge devido a
uma mudanga socio-politica, com o reconhecimento dos direitos dos
individuos e da descoberta e uso de farmacos para o tratamento da
doenga em ambulatoério. Ainda segundo Davidson, “cumprimento” referia-
se a extensao em que o paciente aderia a prescricdao médica, que atribuia
todo o crédito ou culpa ao paciente.

A perspectiva centrada no comportamento passivo do paciente deu lugar
a cldssica definicdo de Hianes (1979), onde “ cumprimento” seria o grau
em gue o comportamento da pessoa coincide com o conselho do médico
ou técnico de saude. Outros autores, Cluss (1982) e Epstein acrescentaram
2 componentes a esta definicdo, tais como: o comportamento da pessoa e
a sua relagao com a prescricao médica.

O comportamento da pessoa torna-se variavel em funcao da capacidade
do clinico para comunicar ao paciente os comportamentos desejados e do
nivel de conhecimento e competéncias do paciente. O ndo cumprimento
da prescricdao ou a nao realizacdao do comportamento relativo a doenca
inclui a omissao de doses, ingestdao de medicacao por razdes erradas,
erros na dosagem ou interrupg¢ao da terapia antes do recomendado. Uma
definicdo assim tentava nado culpabilizar qualquer comportamento
especifico do paciente, do clinico ou da situacao. No entanto, exigia que o
comportamento do paciente fosse comparado com um padrao
determinado pela comunidade médica. Os clinicos continuavam a
considerar o “ cumprimento” como uma varidvel semelhante a um traco
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de personalidade, pois procuravam relaciona-la com a idade, o sexo, a
raca, a religido, educacao, tipo de doenca ou varidveis psicolégicas como
os tracos de personalidade. (Davidson, 1990)

Mais tarde, segundo Johnson (1992), alguns autores consideraram que o
termo “ cumprir” colocava demasiada énfase no papel do médico como
determinante das ac¢des do sujeito.

Surge o termo “adesdo” (adherence, na literatura anglo-saxdnica) onde o
individuo tem a liberdade de decidir se adere ou ndao e caso nao o faga,
nao serda necessariamente culpado (Horne, 2000; Turk & Meicheibaum,
1991).0 termo adesdo seria preferivel, pois reconhece um papel mais
activo e colaborante ao paciente. Este pode expressar o seu desejo ou
motivag¢ao para seguir as orientacdes do médico e, com ele, planear e
implementar o tratamento. O conceito de adesao coloca em grande relevo
o papel do paciente na tomada de decisdao e implementagao do
tratamento. Leventhal (1993) afirma que esta mudanca conceptual traduz-
se num passo importante na mudanga de uma atitude de obediéncia para
modelos que afirmam a independéncia ou a actividade auto-reguladora do
paciente. Com o conceito de adesdo, procura-se dar poder aos pacientes,
fornecendo-lhes mais alternativas para lidar com a doenga. Sera de
salientar que para conseguir tal objectivo, é necessario fornecer
informacao aos pacientes e estratégias que permitam decidir entre as
alternativas terapéuticas de modo consciente e informado.

De acordo com Brannon e Feist, a adesao representa a extensao na qual o
comportamento da pessoa coincide com o aconselhamento dado pelo
profissional de saude.

Embora os termos “ compliance e adesao” sejam vulgarmente associados,
o termo “compliance” denota a relacdao onde o médico tem o papel de
decidir o que é ou nao apropriado, dando instrucdes ao paciente que
apenas tem de seguir as ordens, enquanto o conceito de adesdao permite
uma maior atencdao ao papel que o paciente deve desempenhar no seu
tratamento. Segundo Eiser, aliada a esta mudancga estd uma perspectiva
mais ampla: “cumprimento” assentava na perspectiva’morrer de..” e

)

“ades3ao” reconhece as dificuldades de viver com...”. Muda-se de uma

perspectiva “deficit centered”, preocupada com a desadaptacdo, para
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uma mais positiva que foca as estratégias para lidar com a doenca, para
promover a adesao terapéutica e a adaptacao e integracdo do paciente.
Outros autores (Hampson & col.1990) preferem o termo “ actividades de
auto-cuidado”. O “auto-cuidado” engloba a pratica de actividades que os
individuos iniciam e realizam pessoalmente, acreditando que mantém a
vida, a saude e o bem-estar. Trata-se dum conceito baseado numa
orientagdo preventiva, de muita importancia no presente estudo.

O auto-cuidado na Diabetes engloba a monitorizagao da glicose, o registo
das pesquisas, a administracdo de insulina, o ajuste das doses, a rotagao
do local das injec¢Oes, o avaliar e responder aos sinais e sintomas de
hipoglicemia e hiperglicemia, manter a higiene da pele e dentes, realizar
exercicio fisico regularmente, planear as refeigdes e ter atengao e cuidado
com o0s pés.

J& anteriormente Kristteller e Rodin (1984) alertaram para a distin¢ao
destes dois termos relativamente ao papel do individuo no seu
tratamento (cit. por Silva & Ribeiro, 2000). Neste contexto, Kristteller e
Rodin sugeriram um modelo desenvolvimental de adesdo ao tratamento

gue contempla trés estadios no processo de participa¢ao dos individuos
nos seus cuidados (cit. por Ribeiro, 1998, p.297):

| estddio- concordéncia (compliance). Grau em que o individuo
inicialmente concorda com o tratamento, seguindo as recomendacgdes
médicas. Assenta na confianca, por parte deste, relativamente ao
diagndstico e tratamento que o profissional de satde fez e instituiu. E uma
fase em que o individuo tem uma participacdao passiva, pois toma as
decisdes em seguir os conselhos médicos. Existe frequentemente uma boa
supervisao assim como uma elevada eficacia do tratamento;

I estddio- adeséo (adherence). E uma fase de transicdo entre os cuidados
prestados pelos profissionais de saude e o autocuidado, em que ja com
uma vigilancia limitada, o doente continua com o seu tratamento, mesmo
guando confrontado com situacdes conflituosas, o que implica uma
grande participacao e controlo da sua parte.

Apesar desta autonomia do utente, os profissionais tém um importante
papel como orientadores, promovendo a integracdo do tratamento no
estilo de vida do sujeito e ajudando-o a antever alguns problemas que
possam acontecer, de modo a tracar estratégias de coping alternativas;
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Il estddio- manutencdo (maintenance). Quando ja sem vigilancia (ou
vigilancia limitada), o doente incorpora o tratamento no seu estilo de vida.
E um estadio que se caracteriza por competéncias de auto-regulacdo, isto
é, o individuo tem que possuir um determinado nivel de autocontrolo
sobre os novos comportamentos, tentando que estes se transformem em
habitos.

Ao longo destes estadios, o individuo vai desenvolvendo e adquirindo
controlo, que |he permitira atingir a autonomia total do terceiro estadio.
Apesar da vontade do sujeito ser importante para a evolugdao nestes trés
estadios, as caracteristicas do tratamento também s3ao determinantes. O
tratamento da diabetes requer que o individuo percorra este caminho e
permaneca no estadio de manutencao (Silva & Ribeiro, 2000).

Nesta perspectiva, a adesdao implica um papel activo e colaborativo do
individuo no planeamento e implementacdo do seu regime de tratamento

“”

(Myers & Midence, 1998). Ainda, segundo estes autores: “... adherence
seeks to empower patients by broadening the choices they can make
about the way they react to and cope with illness, and helping them to
obtain information which allows them to decide between the available
choices in an informed way.” (p. 3).

A adesao em saude pode ser vista sobre duas perspectivas:

*a adesao comportamental, que reflecte os comportamentos relacionados

com a saude (ex. deixar de fumar, fazer exercicio fisico, etc.)
*a adesao médica que se relaciona especificamente com a medicagao.

Os beneficios da adesao parecem ser varios, encontrando-se geralmente
relacionados com a prevencao de recaidas, com o alivio dos sintomas,
melhoria da percep¢ao da condicdao de saude, diminuicao da morbilidade
e mortalidade e reducdo das hospitalizacdes.

Concluindo, a adesdo ndo se refere apenas a implementacao de
comportamentos especificos, como a administracdao de insulina, mas
também a uma orientacdo cognitiva para a mestria sobre a doenca.

FACTORES PSICOSSOCIAIS ASSOCIADOS A ADESAO

“As organizacdes de saude devem enfatizar o tratamento
do paciente que tem diabetes e ndo a diabetes em si”
WHO, 2002
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Alguns preditores ou determinantes na adesdo sao os factores

psicoldgicos e psicossociais: 1-caracteristicas do individuo;2-caracteristicas
da doenga e factores de tratamento; 3- factores interpessoais; 4- contexto
social e organizacional.

1-Caracteristicas do individuo

Para além das caracteristicas pessoais e sociais, o papel das crengas de
saude na adop¢dao de comportamentos de adesdao € notdrio. As pessoas
sao mais propensas a aderir aos regimes de tratamento quando acreditam
gue tém responsabilidade na sua saude, e que 0s seus comportamentos
Ihe poderao trazer beneficios.

As “crengas” definem o conhecimento individual, tornando-se num
equipamento que o individuo possui para lidar com a realidade (Ogden,
1999). Este representa a necessidade de equilibrio entre o meio ambiente
e as imposicdes do meio interno.

As crencas de saude sobre os sintomas, consequéncias, vulnerabilidade,
beneficio, custos e auto-eficacia percebida estdo relacionadas com a
adesdo e, muito especificamente com o auto-controlo.

Relativamente a Diabetes, as evidéncias sugerem que quanto mais a
medicagao prescrita esta de acordo com o sistema de crenc¢as do doente,
maior é a propensao para aderir ao tratamento.

A adesdo ao aconselhamento médico pode ser influenciada também por
factores cognitivos e emocionais. O paciente para aderir ao tratamento
tem que compreender, recordar e ter condi¢des para o efectuar.
Relativamente a idade, na Diabetes a adesdo aos regimes de tratamento
parece aumentar com a idade.

No género, parecem nao se encontrar grandes diferencas, embora em
certas praticas alimentares e alguns farmacos as mulheres revelem maior
adesao. No entanto, estes factores socio-demograficos sé tém significado
guando associados entre si.

2-Caracteristicas da doenca e factores de tratamento

Algumas caracteristicas da doenca estao associadas a adesao, sendo mais
mencionadas a gravidade da doenca e a visibilidade dos sintomas. Varios
estudos tém demonstrado que os pacientes com doencas cronicas
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assintomaticas nao aderem ao tratamento, com elevada frequéncia. (ex.a
diabetes)

Relativamente a gravidade, doentes que se sintam ameacados pela sua
doenca e que acreditem nos beneficios do tratamento, mais facilmente
ultrapassam as barreiras da adesao.

A duragdo e complexidade do tratamento também devem ser
consideradas: a adesao é significativamente maior quando o tratamento
implica poucas mudangas nos habitos diarios.

Outra caracteristica importante é a duragao do regime instalado. As
terapias prolongadas préprias das doengas cronicas, neste caso a diabetes,
onde ndo existe uma melhoria definitiva dos resultados, revelam menor
motivagao para aderir ao tratamento.

3-Factores interpessoais

Aqui sera de salientar a importancia da comunicagao entre o profissional
de saude e o paciente. Varios estudos apontam para que os varios estilos
de interac¢ao médica se relacionem com a adesao. Incentivar o utente a
fazer perguntas, explicar correctamente o regime e verificar se o
compreendeu, pode prevenir a ndao adesao. Aqui, os valores obtidos para
a auto-eficacia na Diabetes s3o de extrema importancia. E um facto que
muitos dos doentes deixam os servicos de saude sem compreenderem o
tratamento ou, por vezes, esquecem as instrugdes fornecidas (Bennett,
2002).

Segundo Sarafino, 2002, existem alguns factores cognitivos e emocionais

qgue interferem na informacao dada pelos profissionais:

*0s pacientes esquecem muitas das coisas que os médicos lhes dizem
econselhos e instrucdes sao faceis de cair no esquecimento

emuita informacgao, maior a proporcao de esquecimento

*0s pacientes irdo recordar essencialmente o que lhes disseram no inicio
da consulta e o que consideraram mais importante;

*0s mais inteligentes ndao se lembram mais do que os menos inteligentes
*0s pacientes mais velhos lembram-se tanto como os mais novos

*0s pacientes moderadamente ansiosos lembram-se mais do que os muito
ou nada ansiosos
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equanto mais conhecimentos sobre aspectos médicos mais o paciente se
lembrara deles. Deste modo, a informag¢ao nao deve ser excessiva.

Dum maneira geral verifica-se que os utentes mais satisfeitos com os
cuidados sdao mais passiveis de seguir as prescricdes médicas, continuar
profissionalmente activos e ter um melhor estado de saude.

A adesdo é também influenciada pela visdo que o profissional de saude
tem do paciente. Por outro lado, a interac¢ao entre ambos pode afectar
significativamente os comportamentos de adesdao, isto €&, sendo
autoritaria destina-se a manter o controlo do profissional sobre o
paciente. Mas, sendo centrada no individuo estabelece-se uma relagao
positiva que inclui comportamentos de interesse como a amizade e a
empatia. Isto justifica o efeito da classe social, onde as pessoas de classe
média/alta recebem mais informacdo e atencdo dos profissionais de
saude.

Relativamente a variavel cognitiva auto-eficacia, quanto mais
compreensivo for o técnico de saude sobre o sistema de crengas do
individuo, mais aderente este sera. O terapeuta podera ter um papel de
moderador e/ou mediador na modelacdo das crencas e dos
comportamentos. Nos diabéticos, os profissionais de saude deveriam
estar mais atentos as diferentes necessidades e preferéncias dos utentes,
relativamente ao apoio emocional, a informacao e a participacao nas
escolhas do tratamento (Beeney, 2002).

4- Contexto social e organizacional

Dum modo geral, um menor apoio social e um maior isolamento social
associam-se com uma menor adesdo. O contacto profissional de
saude/utente tem lugar no contexto da consulta e em termos de familia e
amigos. A importancia da familia reflecte-se nas varias etapas do ciclo de
vida. A literatura sugere que as pessoas que possuem uma vasta rede de
relagdes interpessoais demonstram maiores niveis de envolvimento nos
seus regimes terapéuticos.

COMPLEXIDADE DA ADESAO TERAPEUTICA NA DIABETES

O tratamento quotidiano da Diabetes Mellitus insulinotratada requer um
regime terapéutico complexo e exigente, cujo objectivo é obter um perfil

80



glicémico mais préximo daquele que é considerado o normal. A adesao a
este regime terapéutico é dificil, pois implica uma multiplicidade de
comportamentos de auto-tratamento quotidianos.Além disso,coloca
varios problemas aos clinicos, aos pacientes e aos investigadores.

Segundo Glasgow (1991), para o estudo da adesdo ao tratamento na
Diabetes, é necessdrio compreender trés aspectos fundamentais:

1- A Diabetes nao é uma entidade clinica Unica, pois inclui varias
perturbacdes onde existe sempre a alteragdao do metabolismo da glicose.
2- Existem varias dimensdes importantes no auto-tratamento, tais como:
a) Comportamento alimentar

b) Prética de exercicio fisico

c) Administracdao de medicacao

d) Monitorizacdo da glicemia

e) Adopcao de medidas preventivas

f) Integracdo adequada de todas estas actividades.

3- Os pacientes parecem nao receber ou nado recordar prescricoes
explicitas, relativamente a algumas destas areas (é impossivel o cdlculo de
um nivel de adesdao quando nao existem critérios especificos para
comparar o comportamento do paciente).

Pelo facto de exigir uma participacao activa e até fora do habitual, por
parte do diabético, sera de esperar uma fraca adesao terapéutica ao
regime de tratamento instituido.

Apesar das dificuldades permanentemente encontradas, sé através da
compreensao de factores que capacitam o diabético a aderir ao seu
regime de tratamento, serd possivel delinear intervencdes de sucesso.
Depreende-se a necessidade e importancia de estudos que explorem os
factores psicossociais e cognitivos relacionados com a auto-gestdo. Sao
factores relacionados com as caracteristicas dos individuos, com aspectos
interpessoais (familiares e sociais) e com factores ambientais.

PREDICTORES DA ADESAO NA DIABETES

Os investigadores Warren e Hixenbaugh alertaram que sao as crencgas de
saude (onde se insere a auto-eficacia) relacionadas com a diabetes, os
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maiores preditores de adesao nos diabéticos tipo2. Isto sugere que as
diferentes varidveis psicossociais podem prever a adesao, de acordo com
o tipo de diabetes, tipo de tratamento e o “estado” de esperanca de vida.
Segundo um estudo de Glasgow, os factores pessoais, nomeadamente as
cognicdes acerca de si mesmo (onde se incluem as crengas de auto-
eficacia), da diabetes e seu tratamento, parecem actuar como barreiras ou
como facilitadores pessoais na auto-gestao da diabetes. Sao considerados
os factores preditores mais fortes do que a combinagdo das caracteristicas
socio-demograficas. Em termos de barreiras percebidas os resultados
apontam para uma maior dificuldade na area da alimentagdo, seguidas
pelo exercicio fisico e menos frequentemente pelo teste a glicose.

Os factores interpessoais, que estdo relacionados com as barreiras socio-
ambientais, onde destacamos as interac¢cdes com os profissionais de
saude, foram considerados preponderantes na adesao. Varias pesquisas
tém postulado que incentivando a participacao dos diabéticos nas
decisbes médicas, aumentaria a satisfacao e, consequentemente, a
adesdo terapéutica.

Embora muitos estudos sobre adesdo tenham sido realizados, tal nao
contribui para a alteracdao do cendrio da nao adesao. Parece existir uma
incapacidade em traduzir o conhecimento actual em intervencgdes
praticas, benéficas e eficientes que melhorem a capacidade do paciente
em cooperar emocionalmente e com comportamentos de sucesso as
exigéncias da diabetes. Torna-se imperativo conhecer dum modo
exaustivo, os aspectos cognitivos que influenciam as tomadas de decisao.
Para isso, iremos debrucar-nos sobre modelos de adesdao em saude, onde
a variavel auto-eficacia é profundamente estudada.

AVALIACAO DA ADESAO AO TRATAMENTO NA DIABETES

A avaliacdao da adesdo ao tratamento da diabetes e a obtencdao de
informacao fidedigna envolve uma série de dificuldades.

Os cientistas do comportamento tentaram quantificar os comportamentos
de adesdo e validar as relacdes com o controlo glicémico ou metabdlico.
Os métodos indirectos, tais como as entrevistas e questionarios, sdao os
mais usados. Apesar de necessitar de precaugdes e estar sujeita a
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enviesamentos, as medidas de auto-relato sdo a estratégia mais usada na
avaliacao da adesdo terapéutica.

A adesado ao tratamento na diabetes é um constructo global, que deve ser
operacionalmente definido em termos dos comportamentos especificos
que o compde, sem que haja correlagao entre eles. A sua avaliagao deve
incluir os potenciais determinantes psicoldgicos e sociais.

Ao construir uma escala de avaliagdao da adesao ao tratamento que
forneca apenas um resultado global, os investigadores podem enviesar o
calculo duma relagao entre os comportamentos de ades3ao e variaveis a
estudar.

Frequentemente recorre-se aos valores da Hemoglobina glicada (HbA1lc)
para avaliar o produto da adesao ao tratamento. O seu valor € um
indicador dos perfis glicémicos no sangue, ao longo do tempo. Reflecte o
grau de controlo da diabetes nos ultimos trés meses, sendo bastante
sensivel as variagdes do perfil glicémico. Actualmente é o melhor
indicador do estado de saude do paciente devido a sua associagao com o
risco de outras patologias secundarias a diabetes.

O indice de Hemoglobina glicada (HbA1c) é considerado como o indicador
mais valido da adesado terapéutica. Um valor baixo indica um bom estado
de saude, sendo que um valor elevado relativamente a média é indicador
de que algo pode estar errado com a adesao do paciente ao tratamento.
No entanto, este ultimo ndao da indicacdes sobre as prescricdes ao doente
ou qualquer dos componentes da adesdao que supostamente podera estar
Oou n3ao a cumprir.

Por todas estas razdes sera necessario recorrer a um método indirecto
complementado com um método directo.

ADESAO TERAPEUTICA A ALIMENTACAO

A ideia de que saude é primeiro que tudo um bem cuja manutencao
depende, antes de mais, do comportamento e empenho de cada um, esta
cada vez mais disseminada. Mas, a compreensao deste principio nao é
condicdo suficiente para que o individuo comum assuma a sua cota parte
de responsabilidade na defesa da sua saude e da dos seus. Habitos que
uma vez adquiridos soé dificilmente se alterardo, estdao associados a um n?
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crescente de doencas cujo tratamento implica a adop¢ao de novos
comportamentos no que se refere ao adulto.

Entre habitos e comportamentos promotores de saude e,
consequentemente, preventivos da doenga contam-se, com especial
impacto, os habitos alimentares. Uma alimentacao racional é hoje, um
aspecto determinante de um estilo de vida sauddvel para as pessoas de
diferentes grupos etdrios e, um cuidado imprescindivel em grupos com
patologia crénica, como sucede na Diabetes.

Escolher uma alimentagdo saudavel nao depende apenas do acesso a uma
informacao nutricional adequada. A selec¢ao de alimentos tem a ver com
as preferéncias desenvolvidas relacionadas com o prazer associado ao
sabor dos alimentos, as atitudes aprendidas desde muito cedo na familia,
e a outros factores psicolégicos e sociais.

E necessario, portanto, compreender o processo de ingestdo do ponto de
vista psicologico e sociocultural e conhecer as atitudes, crengas e outros
factores psicossociais que influenciam este processo de decisdao com o
objectivo de se tornarem mais eficazes as medidas de educac¢ao para a
saude e de se melhorarem os habitos e os comportamentos.

Tem sido apresentada inumera literatura sobre os aspectos
comportamentais associados a adesdao terapéutica em pacientes com
diabetes, sendo reconhecido que a adesao é pobre relativamente as
recomendacodes dietéticas.

A doenca Diabetes acarreta mudancas significativas na relacdo que o
paciente estabelece com o seu préprio corpo e com o mundo que o
rodeia. O conceito de restricdo alimentar surge do pressuposto de que a
dieta é um factor determinante na regulacdao da ingestao, sendo esta
ultima relacionada com o valor calérico dos macro-nutrientes e com a
energia ingerida (Moreira, 2001).

E sobretudo por meio das restricdes alimentares que o diabético toma
consciéncia das suas limitacdes. Por essa razao, o conflito entre o desejo
alimentar e a necessidade imperiosa de conté-lo esta sempre presente na
vida quotidiana do paciente diabético. O desejo alimentar faz o paciente
sofrer, reprimir, salivar, esquecer, transgredir, mentir, negar, admitir,
sentir prazer, controlar e sentir culpa. Ao mesmo tempo, esse desejo o faz
feliz de uma forma que sé ele sabe descrever. No entanto, os factores de
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natureza emocional, tais como: falta de controlo frente ao alimento, ma
escolha dos alimentos durante as crises de hipoglicemia - mesmo tendo o
conhecimento da conduta adequada (factores cognitivos), suscitam
sentimentos de arrependimento e culpa tornando penosa a carga
emocional que a paciente tem de suportar para acompanhar a terapéutica
proposta.

ADESAO TERAPEUTICA AO EXERCICIO FiSICO

Os beneficios da actividade fisica para a populagao diabética estao ja
largamente documentados (Sallie & Owen, 1999), e incluem beneficios
gerais e especificos. Destes ultimos, temos que salientar a associagao
entre a actividade fisica e uma reducao de glicose, um aumento da
sensibilidade dos receptores da insulina e uma reducao da obesidade.
Segundo a Associacdo Portuguesa Diabéticos Portugal (APDP), existe um
programa - PACE que ja se estendeu internacionalmente, tendo-se
mostrado muito util neste campo.Trata-se dum projecto desenvolvido por
um grupo de investigadores em S. Diego e que teve como objectivo o
aconselhamento da pessoa diabética para a actividade fisica pelos
prestadores de cuidados de saude19s.

As intervenc¢des do PACE usam métodos de aconselhamento baseados na
teoria sécio-cognitiva (Bandura, 1986). Sao usadas abordagens praticas de
modificacdo de cognicdes, emogcdes e comportamentos, tais como o
estabelecimento de metas, a identificacao de barreiras percebidas e das
suas potenciais solucdes, o desafio de crencas desajustadas face a
actividade fisica, o aumento de auto-eficacia e da sua percepc¢ao.

As estratégias sécio-cognitivas incluem, no campo da actividade fisica:

eum envolvimento gradual a partir de niveis ligeiros de actividade fisica
sem risco nem desconforto;

euma promocao da participacdao e auto-monitorizacao, considerando que
um estabelecimento de objectivos de sudesso é funcdo da participacao do
individuo na sua definicdo e aceitacdo e da possibilidade de auto-
monitorizagcao dos resultados;

e um continuo enfoque nas consequéncias positivas da actividade, pois a
adesdao aumenta se o individuo tiver a nocao de divertimento e bem estar,
e ndo apenas preocupacoes de saude.
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ADESAO A ADMINISTRACAO DE INSULINA

Varios estudos demonstram que a adesao terapéutica a administracdo de
insulina é regularmente aceitdvel. A informacao que o paciente dispde
acerca da sua medicacdo é de vital importancia para o sucesso do
tratamento. Os fundamentos culturais dos pacientes formam o contexto
no qual se desenvolvem certas crengas e comportamentos que podem
comprometer o sucesso da terapéutica. As crengas designam alguma
disposicdao involuntaria de aceitar uma doutrina, juizo ou facto, pois
estabelecem a incorporagao do que se ouve, sem a devida comprovagao
desse conhecimento.

BARREIRAS A ADESAO AO REGIME TERAPEUTICO DA DIABETES

N3o é por as coisas serem dificeis
Que ndo temos ousadia.

E por n3o termos ousadia
Que as coisas sao dificeis.

SENECA

Perante a elevada prevaléncia de comportamentos de ndao adesao
terapéutica, os psicélogos tentaram estudar e desenvolver instrumentos
de avaliacdo de conhecimentos, crencas, atitudes ou outros aspectos
associados a adesdo ao tratamento da diabetes (José Paulo
Almeida;2003).

Sao varios os factores que podem interferir e fazer com que o nivel de
adesao nao seja estanque. Devido a complexidade na adesao do diabético,
Glasgow e Anderson referem que deve ser avaliada num “continum” que
vai sofrendo alteragdes.

Entre os primeiros factores estudados pelos psicdlogos, contam-se os
sociais, demograficos e psicoldgicos, onde nestes ultimos se destacam os
aspectos cognitivos no presente trabalho.

O conjunto de factores (internos e externos) que confrontam os pacientes
e que inibem o comportamento de adesao terapéutica, sao designados
por “ barreiras a adesao terapéutica”.
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As barreiras a adesao devem ser analisadas na perspectiva do paciente e
incluem factores intrapessoais (esquecimento, auséncia de planeamento,
deficiéncias de conhecimento, auto-afirmacdes negativas, baixa auto-
eficacia) e factores ambientais (interferéncias sociais, auséncia de suporte)
gue concorrem com a tentativa de seguir estritamente um regime
terapéutico prescrito.

Constata-se um maior numero de barreiras para a realizagdo do exercicio
fisico e para o cumprimento do plano alimentar recomendado, e um
menor n2 de barreiras relativas a administracdao de insulina.

O conhecimento das barreiras a adesao ao tratamento pode ser muito util
para se promover estratégias efectivas de auto-tratamento dos pacientes.
O conceito de barreiras a adesdao é um componente de varias abordagens
tedricas em psicologia da saude, nomeadamente dos modelos de crencgas
relativas a saude e do processo de ac¢ao para a saude.

FACTORES ASSOCIADOS A ADESAO AO TRATAMENTO DA DIABETES

A analise da adesao terapéutica a diabetes refere-se ao “ciclo terapéutico”
que agrupa as interac¢bes entre o clinico e o paciente, as suas
repercussdes no processo de adesao deste as prescricdes e o resultado em
termos de estado de saude. Este ciclo é também influenciado por variaveis
bioldgicas, varidveis psicoldgicas (onde se inclui a auto-eficacia), factores
socio-demograficos (idade, género habilitacdes literarias) e clinicos (idade
do diagndstico, duracdo da doenca, doengas concomitantes e inter-
recorrentes). Deste modo, salientam-se:

-Interaccao médico-doente:

A interaccao entre o paciente e o médico é um aspecto primordial da
adesdao ao tratamento, pois ele fornece as informacdes e indicacdes
basicas sobre a doenca e as prescricdes.

Aspectos como a clareza ou a especificidade das recomendacdes sao
fundamentais para a adesao ao tratamento. Alguns estudos constataram
que os pacientes ndao recordam as prescricdes e ndo as implementam
guando sao vagas, complexas ou dadas de forma ameacadora. A
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participacao e o envolvimento do paciente na tomada de decisdao estao
associadas a uma maior adesao terapéutica.

-Aspectos psicologicos associados a diabetes:

O que motiva as pessoas para mudarem o seu comportamento?

... susceptibilidade individual

crenga de que somos susceptiveis a uma situagao que ameaca algo que
valorizamos

...gravidade percebida

quantidade de ameaca percebida (quanto maior a gravidade percebida,
mais provavel a mudanca)

...0s pros percebidos suplantam os contra percebidos

...expectativas de resultado

crenga de que a mudanca tera valor, i.e., que a realizagao da acgao
recomendada reduzira a ameaca percebida.

Aqui, sera de salientar a variavel psicologica auto-eficacia, para lidar com
as exigéncias do tratamento. E apontada como forte predictora da ades3o
ao tratamento da diabetes, pelo que dedicaremos o nosso trabalho a
analise das investigacdes mais significativas.

Um dos problemas mais importantes no dominio da saude é a falta de
adesdo, por parte do paciente, aos regimes terapéuticos instalados pelos
profissionais de saude. Quando a prescricdo envolve comportamentos
diversos e complexos, como na diabetes onde é exigida a pratica de
exercicio fisico e a mudancga de habitos alimentares, a adesao ainda é mais
desfavorecida. As mudancas no estilo de vida sdo dificeis de conseguir
dada as interac¢des com diversos outros aspectos do quotidiano: falta de
tempo, falta de tranquilidade e ansiedade, dificil acesso a padrdes de
comportamento e de consumo mais satisfatorios do ponto de vista da
saude. As dificuldades em alterar os habitos de vida sao manifestadas
também no que se refere a alimentacao. Mais dificil ainda sera manter as
mudancas entretanto realizadas. A histéria pessoal e familiar e o
envolvimento cultural permitem compreender o porqué do
desenvolvimento de habitos alimentares.

Diversos factores de ordem psicolégica e psicossocial, como falta de
motivacao, influéncias sociais, crencas e sentimentos de baixa auto-
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eficdcia, contribuem para dificultar as mudancas no estilo de vida e
mormente nos habitos alimentares.

Os modelos de cognicdao social tém contribuido para esclarecer alguns
factores associados a mudanca e manutenc¢ao de novos habitos. Segundo
Baldwin & Falciglia, 1995 por exemplo, o comportamento alimentar
resulta da interaccao de factores ambientais com varidveis psicolégicas e
biolégicas. Assim, a intengdao de compromisso em alterar a dieta é
influenciada por:

- Ocorréncia de doenga ou sintoma inesperado no proprio, num familiar
Oou amigo;

-Informacgado obtida através dum técnico de saude, amigos, familiares ou
meios de comunicacgao;

-Atitudes face ao alimento;

-Reforgo social proporcionado pelo novo comportamento.

Os autores atribuem também, as crencas de auto-eficacia como sendo um
factor importante na adaptagcao emocional a doencga crodnica.

Para além destes aspectos, a teoria da auto-eficacia é particularmente util
no fornecimento de pistas de intervencao. A promocao de auto-eficacia
em dominios especificos é alcancada através da criacao de oportunidades
para desempenhar experiéncias de mestria.

CONHECIMENTO SOBRE DIABETES

Tememos as coisas
Na medida em que as ignoramos

TITO LiVIO

Desde a década de 60 difundiu-se em todo o mundo a busca pela
mudanc¢a de paradigma nos servicos de saude. Percebeu-se, pois, que o
modelo biomédico além de ser oneroso para o Estado, ndo apresentava
resultados satisfatorios. Assim, desde o relatdrio Lalonde e a Conferéncia
de Alma-Alta vém-se orientando as instituicdes e os governantes sobre a
importancia do modelo de “promocgao da saude”.

Este modelo prima pela capacitacdao da comunidade para a melhoria da
sua qualidade de vida através de ac¢des dentre as quais se destacam as de
educacao em saude. Sabe-se que os processos educativos em saude
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influenciam o estilo de vida, melhoram a relacdo profissional- individuo e
os ambientes social e fisico. A educacao em saude, como pratica social,
baseada no didlogo e na troca de saberes favorece o entendimento do
processo de promoc¢ao da saude e o intercambio entre saber cientifico e
popular. Realizar educacdao em salde é, pois, capacitar as pessoas para
manterem sauddveis a si e aos seus familiares através do acesso a
informac¢ao e a oportunidades que permitam fazer escolha por uma vida
mais sadia.

A educacdo em saude é fundamental para as intervengdes preventivas em
ambito comunitario, particularmente no que se refere as doengas
cronicas, e em particular neste estudo, a Diabetes. Esta doencga cronica,
cujo diagnostico muitas vezes nao é realizado devido a auséncia de
sintomas, exige uma atengdo maior por parte dos governantes,
profissionais de saude, comunidade e demais sectores da sociedade,
diante da sua alta prevaléncia e morbi/mortalidade, bem como, do novo
contexto actual de saude que exige uma aten¢ao mais integral no que
respeita a todos os determinantes da qualidade de vida das pessoas.

A Diabetes exige do doente a substituicao dum sofisticado mecanismo de
regulacao bioldgica por uma estratégia vigilante e activa que implica a
regulacao coordenada da administracao de insulina, da pratica de
exercicio fisico e da ingestdao alimentar, ou seja, o auto-tratamento da
diabetes exige o dominio dum volume consideravel de informacao e de
competéncias técnicas. O conhecimento da doenga é particularmente
importante para os pacientes com diabetes, visto todos os componentes
terapéuticos estarem inter-relacionados. O nivel glicémico é influenciado
pela ingestdao de alimentos, pela actividade fisica realizada e pela dose de
insulina administrada, de forma que, a variacao de um dos parametros
implica adaptacOes dos restantes. Por estas razdes o nivel de informacao
sobre a diabetes é considerado uma estratégia de coping basica para a
adesdo terapéutica.

Alguns estudos sobre auto-tratamento da diabetes indicam que os
pacientes frequentemente administram insulina incorrectamente,
desconhecem o momento adequado para realizar as pesquisas
necessarias de glicemia, interpretam mal os resultados ou nao ingerem os
alimentos adequados ou nas doses e horarios recomendados. Dado o
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papel central que o paciente desempenha na articulacdo entre a
alimentacdo, o exercicio fisico e a administracao de insulina, quanto mais
elevado o nivel de conhecimento, melhora a compreensao e interpretacao
da doenca. A presenca duma equipa multidisciplinar ¢ um ponto
importante, pois a sua interaccdo mobilizara a producao de
conhecimentos.

O conhecimento da Diabetes tipo 2 como doenca crdnica que afecta
milhdes de pessoas em todo o mundo tem motivado a busca de
metodologias que favoregam uma visao real do problema principalmente
no que respeita aos conhecimentos, as percepgdes, as atitudes, aos
termos e as praticas do paciente no contexto familiar e comunitario.
Surpreendentemente, esta presumida importancia atribuida ao
conhecimento da doen¢a nao tem sido consistentemente apoiada por
relagdes positivas entre o conhecimento e a adesao terapéutica. Mais uma
vez, evidenciamos a importancia da variavel psicolégica” auto-eficacia”,
onde mais a frente, na teoria de Bandura, aprofundamos como
determinante fulcral dos comportamentos de adesdao em saude!

COMUNICAGAO NA DIABETES

Se queres conversar comigo
define primeiro os termos
gue usas.

VOLTAIRE

A crescente prevaléncia da Diabetes Mellitus e a consequente importancia
no contexto didario da pratica clinica e a evidéncia de que um controlo
adequado dos diabéticos melhora a sua esperanca e qualidade de vida,
exigem programas eficazes para a gestao desta doenca crdnica. Para tal, é
indispensavel um conhecimento aprofundado e actualizado da realidade
da populacdo para quem tais programas se dirigem, de modo a
determinar as suas reais necessidades e identificar oportunidades de
optimizacao dos recursos e estratégias clinicas!

Numa abordagem psicoldgica, a intervengao comunitaria tem, neste tipo
de estudo, muito relevo. Assim, destina-se a trabalhar em colaboracao e
parceria com as comunidades para abordar as preocupacdes locais ou
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esperancas de melhoria (Trickett, 2009). Este tipo de intervencao pode ser
aplicado as comunidades de Diabéticos, com o objectivo de
prevenir/reduzir a desorganizacdo pessoal/social relativamente a doencga
e promover o bem-estar da comunidade. No que diz respeito a elaboracao
de programas, existe uma abordagem que se apoia no conceito de
“empowerment”, muito util na Diabetes e que segue uma orientagcao na
capacidade e na melhoria de competéncias. Aqui, procura-se apoiar a
comunidade na identificagdo de questdes que s3ao importantes e
relevantes para as suas vidas, permitindo-lhes desenvolver estratégias
para a sua resolugao.

“

“Empowerment traduz-se num acréscimo de poder socio-cultural,
politico, econdmico e psicoldgico, sendo este ultimo muito benéfico na
comunidade diabética quando aliado ao conceito de auto-eficacia.
“Empowerment” assume que o ser humano deve ser capaz de realizar
todos aqueles componentes para ser saudavel. Gera-se um maior
conhecimento dos comportamentos positivos para a saude, um aumento
das competéncias pessoais e sociais e um aumento da participa¢cao ao
nivel da comunidade.

Vale a pena citar “... criar em cada paciente uma consciéncia sobre o seu
adoecer, melhorar a adesdao ao tratamento proposto e aceitar as
mudancas no estilo de vida acarretadas pela Diabetes” (M2 Graca Pereira,

2000).

CRENCAS DE EFICACIA

Somos aquilo que fazemos Consistentemente.
Assim, a exceléncia ndo é um acto mas sim um habito.
ARISTOTELES

AUTO-EFICACIA

As teorias da cognicao social consideram o ser humano como um agente
activo sobre as circunstancias e o ambiente que o rodeia, bem como sobre
0 seu préprio comportamento, pensamentos e emogdes. O ser humano
molda o seu ambiente e comportamento de forma activa, nao se
limitando a ser apenas reactivo aos estimulos externos ou movido por
tracos ou forcas inconscientes. A concretizacdao destes principios de
adaptacdo realiza-se através da auto-reflexao e auto-regulacao, isto é,
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observando e pensando sobre as suas acg¢des, sentimentos e cognicdes;
avaliando o impacto das suas acgles; definindo objectivos e
implementando planos para os alcancar através da execucdo de
comportamentos especificos em determinadas circunstancias. (Lent e
Maddux, 1997)

A introdugdao e o desenvolvimento da teoria da Auto-Eficacia foi
elaborada pelos trabalhos de Albert Bandura, no contexto dos modelos
cognitivos de modificacdo do comportamento e com base na designada
Teoria da Aprendizagem social ou Teoria sdcio-cognitiva (Bandura, 1989).
A teoria da auto-eficacia propde uma das variaveis mais promissoras que
emergiu nos Uultimos anos, quer na area especifica da promogao e
proteccdo da salde, quer na prevencdao e remediacdao das doencgas (O’
Leary, 1985,1992; Ribeiro,1993).

Bandura rejeita as perspectivas mecanicistas do ser humano ao considerar
que este possui capacidades superiores que lhe possibilitam utilizar
simbolos (cognicdes) e realizar predicdes quanto a ocorréncia dos
acontecimentos, criando mecanismos que lhe permitam exercer controlo
directamente sobre aqueles que afectam a sua vida quotidiana. Deste
modo, as pessoas contribuem para o que acontece com elas, mas nao
determinam os eventos que ocorrem.

Segundo Bandura, a teoria da auto-eficacia baseia-se na assuncao de que
0s processos psicolégicos medeiam a criacdo e o fortalecimento de
expectativas de eficacia pessoal (fig.4).

A auto-eficacia significa a conviccao de que a pessoa consegue executar o

comportamento desejado com sucesso, de modo a produzir o resultado
desejado. E um constructo que reflecte o grau de confianca do individuo
na sua capacidade para mudar o comportamento. Significa o grau de
confianca que o individuo tem para ndao adoptar um comportamento
problema numa situacao tentadora ou conveniente, e o grau de confianga
para adoptar o comportamento positivo em situacdes desafiadoras.

{

A auto-eficacia define-se como “ a crenca de que se consegue exercer
controlo sobre a prépria motivacao, processos de pensamento, estados
emocionais e padrdes de comportamento”.

E uma varidvel cognitiva com uma fungdo motivacional (Bandura, 1982,
1991). A motivacao refere-se a activacdo e persisténcia do
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comportamento: a actividade cognitiva suporta-a. Este suporte tem por
base duas fontes:

ea representacao cognitiva de resultados futuros

ea definicdao de objectivos e a avaliagao da realizagdao pessoal.

significacdes sobre a dificuldade significacdes sobre significacOes
da accdo antecipada a confianca para concretizar  sobre a aplica-
a accao bilidade da accao

a outras situacoes

expectativas de eficacia

I

accado preventiva

Figura n2 4- Modelo de Auto-eficacia

De acordo com a Teoria Cognitiva da Aprendizagem Social, a motivacao e
o comportamento seriam determinados pela perspectiva dos
acontecimentos. Este mecanismo de controlo antecipatdrio agrupa trés
tipos de expectativas:

1) Expectativas de resultado da situacdo (situation-outcome), onde as
consequéncias sao determinadas pelos acontecimentos ambientais, sem
accao pessoal;

2) Expectativas de resultado da acc¢dao (action-outcome), em que os
resultados ou as consequéncias derivariam duma acc¢ao;

3) Percepcao de auto-eficdcia, que se centra na crenca pessoal quanto as
capacidades para realizar uma accao especifica necessaria a obtencao
dum resultado determinado (Bandura 1988,1992).

A auto-eficacia e as expectativas de resultado da acc¢do (action-outcome
expectancies) referem-se a percepcdo que se pode mudar a realidade e
lidar com os riscos ou ameacas através duma acc¢dao preventiva. Na
realidade sdo dificeis de distinguir porque operam em conjunto (ndo é
possivel a segunda sem a primeira).

A teoria da auto-eficacia € um componente chave na teoria de Bandura.
Postula que a iniciacdo, persisténcia ou abandono duma estratégia ou

94



comportamento sdo particularmente afectados pelas crengas pessoais
guanto as suas competéncias e probabilidade de lidar e ultrapassar as
exigéncias ambientais. “As percepcdes pessoais de eficacia influenciam o
tipo de cendrios antecipatdrios que as pessoas constroem. Aqueles que
possuem um sentido elevado de eficacia visualizam cendrios de sucesso,
os quais fornecem guias positivos para a realizagao. Os que se auto-
avaliam como ineficazes estdao mais propensos a visualizacdao de cenarios
de insucesso que prejudicam a sua realizagdao através do acentuar dos
aspectos negativos... Um sentido de eficacia elevado favorece a
construcao cognitiva de ac¢des eficazes, e a percepgao de ac¢des eficazes
fortalece as auto-percepcdes de eficacia... As crengas de auto-eficacia
habitualmente afectam o funcionamento cognitivo através da acgao
conjunta das operagdes de processamento de informagao e da motivagao”
(Bandura, 1989). As crencas de auto-eficacia determinam o nivel de
motivacgao, tal como se reflecte na quantidade de esforco empregue para
alcangcar um objectivo e o tempo que persistirdo em face dos obstaculos.
Quanto mais forte a crenga nas capacidades pessoais, maior e mais longos
serdo os esforcos” (Bandura, 1997).

A mudan¢a comportamental, de acordo com Bandura, depende das
expectativas quanto ao resultado e das expectativas de eficacia pessoal.
As expectativas quanto ao resultado consistem na crenga que um
comportamento proprio e particular conduz a uma consequéncia
especifica. S3o crencas sobre a consequéncia de um acto. A percepgao de
auto-eficacia enquadra-se no controlo pessoal das acc¢les, refere-se as
expectativas pessoais quanto a sua capacidade para realizar um
comportamento especifico (desejado). Nao reflecte as competéncias
pessoais, mas sim as crencas, os julgamentos, as avaliacdes sobre o que o
individuo pode realizar com as competéncias que possui, para executar
comportamentos especificos em situacdes determinadas (desconhecidas,
passiveis de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de
stress) e tem uma elevada preditibilidade em relacdo a tarefas
comportamentais especificas. Ndao é, como podemos deduzir, uma
caracteristica generalizada da personalidade (ao contrdrio do que postula
Wallston), podendo variar, na mesma pessoa, de tarefa para tarefa.
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Pajares (2002), um dos colaboradores de Bandura, postula que as crencgas
de eficacia sdo formadas por meio do processamento cognitivo, que
engloba processos referentes a atencdo, memodria e integracao de
informagdes: “A habilidade de discernir, dar peso e integrar fontes
relevantes de informacdo de eficdcia aumenta com o desenvolvimento das
habilidades cognitivas para o processamento de informagéo...”

O conceito de auto-eficacia tem provado ser um constructo bastante
versatil e heuristico, com aplicagdes em muitas areas e especialidades da
psicologia. Apesar das primeiras pesquisas se centrarem no dominio da
ansiedade e controlo da ansiedade, as investigacdes posteriores
estenderam o conceito para o dominio da aprendizagem e educacao,
organizacional, aconselhamento e psicoterapia, controlo e manutengao da
saude (Lent & Maddux, 1997; Schwarzer & Fuchs, 1996). Em qualquer dos
dominios a mudan¢a comportamental é facilitada pelo sentido de controlo
pessoal. Quando se acredita que se pode actuar para resolver um
problema, havera maior propensao a fazé-lo e a sentir-se mais implicado
numa decisdo. Niveis diversos de auto-eficacia podem promover ou limitar
a motivacao para agir. De acordo com o Modelo da Cognicao Social,
supOe-se que uma auto-eficacia elevada se relacionaria com melhor
saude, realizacdo escolar ou integragao social. A aquisicao de um sentido
de auto-eficacia deriva da avaliagdo das experiéncias passadas, do
comportamento dos outros e das informagdes e incentivos fornecidos
pelos outros significativos (Bandura, 1978, 1989).

Considerando que a doenca crénica Diabetes nao pode ser curada, precisa
de ser manejada ao longo do tempo, isso requer melhoria da dor,
acentuacao e manutencdao do funcionamento com a incapacidade
funcional crescente e o desenvolvimento de habilidades auto-regulatorias
compensatorias. O objectivo é retardar o progresso da incapacidade e
melhorar a qualidade de vida das pessoas afectadas. Programas de auto-
gestao baseados no modelo da auto-eficacia aumentam os ganhos em
saude e reduzem a necessidade dos servigcos médicos (Bandura, 2004).

DESENVOLVIMENTO DAS EXPECTATIVAS DE AUTO-EFICACIA
O desenvolvimento das expectativas de controlo processa-se através de
mecanismos de aprendizagem social em que os sujeitos aprendem pela
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observacao do comportamento dos outros.

Bandura (1989,1994) descreve quatro condi¢cdes para o desenvolvimento
de expectativas de auto-eficacia:

1- Experiéncias de Pratica Eficaz- constituem a mais poderosa fonte de

auto-eficacia, porque se baseia numa experiéncia de sucesso auténtica;
experiéncias passadas de sucesso promovem a auto-eficacia, enquanto
experiéncias de insucesso a fazem diminuir. Serve de indicador de
habilidade;

2- Experiéncias Vicariantes- nao tém a mesma for¢a da experiéncia

pessoal pois € mais fraca no entanto, as realizagdes de outras pessoas
servem de ponto de referéncia nomeadamente para aqueles que tém
critérios de avaliacdo vagos ou tém pouca experiéncia. Observar outras
pessoas semelhantes a terem sucesso nas suas acgdes, pode elevar a auto-
eficacia dos observadores por meio da informacgao inferencial de que
também eles serdo capazes de obter sucesso em situagGes comparaveis.
Do mesmo modo quando o observador vé outros similares terem fracasso
numa dada acg¢ao, apesar de muito esfor¢co, esse evento pode diminuir a
crencga sobre as suas capacidades, enfraquecendo os seus esforcos para
aquele dominio especifico. (Bandura, 1987).

As experiéncias vicariantes podem produzir mudancgas significativas e
duradouras por meio do seu efeito indirecto na melhoria das
performances. As pessoas que sdao convencidas pela informacao vicaria da
sua ineficacia comportam-se de formas ineficazes. Por outro lado,
influéncias modeladoras que aumentam a auto-eficacia podem diminuir o
impacto das experiéncias pessoais de fracasso, por meio da sustentacao
das tentativas de performance, mesmo frente ao fracasso.

Outra forma de influéncia da informacao vicaria é quando um modelo
competente ensina ao observador estratégias de accao efectivas para lidar
com situacdes ameacgadoras. Trata-se duma situagao importante quando
existe um nivel baixo de auto-eficacia juntamente com uma habilidade
deficiente.

Bandura (1997) aponta que as influéncias modeladoras funcionam nao sé
como parametros sociais. As pessoas procuram activamente modelos que
tenham as competéncias a que elas aspiram. Por fim, a aquisicao de
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estratégias efectivas aprimora a performance e aumenta a crenca de auto-
eficacia.
3- Persuasao Verbal- as expectativas de eficicia pessoal podem ser

implementadas pela persuasao verbal. Incentivos de “autoridades” tém
grande impacto no sujeito, levando-o a acreditar nas suas potencialidades
e a desenvolver esforgos para alcangar o objectivo.

A fonte de persuasao verbal diz respeito as persuasdes sociais recebidas,
servindo como meio adicional para fortalecer as crencas pessoais. E mais
facil manter um senso de eficacia, especialmente nas dificuldades, quando
outros significativos expressam fé na capacidade pessoal.

A persuasdao verbal ndao é construida como uma simples informacgao
verbal. Durante os anos de formagao, modelos significativos na vida das
pessoas tém um papel central no estimulo da crenca no potencial e no
poder de controlar a direcgao das suas vidas.

A persuasao verbal tem efeito maior nas pessoas que tém alguma razao
para acreditar que produzirdo algum resultado por meio das suas acgdes.
4- Estados Fisioldgicos- podem influenciar as expectativas de auto-eficacia,

pois as pessoas excessivamente activadas atingem niveis de sucesso
inferior. Aqui, as pessoas julgam parcialmente a sua capacidade, forca e
vulnerabilidade. A fonte dos indicadores actua quando as pessoas avaliam
a sua confianca para realizar ac¢des, pelo seu estado emocional (Pajares,
2002). Aqui,as pessoas baseiam-se parcialmente em informacdo somatica,
dada pelos estados fisiologicos e emocionais. Os indicadores somaticos de
auto-eficacia sao relevantes nos dominios que envolvam conquista fisica,
funcionamento saudavel e coping com stressores.

Todas estas fontes de desenvolvimento de auto-eficacia raramente
operam separadamente e de maneira independente. No entanto, o mais
importante é o modo como é avaliada a auto-eficacia pelo sujeito. As
apreciacoes que o sujeito faz quanto a dificuldade da tarefa ou ao esforco
despendido, levam-no a integrar as conclusdes no seu sistema de auto-
eficacia. A auto-eficacia é afectada pela forma de interpretacdao dos
sucessos e fracassos, mas também pelos vieses na auto-monitorizacao das
performances. Cada ac¢do envolve alguma variacdao na qualidade da
performance. Muitos factores contribuem para essa diferenca, incluindo
alteracdes de atencao, fisicas e estados emocionais, mudancgas no
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processo de pensamento, influéncias contextuais e demandas
situacionais. Esta variabilidade permite alguma liberdade sobre a
observacdo e recordacdo das boas ou mas performances. As pessoas que
selectivamente se lembram das suas piores performances, mais
provavelmente subestimardao a sua capacidade, apesar de poderem
processar correctamente a informacao. Nesses casos, o problema esta na
memodria e atencdao enviesadas, ao invés de estar nos julgamentos
inferenciais sobre as causas dos sucessos e fracassos.

Os vieses de ateng¢ao e memoria podem originar crengas e atitudes
disfuncionais, o que deve ser distinguido por meio do diagndstico clinico,
por exemplo, de dificuldades no processamento cognitivo das
informagdes.

A AUTO-EFICACIA FACE AOS CONSTRUCTOS COGNITIVOS

O constructo “ auto-eficacia” é por vezes, confundido com outras nogoes
qgue descrevem tragos de personalidade mais generalizados, como a auto-
confianca ou a auto-estima. Esta ultima refere-se aos julgamentos de
auto-consideracao ou dignidade pessoal, isto €, 0 quanto a pessoa gosta
ou ndo de si prépria. E um traco generalizado que se estrutura numa idade
precoce e se mantém estavel ao longo da vida adulta. O seu efeito
preditivo relativamente a comportamentos especificos € moderado.

A autoconfianca refere-se a apreciacdao da pessoa relativamente as suas
capacidades globais. Diz respeito as crencas na obtencao de sucesso a
partir dos seus esforcos e atingir objectivos desejados.

O conceito de auto-eficacia também esta relacionado com os conceitos
de auto-avaliacao e as estratégias de confronto. Tal como Bandura referiu,
a auto-eficacia difere da teoria do auto-conceito porque esta Uultima
refere-se a uma auto-imagem global, enquanto a auto-eficacia se centra
nos julgamentos quanto as capacidades pessoais. Por outro lado, o
constructo de auto-eficacia relaciona-se com o constructo das aptiddes de
confronto de Lazarus (1991). A definicdo de avaliacdao22 diz respeito a
avaliacao pessoal quanto a capacidade para enfrentar uma ameaca.
Durante o processo de confronto, o sujeito considera:

-as estratégias disponiveis
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-a possibilidade duma estratégia conduzir a uma consequéncia desejada
(expectativas de resultado)

-a possibilidade do préprio usar essa estratégia eficazmente (descreve a
auto-eficacia) (Vries, Dijkstra & Kuhlman, 1988).

E preciso que exista um nivel suficiente de habilidades meta-cognitivas de
auto-reflexdao para ponderar a adequacgao de suas proprias avaliagdes. Isto
requer um conhecimento dos tipos de habilidades exigidas para as
diferentes actividades, e o auto-conhecimento das capacidades.

Além disto, o processamento cognitivo nao ocorre durante todo o tempo
em que a pessoa realiza as acgles, pois nas actividades habituais as
pessoas ndo re-avaliam sempre as suas habilidades.

O processamento cognitivo pode ocorrer de maneira imprecisa, tal como
em situacdes novas. Muitas pesquisas tém sido realizadas sobre os quatro
principais processos psicoldgicos, pelos quais as crencas de auto-eficacia
afectam o funcionamento humano. Assim, sao eles:

® Processos Cognitivos, onde uma das principais funcdes do pensamento é
capacitar as pessoas para predizer eventos e desenvolver formas de
controlar aqueles que afectam as suas vidas. Essas habilidades requerem
processamento cognitivo eficaz de informacao, que contém muitas
ambiguidades e incertezas;

*Processos motivacionais, pois as crenc¢as de auto-eficacia desempenham
um papel fundamental na auto-regulacao da motivacgao;

eProcessos Afectivos, pois as crencas de auto-eficacia afectam o stress nas
situacdes ameacadoras, despertando ansiedade nas pessoas com menos
controle sobre as ameagas.

*Processos selectivos, onde as pessoas com auto-eficacia elevada criam
ambientes positivos e com algum controle nos inesperados. As pessoas
sdo, em parte, o produto do seu meio ambiente.

PERCEPCAO DE AUTO-EFICACIA RELATIVA A SAUDE E A DOENCA

A auto-eficacia é apontada como uma variavel potencialmente forte no
dominio da Psicologia da Saude.
As crencas de eficacia relativas a adesao terapéutica sao de dois tipos:
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-eficdcia quanto ao resultado (ex. efectuar exercicio fisico permite
controlar a glicemia) s3o crencas quanto a possibilidade dum
comportamento originar um resultado desejado;

-Crencas de auto-eficacia sdo as crencgas pessoais quanto a capacidade
para executar um comportamento (ex. sou capaz de realizar desporto trés
vezes por semana).

As crencas de auto-eficacia parecem ser mais salientes para a adesdo a
planos terapéuticos mais dificeis e exigentes, como na Diabetes. Serao
estas as avaliadas no presente estudo.

AUTO-EFICACIA E SAUDE

As percepc¢des de auto-eficacia podem afectar a saude de duas formas:
-através de comportamentos assumidos que influenciam a saude;

-através do impacto na resposta fisiologica de stresse a qual, sendo
intensa ou frequente ou por longos periodos de tempo, ira afectar uma
vasta area de dominios da saude. (O’Leary, 1992)

Tanto as expectativas de resultado como as de eficacia tém influéncia na
adopcao de comportamentos saudaveis, na eliminacao de habitos
nefastos ou no controlo da doenca. Para se adoptar comportamentos
saudaveis, os individuos em primeiro lugar formam uma intencao e sé
posteriormente executam a acg¢do. As expectativas de resultado sado
importantes para a formacdo da intencao, mas menos para o controlo da
accdo. Expectativas de resultado positivas encorajam a decisao de
mudan¢a comportamental. Apds esta fase, as expectativas de resultado
sdao ultrapassadas pois torna-se prioritario implementar ou manter o
comportamento (as expectativas de resultado sdo preditoras de
comportamentos relativamente simples, como escovar os dentes). Nesta
fase, as percepcoes de auto-eficacia continuam a exercer uma influéncia
controladora. A auto-eficacia, pelo contrario, parece ser crucial em ambos
os momentos da auto-regulacao do comportamento relativo a saude.

A percepcao de auto-eficacia foi explorada como um factor de proteccao
da resposta fisioldgica de stresse. Corresponde a “avaliacdo secundaria”
no modelo transaccional de stresse de Lazarus, e referem-se a apreciacao
das competéncias pessoais para lidar com os agentes ameacadores. Os
individuos que acreditam ter maior capacidade para enfrentar ou
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controlar o agente stressor manifestardo menor ansiedade e uma
resposta fisioldgica mais reduzida.

As crencas de auto-eficacia influenciam o comportamento através dos
efeitos nas escolhas de comportamentos alternativos, do esforco
despendido, da activacao face as condi¢cbes e da persisténcia face as
dificuldades.

Os comportamentos relativos a saude e a doenga variam na sua
complexidade e no numero de competéncias necessarias para a sua
execugao:quanto maior o nivel de competéncias exigidas, mais
importantes serao as percep¢des de auto-eficacia na determinag¢ao do
resultado.

“As crencas de auto-eficacia envolvem frequentemente competéncias
técnicas necessarias a execugcao dum comportamento. Deste modo, niveis
elevados de competéncia podem ser requeridos para pesquisar a glicemia,
administrar insulina, praticar exercicio fisico...adiar a procura ou satisfacao
de impulsos como o comer hidratos de carbono- bolos, chocolate...; mas,
competéncias para uma interacgdao efectiva com os outros sao também
necessarias, como o resistir a pressao dos pares, tal como é exigido aos
pacientes diabéticos” (Bandura).

A auto-eficacia tem sido descrita como uma variavel de relevo para a
adopc¢ao dum elevado n2 de comportamentos relacionados com a saude.
No presente estudo, esta relacionada com a adesdo a regimes médicos
complexos como o auto-tratamento da diabetes.

AUTO-EFICACIA E DIABETES

Apesar da importancia tedrica do constructo, as referéncias sobre a
relacdo entre a auto-eficacia e o controlo da diabetes sdo ainda muito
reduzidas. Os estudos encontrados direccionam-se para a importancia da
auto-eficacia na realizacdo de comportamentos de adesdo a regimes
alimentares especificos, e relativos a diabetes tipo 1.

Grossman e colaboradores (1987) desenvolveram uma escala de auto-
eficacia (SEDS), para avaliar a auto-eficacia relativa a diabetes tipol em
adolescentes. A “auto-eficacia” define-se como as auto-percepg¢des ou
expectativas que as pessoas com diabetes possuem quanto a sua
competéncia pessoal, o poder e meios para tratar com sucesso a diabetes
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(Grossman & col., 1987,pag.324). Os autores verificaram que quer o
resultado da escala total, quer o resultado das quatro sub-escalas que
compdem a SEDS se correlacionavam com os indices de controlo
metabdlico.

Também Hurley e Shea (1992) verificaram noutro estudo, que apenas a
auto-eficacia (como crenca quanto a existéncia no individuo de
comportamentos especificos para controlar a diabetes) aparecia como
variavel preditora do auto-tratamento um més apds a avaliagdao. Os
autores consideraram que a auto-eficacia poderia ser de tal forma
predictiva do auto-tratamento da diabetes, que a elegeram como alvo
dum programa de intervengcao com o objectivo de promover a melhoria
da adesao ao tratamento em pacientes adultos.

Os autores nao encontraram uma correlagao significativa entre a auto-
eficacia e o indicadore HbAlc.

Também Ralf Schwarzer encontrou o conceito “auto-eficacia” como
nucleo central da teoria da ac¢ao para a saude.

O nosso estudo pretendera analisar a relagao entre a percepg¢ao de auto-
eficacia especifica do paciente diabético tipo2 insulinotratado e a adesao
terapéutica a alimentacdao, ao exercicio fisico e a administracdo de
insulina.

MODELOS DE COGNICAO SOCIAL DA SAUDE

O intercambio entre a psicologia da saude e a psicologia social permitiu o
desenvolvimento de diversos modelos tedricos, com o objectivo de
explicar o comportamento relacionado com a saude e a doenca, os quais
tém sido também aplicados na explicagcao do comportamento de adesao
terapéutica.

Estes modelos englobam varias abordagens tedricas que procuram
compreender o comportamento relacionado com a saude. Sabendo que
uma proporcao significativa da taxa de mortalidade nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento deriva de certos padrdes de
comportamento incorrectos e nao saudaveis, sendo possivel modifica-los,
pressupdem que os individuos podem realizar ac¢cdes que promovem a
sua saude ou evitar ter tais comportamentos comprometedores do seu
bem-estar. Assentam na concepc¢ao de que os factores cognitivos (crencas
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e atitudes) sdo os determinantes mais importantes do comportamento
relacionado com a saulde, ndo ignorando que tal comportamento ocorre
num contexto social e relacional. Constata-se que os determinantes socio-
cognitivos sao importantes causadores do comportamento que medeia os
efeitos de outros (como a classe social ou o nivel educativo), sendo
também mais acessiveis a mudanca. Conner & Norman,1996, estudaram
uma grande variedade de comportamentos relativos a saude, onde se
destaca o comportamento de adesao terapéutica no presente estudo.
Alguns modelos recorrem a uma abordagem expectativa-valor, onde o
comportamento surge como uma resposta a informagdes ou percepgdes
de ameacga a saude, que decorre duma decisdao activa baseada em dois
tipos de cognigdes:

1- Crengas ou expectativas sobre a probabilidade duma accdo especifica
(tomar a medicacdo conduzird ao resultado de melhorias em saude)

2-0 valor subjectivo que |hes é atribuido.

O poder predictivo das crengas varia consoante a dimensdo da saude que
estamos a avaliar (prevencdo e tratamento sdo dominios
comportamentais diversos a que se podem associar diferentes crencas).

O comportamento de saude pode ser agrupado em trés categorias:

- comportamento de prevencao da saude- actividades realizadas por

pessoas assintomaticas, cujo objectivo é preservar a saude ou detectar
doencas;
-comportamento de doenca- (illness) corresponde as actividades

implementadas por individuos sintomaticos, cujo objectivo é diagnosticar
ou tratar a doenca;
- comportamento de doente- corresponde as ac¢des desenvolvidas pelos

pacientes com uma patologia diagnosticada, onde o objectivo é alcancgar o
bem-estar. E nesta categoria que se enquadram os individuos com
diagnodstico de diabetes, cujo comportamento de adesdo ao tratamento
visa promover o bem-estar e diminuir as sequelas imediatas e a longo
prazo.

A medida em Ciéncias do Comportamento, nomeadamente na Psicologia,
€ aqui realizada por teoria, ou seja, é ao nivel dos comportamentos que se
faz a medida. Estamos a proceder a medida de um atributo empirico (o
comportamento), estando de facto a medir a estrutura psicolégica latente.
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Serdo importantes neste estudo os modelos da psicologia da saude onde o
objectivo é predizer o comportamento de doente relativamente a adesao
terapéutica ao exercicio fisico, a alimentacdo e a administracao de
insulina.

MODELO BIOPSICOSSOCIAL DE ENGEL

“Criar um paradigma novo
ndo é como destruir um celeiro velho
e erguer um arranha-céus no seu lugar.
E mais como subir uma montanha
e a medida que a subimos
ganhamos vistas mais alargadas...
e, o ponto donde partimos
ainda pode ser visto
mas, aparece cada vez mais pequeno,
passando a ser uma parte minima
da visdo mais alargada que ganhamos
no processo da escalada...”
Einstein & Infed

Nos cuidados de saude, o termo modelo é muitas vezes usado para se
referir a um conjunto coerente de suposi¢cOes, objectivos e praticas
associadas que concernem aqueles cuidados; ndo é um termo abstracto.
Quando o médico prescreve um antibidtico, quando a enfermeira
aconselha um doente que sofre ou quando o gestor realiza um inquérito
de satisfacao do doente, cada um esta a permitir que modelos particulares
orientem o seu trabalho: diferentes modelos fazem diferentes exigéncias
da Psicologia.

“For the medical student, both clinically revelant biomedical and
psychosocial- medical scientific backgrounds are necessary to produce a
physician capable of giving highquality health care and conducting the
reserarch needed to develop and improve health care systems”
(Engel,1973).

psicoldgico

Figura n2 5-Engel 1977

bioldgico
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Na arena da doenca fisica, particularmente da doenca crénica, o foco da
preocupacao é o sistema criado pela interaccao de uma doengca com o
individuo, uma familia ou algum outro sistema biopsicossocial (fig.5).

Ha quarenta anos atrds George L. Engel destacou as insuficiéncias e
limitacdes do tradicional modelo biomédico, defendendo a aprovacao
duma abordagem biopsicossocial. O artigo teve um impacto consideravel
na comunidade cientifica e atraiu cerce de 1.900 citacdes ao longo dos
anos.

O modelo tradicional biomédico foi acusado de ser reducionista, por
reduzir fendmenos complexos a uma causa simples e organica; de dualista
por separar o mental do somatico (Engel, 1977). O mundo é composto por
um continuo de sistemas que interagem a niveis diferentes. Estes niveis
estdao hierarquicamente organizados desde as particulas sub-atdomicas
passando pelo individuo e terminando ao nivel da biosfera (fig.6)

© modeloe biopsicossocial (Ellge}, 1980)

Biosfera

!

Sociedade

Cultura

Comunidade
A
v
Familia

'

Pessoa

A
v

Sistema Nervoso

!

Sistema Orglos
Tecidos
Células

Moléculas

A

Atomos

Figura n26 -Modelo Biopsicossocial de Engel
O modelo biopsicossocial é por natureza um modelo sistémico e

contextualista que exige uma avaliacdo multidimensional do individuo a
varios niveis:

-0s aspectos da doenca em si (estado de saude geral, histéria clinica do
doente, tratamento e progndstico da doenca)
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-0 comportamento do paciente (historia psicossocial do doente, a
conceptualizacdao que o doente faz da sua doenca, o estilo de coping e
estilo de vida)
-0 contexto social, familiar e cultural do doente
-0 sistema de saude a ter em ateng¢ao na intervengao.
Trata-se dum modelo interdependente.
Segundo Engel, o modelo biopsicossocial de salde e doencga estabelece
interligacdo entre trés componentes fundamentais (fig.7):

Bio Psico Social

virus comportamento classe
bactérias «e» crenca «— cultura
lesdes stress valores
coping
dor
Figura n2 7- Componentes do modelo biopsicossocial de Engel

Baseada no modelo biopsicossocial, a integracao na saude requer que o
profissional biomédico e o profissional psicossocial colaborem na pratica
em beneficio do doente. Este modelo proposto por Engel, permite que a
doenca seja vista como um resultado da interac¢dao de mecanismos
celulares, teciduais, organicos, interpessoais e ambientais. O estudo de
gualquer doenca deve incluir o individuo, o seu corpo e o seu ambiente
circundante como componentes essenciais de um sistema total. Os
factores psicossociais podem operar para facilitar, manter ou modificar o
curso da doencga, embora o seu peso relativo possa variar de doenca para
doenca, dum individuo para outro e até mesmo entre 2 episdédios
diferentes da mesma doengca no mesmo individuo. A caracteristica
fundamental da psicologia clinica é a sua atencao explicita a humanizagao,

“

onde a “ observacdo, introspeccdao e o didlogo sao a base da triade
metodoldgica para o estudo clinico e para o processamento cientifico de
dados do paciente”.

Qualquer doenca, embora requeira mais atencdo a um determinado nivel,
tem também um impacto nos outros niveis do sistema, ou seja, factores
psicoldgicos influenciam processos biolégicos que por sua vez influenciam

o sistema social do paciente.
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O modelo biopsicossocial engloba as seguintes perspectivas:

1) Nem todos os problemas apresentados pelo paciente poderao ser
explicados em termos fisiolégicos. Para compreender a doenca é
necessario ter atengao ao contexto emocional e social em que a doenga
ocorre;

2) As novas tecnologias da Medicina no tratamento das doencgas,
permitiram também aumentar a consciéncia de outros niveis de
organizagao que influenciam as fungdes fisioldgicas;

3) Uma elevada % de pacientes apresenta queixas somaticas, que sdo uma
expressao de problemas psicossociais. Torna-se necessario um tipo de
tratamento que englobe além dos aspectos médicos também os aspectos
psicoldgicos e sociais.

Pretende-se tratar o “ doente por inteiro” para se poder responder
melhor as complexidades multifacetadas da doenca e da saude. A visao
holistica do paciente é a base de todo o modelo. A decisao de subir ou
descer no modelo biopsicossocial depende do problema apresentado e da
relevancia imediata.

Integrado na equipa de saudel?, o Psicologo é responsavel pela
contextualizacao do problema, quer ao nivel de mudancas de estilo de
viva, problemas de adesdo terapéutica ou relativamente ao impacto da
doenca no paciente e sua familia. A intervencao da Psicologia da Saude
relaciona-se, aqui, com as questdes psicossociais mas também com os
problemas médicos.

Engel identificou o modelo biopsicossocial como uma estrutura
conceptual mais adequada para orientar os clinicos no seu trabalho diario
com os pacientes. Ele considerou que a transicao do estreito modelo
biomédico para o biopsicossocial era o maior desafio para a medicina dos
anos setenta. Este desafio foi alcancado? Nao como um todo. Como ha 30
anos, o modelo dominante sobre a doenca ainda é o modelo biomédico,
sendo a biologia molecular a disciplina cientifica basica. Mas, tem havido
um declinio progressivo da observagao clinica, como fonte primaria dos
desafios cientificos. As evidéncias que oferecem suporte ao modelo
biopsicossocial aumentaram consideravelmente ao longo dos anos. Um
grande corpo de investigacdo cientifica tem documentado o papel de
eventos stressantes e de desafios ambientais repetidos ou crdnicos na
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modulacdo da vulnerabilidade individual a doenca. A tendéncia a
experimentar e comunicar o sofrimento psicolégico como fendmeno
clinico é encarada com um aumento na procura dos cuidados médicos e
no custo dos servicos. As tradicionais especialidades médicas nao
conseguem dar resposta a este tipo de problemas que exigem uma visao
holistica do individuo. Além disso, as perturbacdes afectivas (depressao,
ansiedade e hostilidade) e o comportamento de doencga, isto é, as formas
como o individuo lida, percebe, avalia e responde ao seu préprio estado
de saude, podem afectar o curso, a resposta terapéutica e resultado de
um episddio de doenca.

Engel descobriu que o bem-estar psicolégico desempenha um papel
protector no equilibrio dinamico entre saude e doenga. A necessidade de
incluir a analise na vida diaria, produtividade, desempenho social, a
capacidade intelectual, estabilidade emocional e bem-estar, tém emergido
como uma parte crucial da investigacdao clinica e de assisténcia ao
paciente. Estas questdes tornaram-se particularmente importantes nas
doencas crénicas, pois a cura nao é possivel e afectam os prestadores de
cuidados. Os pacientes tornaram-se cada vez mais conscientes desta
realidade, e a carga emocional é “mais pesada”. As suas dificuldades para
enfrentarem a doencga e as suas consequéncias psicoldgicas originam-lhe
varios problemas.

Em 1985, Geoffrey Rose mostrou que os factores de risco para a saude
guase sempre sao normalmente distribuidos, suportando uma abordagem
publica de prevengcao em termos populacionais ao invés de rotula-los
como o mais alto risco. Os gastos exponenciais com medicamentos
preventivos, justificados pelo potencial de beneficios a longo prazo tém
sido contestados. Os beneficios da modificacdo do estilo de vida
saudaveis, em termos populacionais, pela abordagem biopsicossocial tém
sido crescentemente demonstrados.

A questdo da adesdo aos regimes de tratamento é também um problema
gue afecta os profissionais de saude e que esta presente em qualquer area
de tratamento médico. No modelo biomédico, a adesdao ao tratamento é
definida como uma extensdao do comportamento do individuo que vai no
sentido aconselhado pelo médico (Haynes et al., 1979). Contudo, até a
data todas as tentativas para identificar tracos de personalidade ou
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caracteristicas demograficas relacionadas com a ndo adesdo nao
obtiveram sucesso.

Na perspectiva biopsicossocial, o foco da ndo adesao é alargado duma
perspectiva individual para uma perspectiva sistémica. Isto significa que a
questao passa a ter um significado interacional em vez de ser uma
etiqueta pejorativa colocada no paciente. A questao da adesdo situa-se na
interface entre o paciente, a familia e o profissional de saude, em vez de
ser uma caracteristica de cada um deles.

Sera de lembrar o facto de existirem duas meta-teorias biopsicossocias,
hierarquica ou interaccional e a intregradora ou dialéctica. Nesta ultima, a
dimensao social, psicolégica e biologica sao integradas dinamicamente e
com valor superior a soma das partes. Rejeita o conceito de hierarquia do
modelo biopsicossocial e defende e promove a interdisciplinaridade, pois
como refere Norma Anderson,”... para analisar os problemas de saude das
pessoas é necessdrio o desenvolvimento tedrico e de pesquisa que possa
estudar as inter penetragbes entre as vdrias dimensées do ser humano...”
Aqui, todo o processo de adesao assenta em multiplas variaveis, tais como
as caracteristicas da doenca, a interaccao médico-doente e sua qualidade,
o tipo e as exigéncias do regime terapéutico, as caracteristicas do sistema
de cuidados de saude..., que de forma integrada influenciam a adesao
terapéutica do paciente.

TEORIA SOCIO-COGNITIVA DE BANDURA

As teorias de aprendizagem social tém a sua origem no comportamento.
Partilham o seu principio de que as consequéncias do comportamento
influenciam a repeticao do mesmo.

O que motiva as pessoas para mudarem o seu comportamento?

... susceptibilidade individual

crenca de que somos susceptiveis a uma situacdo que ameaca algo que
valorizamos

...gravidade percebida

guantidade de ameaca percebida(quanto maior a gravidade percebida,
mais provavel a mudanca)
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...0s pros percebidos suplantam os contra percebidos

...expectativas de resultado

crenca de que a mudanca tera valor, i.e., que a realizacdo da acgao
recomendada reduzird a ameaca percebida.

Os processos cognitivos ndao directamente observaveis, tais como
expectativas, pensamentos e crengas, tém influéncia no comportamento.
Uma das teorias abordadas no presente estudo é a teoria sdcio-cognitiva
de Bandura, directamente relacionada com a variavel cognitiva- auto-
eficacia.

Bandura propde que a informagdao por siso ndao provoca a mudanga
comportamental, sendo necessarias certas competéncias. Por esta razao,
nao basta possuir competéncias, pois a realizacdo de comportamentos
requer auto-crencgas na propria eficacia para exercer controlo pessoal.
Para o autor, dentre os mecanismos pelos quais a pessoa exerce influéncia
sobre as suas ac¢oes, o mais central refere-se as crengas de auto-eficacia.
Estas, sao muito importantes pois influenciam as escolhas dos cursos de
accdo que sao realizados, o quanto de esforco é empenhado nos seus
objectivos, por quanto tempo irdo perseverar em face de obstaculos e
fracassos, a sua resiliéncia a adversidade, os padrdes de pensamento de
auto-impedimento ou de auto-suporte, o quanto o stress e a depressao
vivenciam com demandas do ambiente e o nivel de realizagdo que
alcancam.

Bandura defende que aprendemos a observar os outros. A observacao de
modelos externos (pessoas, meios electrénicos, livros) acelera mais a
aprendizagem e evitam-se as consequéncias negativas.

Na perspectiva da Bandura, o comportamento do ser humano deve ser
analisado em funcao duma interaccao reciproca e continua entre as
condi¢cdes ambientais, as cognicdes e as ac¢des do sujeito. Assim, este”
determinismo reciproco”, designado pelo autor, os factores situacionais e
disposicionais sao considerados como causas interdependentes do
comportamento, isto é, os determinantes internos do comportamento
(crencas, expectativas,) e os determinantes externos (consequéncias,
reforcos, punicdes...) sdo parte dum sistema de influéncias que afectam
nao sé o comportamento, mas também o prdprio sistema.
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Um outro aspecto da Teoria da Cognicao Social refere-se a capacidade
humana de Auto-regulacdao do comportamento. Através da ac¢dao no seu
meio ambiente, da criacao de mecanismos de apoio cognitivo e da criacao
de consequéncias para as suas proprias accdes, as pessoas tém a
capacidade de exercer influéncia sobre o seu comportamento. Através da
representacdo verbal e por imagens, o ser humano processa e preserva as
experiéncias de forma a servirem de guia para o futuro. A capacidade para
idealizar resultados futuros potencializa estratégias com a finalidade de
alcancar esses objectivos (fig.8):

Auto-eficacia

T

intencio —» comportamento

percepg¢ao do risco
expectativas de resultado

Figura n2 8-Teoria socio-cognitiva de Bandura

Os principios bdsicos da sua teoria sao:

*A interaccdo reciproca- factores internos (intrinsecos ao sujeito), factores
externos (do meio ambiente) e o comportamento do sujeito interagem
uns com os outros, influenciando-se mutuamente. Bandura agrupa todas
estas influéncias de forma que nenhum dos trés seja considerado uma
entidade separada. Assim, ndo _existe uma inevitabilidade do ambiente

influenciar o sujeito, apenas uma possibilidade, se os factores pessoais

estiverem predispostos a isso. O organismo nao so responde aos estimulos
do meio, mas também reflecte sobre eles, devido a sua capacidade de
usar simbolos (representa mentalmente as ac¢des sem precisar de sofrer
as consequéncias de as tomar), da capacidade de previsao, de aprender
pela experiéncia alheia e da auto-reflexao.
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eExiste uma distincdo entre a aprendizagem (aquisicdo de conhecimento)
e o comportamento (execucao observavel desse conhecimento). Pode
acontecer ndo existirem factores internos e/ou externos que nos impelem
a ndo agir da forma que sabemos.

Ha 4 elementos na aprendizagem por observacao:

Atencdo- existe uma seleccao aquilo que prestamos atencdao, o que é
crucial para se aprender por observacao. Essa seleccao é feita em fungao
das caracteristicas do modelo (estatuto/prestigio; competéncia, valéncia
afectiva), do observador e da actividade em si.

Reten¢ao- a informacdo observada é codificada, traduzida e armazenada
no Nnosso cérebro, com uma organizagao em padrdes, em forma de
imagens e construgdes verbais. Deve possuir o que se designa por pratica
coberta (ser capaz da repeticdo imagética ou predisposicional de
procedimentos que observou ou de regras) e do que se designa de pratica
comportamental (ser capaz da execucdao repetida e sistemdatica dos
procedimentos que observou)

Reprodug¢do- consiste em traduzir as concep¢des simbodlicas do
comportamento armazenado na memdria nas acgdes correspondentes.
Pode haver dificuldades nessa traducao, devendo facilitar-se a execuc¢ao
correcta, quando se esta a ensinar alguém.

Motivagao e os Interesses- Bandura defende que a aquisicao é um
processo diferente da execuc¢do. Para que determinado comportamento
aprendido seja executado, deve-se estar motivado para o efectuar, o que
pode ser alcancado através de incentivos.

Foram também, identificados trés tipos de reforcos:

-Reforgos directos (o observador é reforcado ao reproduzir o que
observou)

-Reforcos indirectos (o modelo é que é reforcado)

-Auto-reforcos (é o sujeito que controla os seus préprios reforcos).
Bandura, tal como os comportamentalistas defendem, afirma que as
consequéncias ditam em boa escala o nosso comportamento. As accoes
que geram consequéncias positivas tendem a manter-se, enquanto as que
geram negativas tendem a desaparecer. A distingdo entre aprendizagem
por condicionamento operante e a aprendizagem social é que na 19 as
consequéncias tém o objectivo de fortalecer o comportamento, enquanto
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para a teoria da aprendizagem social as consequéncias do comportamento

sdo as suas fontes de informagdo e de motivagdo.

As consequéncias informam as pessoas acerca da correc¢ao ou
conveniéncia da sua acgdao. As consequéncias experimentadas
(recompensas ou castigos) pelos modelos transmitem informacdao aos
observadores de quais as accOes efectivas ou nao. Além disso, as
consequéncias também geram motivagdo para realizarmos as acgdes que
geraram consequéncias positivas noutros.

No entanto, a observacdao de modelos n3ao garante, por si soO, a
aprendizagem dos comportamentos. Os factores envolvidos na
aprendizagem por observagao sao:

eas consequéncias do comportamento serem consideradas muito
positivas (mesmo comportamentos negativos podem ser imitados se as
consequéncias forem positivas).

*As caracteristicas do observador: idade, sexo, posicao social, valores.
Devera existir uma certa adequacgao entre quem imita e quem é imitado.
eAs caracteristicas do modelo: o prestigio do modelo é crucial. Por ser
competente numa determinada actividade ou por ser uma pessoa
significativa para o observador. Os efeitos do prestigio alargam-se a outras
areas.

Segundo Luis Aguilar, as teorias da aprendizagem social vém colmatar
falhas existentes nas anteriores que tentam explicar os factores que
influenciam o comportamento. Ao afirmarem que existe uma interac¢ao
reciproca entre os factores hereditarios ou pessoais e os ambientais e o
comportamento do sujeito, os tedricos da aprendizagem social sintetizam
melhor que cada teoria anterior. E um tipo de aprendizagem muito
importante, pois numerosos exemplos mostram que grande parte do
nosso desenvolvimento da-se a observarmos os outros.

Sera importante salientar a atencao dada por Bandura aos aspectos
cognitivos da aprendizagem. Apesar de Bandura ter feito este estudo
duma forma superficial, o guardarmos a informacao através de imagens
ou conceitos é realmente fascinante!
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PROCESSO DE ACCAO PARA A SAUDE

O processo de Accdo para a Saude comecou a ser desenvolvido por Ralf
Schwarzer, 1994, depois duma revisao dos modelos da cogni¢ao social da
saude. O autor considerou ser necessario enfatizar a dimensao temporal
na compreensao das crencas e também a auto-eficidcia como crenga
determinante na inten¢ao do comportamento (Odgen, 1999; Schwarzer, &
Fuchs, 1996).

O conceito basico deste modelo considera que a adopg¢ao, iniciagao e

manutencdao de um comportamento de saude ou de adesdao terapéutica
deve ser concebido como um processo que consiste em:
1-fase motivacional
2-fase volitiva, subdividida em: - fase de planeamento

-fase de acgao

-fase de manutencao.
Enquanto a auto-eficacia desempenha um papel fundamental em todos os
momentos, as outras crengas tém um papel mais limitado a determinados
momentos.
Na fase de motivacao, os individuos formam uma inteng¢ao de acg¢ao, que

resulta da avaliacgdo da ameaca, para adoptar medidas preventivas ou
mudar comportamentos de risco ou de adesao terapéutica. Este processo
corresponde a uma tomada de decisao, onde a auto-eficacia e as
expectativas de resultado sdao os melhores predictores das intengdes.
Quando o paciente tem pouca ou nenhuma experiéncia, as expectativas
de resultado poderdo ter uma influéncia superior. No entanto, quando ja
existe alguma experiéncia a auto-eficacia surge como determinante
fundamental da intencao de accao.

Na fase de accao, estdao agrupados factores cognitivos, comportamentais e

situacionais. O foco deve ser centrado nas cognicdes que impulsionam e
controlam o comportamento (planos de accdo e planos de controlo)

(fig.9):
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Percepgéo de risco Percepcgéo de Planos de Processo Accdes de
Vulnerabilidade auto-eficacia Acgéo . controlo
Gravidade Volitivo
Expectativas de resultado Intencdo de acgéo Comportamento de saude
Adeséo teranéutica

Apoio Social Barreiras situacionais

Figura n29-
Processo de ac¢do para a Saude (adaptado de Schwarzer & Fuchs,1996)

O autor parte do pressuposto que possuir intengdes nao é suficiente para
passar a accao, pelo que nao se deve esquecer as barreiras ou obstaculos,
ou a falta de controlo comportamental.

Quando uma intencao de accdao é formada, deve ser traduzida em
instrucdes detalhadas sobre o modo de agir, isto €, uma intengao global é
especificada num conjunto de intencdes subordinadas e de planos de
accdo que contém sequéncias de accao e objectivos préoximos a atingir.
Este processo volitivo é influenciado pelas expectativas de resultado e,
fundamentalmente pela auto-eficacia, dado que a quantidade e qualidade
dos planos de ac¢dao dependem da experiéncia e da percepcdao de
competéncia. As crencas de auto-eficacia influenciam a construcao
cognitiva de planos de ac¢ao através da visualizacao de cenarios que
conduzem aos objectivos, caso contrario o sujeito agiria por ensaio e erro.
Realizar um comportamento de saude intencionado, evitar uma situacao
de risco ou aderir a um plano terapéutico sao acgdes.

Depois de iniciada a ac¢ao, o comportamento deve ser cognitivamente
controlado para que ocorra a sua manutengao.

Quando uma accao esta a ser realizada, a auto-eficacia tem um papel
motivador, determinando a quantidade de esforco e a perseveranca. Apds
a realizacdo do comportamento, o sujeito avalia o seu desempenho
(sucesso ou insucesso) e atribui o resultado percebido a causas possiveis.
Daqui, podem resultar emogdes e expectativas diversas que vao aumentar
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ou diminuir a forca volitiva para ac¢des posteriores. O auto-reforco é
entendido como uma estratégia metacognitiva importante.

As accdes nao dependem unicamente das intencdes e do controlo
cognitivo mas, também de factores situacionais e dos obstaculos ou
barreiras a accdo. Se as pistas situacionais s3ao exageradas as
competéncias cognitivas ndao |lhe permitem proteger-se das ameacas (ex.
acompanhar individuos a pastelaria para comer bolos, situacao dificil para
um diabético).
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PARTE II- INVESTIGACAO

118



METODOLOGIA
“Do trabalho e da experiéncia aprendeu o homem a ciéncia”

No presente capitulo pretende-se descrever a metodologia adoptada para
a realizacdao do estudo, apresentando o objectivo geral e os objectivos
especificos, as questdes de investigacdao, as andlises exploratdérias bem
como as hipdteses de investigacdao e sua fundamentacdao. Pretende-se
também identificar a amostra, os seus critérios de seleccao e
procedimento de recolha dos dados. Por fim, apresentam-se as variaveis
estudadas, os instrumentos utilizados e as analises estatisticas efectuadas.
De acordo com Fortin (1999), a etapa inicial de um trabalho de
investigacao deve basear-se num problema de interesse para o
investigador e para as populagdes. Assim, o tema escolhido para a
realizacao do estudo dirige-se as inquieta¢des que surgem da pratica
diaria na prestacao de cuidados aos diabéticos tipo2 insulino tratados e a
actualidade e pertinéncia que caracterizam as questdes que se relacionam
com as doengas cronicas, ao abordar o paciente duma forma holistica.

A WHO (2002,2003) elaborou dois relatdrios que expressavam as suas
preocupacdes com a fraca adesao ao regime terapéutico nas patologias
cronicas. Esta preocupacao faz sentido tendo em conta as consequéncias
qgue dai advém para a saude das populacdes e a necessidade de se
desenvolverem estudos que promovam a compreensdao do fendmeno,
permitindo encontrar estratégias que melhorem este indicador
traduzindo-se em ganhos em saude.

A adesao eficaz ao regime terapéutico implica muitas vezes a mudancga de
comportamentos e a adopc¢ao de estilos de vida saudaveis o que torna
dificil a sua concretizagao. O Mistério da Saude em 2003, através do Plano
Nacional de Saude reconhecia esta problematica e referia a importancia
de se estudar e combater as causas subjacentes as principais doencas
relacionadas com os estilos de vida, onde se inclui a Diabetes.

Como ja referimos anteriormente, a promocao da adesao eficaz ao regime
terapéutico, deve ser entendida sobre uma perspectiva holistica, onde o
doente é entendido como um “todo” (WHO, 2003).

Varios autores apontam a importancia da relacao estabelecida entre os
profissionais de salude e o diabético no sucesso da adesdao ao regime
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terapéutico. Esta relacdao deve basear-se numa alianca que conduz a
promocdao do auto-controlo e do auto-cuidado, dum melhor auto-
conhecimento e que se tornam imprescindiveis na gestdao eficaz da
diabetes. Tal alianca s6 é possivel se existir um clima de relagao
terapéutica que proporcione ao doente satisfacdo com os cuidados
prestados.

De acordo com as novas directrizes americanas na abordagem do doente
diabético, a American Association of Clinical Endocrinology (AACE) lancou
novas orientagdes para a pratica clinica que enfatizam o cuidado
individualizado e integral dos diabéticos.

Para melhorar as condicdes de comorbilidade que acompanham esta
patologia, torna-se imperativo que os planos de cuidado levem em conta
factores de risco para complicagdes, comorbilidades, expectativas de vida,
condi¢cdes sociais, econdmicas e psicolégicas. Embora as diretrizes
recomendem uma meta de glicose no sangue de HbAlc de 6,5%, quando
alcancada com seguranca, um plano de tratamento deve levar em conta o
risco do paciente para o desenvolvimento de hipoglicémia grave. Nas
orientagdes, a AACE recomenda a educagdo quanto ao tratamento e o
estilo de vida do diabético no momento do diagndstico, bem como
durante todo o curso da doenca. A importancia da terapia nutricional e
actividade fisica devem ser discutidas com os doentes pré-diabéticos.
Daqui se depreende o interesse do presente estudo de investigacao, onde
se pressupOe existir ligacao entre os niveis de auto-eficacia dos doentes e
a sua capacidade de adesdo terapéutica para obter ganhos em saude. E
fundamental uma abordagem orientada nas crengas pessoais e
motivacionais de cada diabético para que a eficacia de adesao terapéutica
seja notoriamente favoravel.

OBJECTIVO GERAL

A resenha bibliografica que apresentamos na Primeira Parte permite
constatar que, nos ultimos anos, tem sido publicada muita literatura
cientifica, alguma da qual enquadrada em diversas teorias da Psicologia da
Saude, onde se valoriza a visao holistica do individuo portador de doencas
crénicas. Vimos também que, frequentemente existe uma baixa real de
adesdao na doencga crénica, a qual se pode traduzir em niveis baixos de
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ganhos em saude. Embora, a nivel internacional, os trabalhos que
procuram analisar as relagdes entre os indicadores comportamentais da
adesdo terapéutica (controlo alimentar, pratica de exercicio fisico,
correcta administracdao de insulina) e os indicadores de adaptacdo a
diabetes (valor da HbAlc, nivel da glicemia em jejum e IMC) ndo sejam
escassos, é nula a informacao disponivel sobre a associacdao entre estes
aspectos e a auto-eficacia do individuo com diabetes tipo2 insulino-
tratado. No nosso Pais, ndao sdao conhecidos, na literatura consultada,
resultados de qualquer investigacdo que procure estabelecer relagdes
entre a variavel psicologica auto-eficacia e a adesdao terapéutica a
alimentacao, ao exercicio fisico e a administracao de insulina no individuo
diabético tipo 2 insulinotratado.

Tentar melhorar os niveis de adesao ao regime terapéutico € um grande
desafio colocado actualmente as equipas de saude, que fazem daquela
area o seu foco de atencdo. Torna-se necessario conhecer o diabético em
todas as suas dimensdes incluindo a psicoldgica, onde o estado cognitivo
pode ser fundamental no auto-controlo da doenca.

Reflectindo sobre isto surgiu a nossa questdo de investigacdo que, de
acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), deve partir de um problema que
o investigador gostaria de resolver, ou com uma questao que gostaria de
responder: “De que modo a auto-eficdcia do paciente (descrita como as
capacidades pessoais para produzir niveis designados de desempenho,
que exercem influéncia sobre os acontecimentos que afectam as suas
vidas) condiciona ou liberta para uma adesdo terapéutica ao regime
alimentar, ao exercicio fisico e a administra¢do de insulina em pessoas
com diabetes tipo 2 insulinotratadas?”

A auto-eficacia é aqui revelada como determinante central da adesdao em
comportamentos de saude, sendo um conceito incluido e determinante na
teoria socio-cognitiva de Bandura.

O objectivo do presente trabalho teve como base conceptual o modelo
biopsicossocial de Engel (1977). Na presente investigacdao recorreremos
aos modelos de psicologia da saude — Teoria Socio-Cognitiva de Bandura,
onde se inclui o modelo de auto-eficacia e a Teoria de Ac¢ao para a Saude
de Ralf Schwarzer (1994), para avaliar a auto-eficdcia como crenca
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determinante do comportamento de adesao terapéutica, relacionando-a
com a alimentacao, o exercicio fisico e a administracao de insulina.
Procuraremos relacionar a auto-eficdcia com um conjunto de varidveis
individuais (idade, idade de diagndstico, anos de doenca e habilitacdes
literarias), indicadores (glicemia em jejum e IMC) e dificuldades de adesao
a terapéutica instituida. O esclarecimento destas relagdes possibilitard o
desenvolvimento de estratégias de apoio médico em simultdneo com o
apoio ndao médico, que irdo ser dirigidas ao doente com a finalidade de
enquadrar o0s objectivos clinicos e promover a adesao terapéutica
(optimizar os ganhos em saude, diminuindo as possiveis sequelas da
diabetes), numa perspectiva pessoal mas prioritaria em Saldde Publica.

Foi com este objectivo que planeamos o presente estudo de delineamento
transversal, que investiga num determinado momento relagdes entre
variaveis que nao podem ser manipuladas pelo investigador. Neste tipo de
estudo, o investigador ndao tem como propdsito encontrar relagcdes de
causalidade entre fendmenos mas apenas estabelecer previsdes entre
eles. O estudo situa-se num paradigma quantitativo, aplicando para isso as
regras da ldgica, do raciocinio dedutivo e dos atributos mensuraveis da
experiéncia humana.

E a partir do objectivo geral que iremos desenvolver a nossa investigacdo
tentando encontrar respostas que nos ajudem a compreender melhor a
problematica em estudo.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Com a elaboragao deste trabalho de investigacdao pretendemos contribuir
para um melhor e mais adequado conhecimento dos doentes com
diabetes tipo 2 insulinotratados, onde o objectivo ultimo sera contribuir
para um aumento da adesdao a terapéutica. Para isso, também é
necessario conhecer os aspectos cognitivo-comportamentais destes
individuos.

No presente trabalho iremos abordar e aprofundar uma variavel cognitiva
e determinante de adesdao a terapéutica instituida, designada de auto-
eficacia, como temos vindo a mencionar.

Estabelecemos os seguintes objectivos especificos:
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e Analisar o nivel de adesdo terapéutica a alimentag¢do, ao exercicio
fisico, a administrag¢do de insulina, na autovigildncia da glicemia e no
cuidado aos pés nos diabéticos tipo2 insulinotratados;

e Analisar o nivel de auto-eficdcia para a alimentagdo, exercicio fisico e
administragdo de insulina nos diabéticos tipo2 insulinotratados;

e Analisar a relagdo entre o nivel de auto-eficacia e a idade, idade de
diagndstico, anos de doenga e habilitagdes literarias nos diabéticos tipo
2 insulinotratados;

QUESTOES DE INVESTIGACAO

1) Qual o nivel de adesdo terapéutica para a alimentacao, exercicio fisico,
administracao de insulina, autovigilancia da glicemia e cuidado aos pés
nos diabéticos tipo2 insulinotratados?

2) Qual o nivel de auto-eficacia para a alimentacao, exercicio fisico e
administracao de insulina nos diabéticos tipo2 insulinotratados?

3) Qual a relacdo entre o nivel de auto-eficicia e a idade, idade de
diagnodstico, anos de doencga e habilitagdes literarias nos diabéticos tipo2
insulinotratados?

ANALISES EXPLORATORIAS

Pretende-se explorar também a influéncia das variaveis socio-
demogriéficas e clinicas (idade do diagndstico e anos da doenca) nas
complicagdes crénicas, complicacdes macrovasculares e com a dificuldade
na adesao a terapéutica instituida para a alimentagao, exercicio fisico,
administracao de insulina, autovigilancia da glicemia e cuidados aos pés.

HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A partir da bibliografia consultada e explanada na 12 parte do trabalho e
das questdes anteriormente apresentadas, foram formuladas as seguintes
hipoteses:

Hipotesel

Prevé-se que o nivel de adesdo terapéutica para a alimentagdo, exercicio
fisico, administragdo de insulina, autovigildncia da glicemia e cuidados aos
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pés seja baixo, nas pessoas com diabetes tipo2 insulinotratadas com
indicadores néo controlados;

A diabetes é uma doenca que exige a substituicdo de um sofisticado
mecanismo de regulacdo biolégica por uma estratégia activa e vigilante
que coordene o nivel de actividade fisica, de alimentos ingeridos com o
controlo metabdlico e, em funcdo dos dados obtidos, regular a
administracao de insulina.

O equilibrio do paciente com diabetes exige uma “plena” adesao
qguotidiana a terapéutica instituida. S6 assim é possivel um equilibrio dos
niveis de glicose sanguinea, pelo que na analise da Hemoglobina glicada
encontraremos valores mais baixos e desta situagao resultara um melhor
nivel de adesao terapéutica. No entanto, nem sempre se verifica uma
associacao directa entre os diversos componentes do comportamento de
adesdao terapéutica, sendo também diferente o efeito de cada um no
equilibrio do paciente.

Por estes motivos sera analisado parcelarmente cada um dos
componentes da adesao.

Hipotese2

Prevé-se que o nivel de auto-eficdcia para a alimentagdo, exercicio fisico e
administracdo de insulina seja baixo nas pessoas com diabetes tipo2
insulinotratadas;

A auto-eficacia € uma variavel socio-cognitiva, que se integra nos factores
psicossociais e comportamentais do individuo, sendo determinante dos
comportamentos de saude.

A auto-eficacia foi um conceito introduzido por Bandura (1994), definido
como “a crenca de que se consegue exercer controlo sobre a prdpria
motivacao, processos de pensamento, estados emocionais e padrdoes de
comportamento” (p. 26). Este constructo surge como um aspecto central
na revisao da literatura sobre a adesao aos comportamentos de saude, no
que respeita as doencas crénicas. Requer que as pessoas exercam
influéncia sobre o seu préoprio comportamento. No ambito da diabetes, a
auto-eficacia significa acreditar que se é capaz de aderir a terapéutica
instituida, isto é, possuir a confianca e motivacdao para aderir ao regime
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alimentar estabelecido, ao exercicio fisico e a administracao correcta da
insulina mas, com resultados de sucesso. Assim, a baixa auto-eficacia pode
ser encarada como um factor de risco para a progressao da diabetes
(O’Leary & Wingood, 2000; Wingood & DiClemente, 2002). Os individuos
com diabetes tipo2 insulinotratados necessitam de elevado nivel de auto-
eficadcia com o objectivo de obterem comportamentos de salude e
consequentemente ganhos em saude. Constata-se que a auto-eficacia é
um poderoso predictor ao nivel da saude geral e da adesdao aos
comportamentos em saude. Do mesmo modo, as mudangas positivas na
auto-eficacia também se encontram relacionadas com niveis de adesao
terapéutica mais elevados.

Hipotese3

Prevé-se que o nivel de auto-eficdcia diminua com a idade, idade de
diagndstico, anos de doenca e baixo nivel de habilitagoes literdrias nas
pessoas com diabetes tipo2 insulinotratadas.

As crencas de auto-eficacia, tomadas individualmente ou inseridas num
modelo de compreensdao da adesao terapéutica, tém sido descritas como
as principais determinantes de comportamentos relativos a saude
(Bandura, 1986); O’leary 1992). Os autores afirmam que a auto-eficdcia é,
entre os factores cognitivos, o melhor predictor e diferenciador da adesao
ao tratamento. De Vries (1988) verificou que entre um conjunto de
variaveis, a auto-eficacia tinha um papel determinante e Unico na predicao
da adesdo a regimes sauddveis ou a terapéutica. Schwarzer (1994-1995)
defende que a auto-eficdcia generalizada (optimismo, confianca e
esperanca) nao sé permite predizer o comportamento relativo a saude
como também diferenciar entre aderentes e ndao aderentes com os
comportamentos saudaveis nos diversos dominios.

Hearley e Shea (1992) afirmam que entre um conjunto de varidveis
cognitivas, a auto-eficacia seria a mais determinante da adesao
terapéutica, pois relativamente a diabetes é a uUnica varidvel que permite
predizer e discriminar a adesdo ao tratamento um més apds um programa
de educacao para diabéticos adultos. O’Leary (1985, 1992) afirma que a
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auto-eficacia é, entre os factores cognitivos, o melhor predictor e
diferenciador da adesao ao tratamento.

De Vries, Dijsktra & Kuhlman (1988) verificou que entre um conjunto de
variaveis, a auto-eficacia tinha um papel determinante e Unico na predicao
da adesdo a regimes sauddveis, diferenciando também a implementacao
de comportamentos protectores.

Por esta razao serd efectuada uma anadlise entre os resultados da escala de
auto-eficacia e os parametros individuais como a idade, idade de
diagnodstico, anos de doenga e habilitagdes literarias.

ANALISE ESTATISTICA DAS HIPOTESES

A primeira hipdtese de investigacdo serd analisada através do estudo
entre os indicadores comportamentais para a Diabetes (dificuldade de
adesdao terapéutica ao regime alimentar, ao exercicio fisico, a
administracdao de insulina, a autovigilancia da glicemia e o cuidado aos
pés) e os indicadores HbA1c, glicemia em jejum e IMC, e também varidveis
individuais (idade, idade de diagndstico).

Para a segunda hipdotese, efectuaremos uma analise das respostas ao
instrumento de avaliagdao da auto-eficacia global para o tratamento da
diabetes (SEDS), englobando as sub-escalas para cuidados médicos,
diabetes e para as situagdes gerais e os indicadores comportamentais de
adesdo a terapéutica na diabetes (dificuldade de adesdo ao regime
alimentar, ao exercicio fisico e a administracao de insulina).

Procederemos também a analise de relagdao entre a escala de auto-eficacia
e os indicadores IMC e glicemia em jejum.

Relativamente a terceira hipdtese efectuaremos uma analise de relacao
entre o instrumento escala de auto-eficacia e as varidveis individuais
idade, idade de diagndstico, anos de doenca e habilitagdes literarias.

MATERIAL E METODOS

POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo alvo do estudo foi constituida pelos individuos diabéticos
tipo2 insulinotratados que frequentaram as consultas de diabetologia em
regime de ambulatério, no departamento de Endocrinologia do HUC, as
quintas -feiras. O periodo de recolha de dados situou-se entre Abril e Maio
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de 2011. Optamos por uma amostra de conveniéncia, por esta interferir o
minimo possivel com a organizacao e funcionamento das consultas. Assim,
permitiu-nos escolher individuos que estao no local certo e no momento
certo.

Das 110 pessoas com diabetes tipo 2 insulinotratadas com consultas
agendadas nesse periodo foram seleccionados 69 sujeitos. Destes, foram
eliminados seis por se ter constatado no processo Unico que se tratava de
pessoas com diabetes tipo 1, o que os impediu de participar no presente
estudo. Foi esta amostra que serviu de base para o nosso estudo.
Processos incompletos ou indevidamente preenchidos também foram
excluidos, pelo que a amostra final ficou constituida por 63 sujeitos, o que
perfez 57,3% da populagao em consulta.

Todo o processo de investigacao foi submetido e aprovado pela Comissao
de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra. A
participagdao dos doentes foi voluntaria, sendo a declaracao de
consentimento precedida de informacdo sobre o ambito e a finalidade do
estudo.

Os critérios de inclusao dos pacientes no estudo foram os seguintes:

- Adultos com idades compreendidas entre 20 e 80 anos;

- Utentes da Consulta de Diabetologia, da especialidade de Endocrinologia
do Hospital da Universidade de Coimbra;

- Preencham os critérios da ISD (International Society for Diabetes) e da
IDF (International Diabetes Federation — Europe) (ISPAD, 1995) para o
diagnodstico de Diabetes Tipo 2 insulino-tratados;

- Ter o diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 pelo menos ha 1 ano;
-Estarem em Regime de Ambulatério (ndo internados);

-Auséncia de gravidez;

-Auséncia de doenca aguda e auséncia de doenca depressiva;
-Desenvolvimento intelectual normal;

- Dar consentimento informado de participacdao no estudo.

As variaveis de atributo incluem as varidveis sécio-demograficas e
clinicas:

-género

-idade
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-habilitacoes literarias

-profissao

-anos de doenca

-idade de diagnéstico

-doengas concomitantes e factores de risco

-complicagdes crénicas
-complicagdes macrovasculares
-HbA1c

-IMC

-glicemia em jejum

CARACTERISTICAS GERAIS DA AMOSTRA

Caracterizacao Socio Demografica

A amostra é constituida por 63 adultos, sendo 26 (41,13%) do género

masculino e 37 (58,87%) do género feminino.

Quadro llI-Distribuicao da amostra por Género

Género

N

%

Masculino

26

41,3

Feminino

37

58,7

Total

63

100

As idades estao compreendidas entre os 20 e 80 anos. A média das idades

é de 61,3 anos e o desvio padrao de 12,9. Recorreu-se a medidas de

localizacdo relativa, os quantis, para melhor caracterizacao da amostra,

pois trata-se de dados ndao agrupados. Verificdmos facilmente a assimetria

da amostra, observando-se uma idade minima de 28 anos e a mediana nos
63 anos de idade.

Quadro IV-Distribuicao da amostra por Idade

N

Min

Max

Média

Desvio Padrao

Mediana

12 Quartil

32 Quartil

1C95%

Idade

63

28

80

61,3

12,9

63

53

71

58,1a 64,6
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Quadro V-Distribuicao da amostra por grupos de Idade

Idade grupos 20-40 41-60 61-70 71-80 Total
(anos)
N 5 21 19 18 63
% 7,9 33,3 30,2 28,6 100

Nas habilitagbes literarias, a grande maioria situa-se no nivel baixo,
ensino primario estando representado por 58,7% na amostra. No nivel
médio encontramos 22,2% dos individuos; na categoria inferior, nivel
muito baixo que corresponde ao analfabetismo, temos 12,7% e apenas
6,4% correspondem ao nivel de ensino superior.

Quadro VI-Distribuicao da amostra por Habilitagdes Literarias

Habiliat¢des Muito baixa Baixa Média Superior Total
literarias
N 8 37 14 4 63
% 12,7 58,7 22,2 6,4 100

Na profissdao, a maioria dos individuos pela sua idade ja avancada,
encontra-se na situacao de reformado, correspondendo a 44,4%
relativamente ao género masculino e 6,3% para o género feminino. Além
disto, o perfil sdcioecondmico baixo identifica-se directamente com as
habilitagdes literarias mencionadas acima.

Quadro VII- Distribuicao da amostra por Profissdes

Profissdes N % Profissoes N % Profissdes N % Profissdes N %
Reformado 28 | 44,4 Desempregado 2| 32 Enfermeira 1116 Cozinheira 1116
Reformada 4 6,3 Operaria 1] 1,6 Engenheiro 1 | 1,6 | Empregada balcdo 1116
Domeéstica 8 12,6 Administrativa 1116 Industrlél 1116 ASS|ste.nte 116
Hotelaria Operacional
Operario 5 7,9 Agricutor/Ourives | 1 | 1,6 Prof Primaria 1116 Carpinteiro 11,6
Auxiliar Acgdo . Técnica Técnica de INEM 11,6
Médica 2 3,2 Ajudante de Lar 11 1,6 Contabilidade 1116

Caracterizacao clinica da amostra

Relativamente aos anos de doenga, a média de anos de doenca foi de
17,1anos e o desvio padrdao de 11,l1anos. Nota-se uma assimetria
amostral, onde 50% do n? de anos de doenga corresponde ao 22 Quartil
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ou mediana, respectivamente 14 anos de doenca. O valor maximo foi
43anos e o valor minimo verificado foi de 4 anos de doenca.
Quadro VIiI-Distribuicao por Anos de Doenca

Anos de

Minimo

Maximo

Média

Desvio
Padrao

Mediana

12 Quartil

32 Quartil

1C95%

Doenga

63

43

111

14

27

14,3 a
19,9

No que respeita a idade de diagnostico, verificAmos que o diagndstico da
Diabetes foi realizado em média aos 44,4 anos, sendo o desvio padrao de
15,6 anos. O intervalo entre os 33 e os 53 anos corresponde a 50% dos
resultados estatisticos, onde a mediana se situa nos 45 anos. O valor mais
alto para a idade de diagnodstico foi de 73 anos, sendo que o valor mais
baixo para esta variavel foi de 17 anos.

Quadro IX- Distribuicao por Idade de Diagndstico para a Diabetes

Idade de
Diagnéstico

Minimo

Maximo

Média

Desvio
Padrdo

Mediana

10
Quartil

30
Quartil

1C95%

63

17

73

44,4

15,6

45

33

53

40,5a
48,3

Nas doengas concomitantes e factores de risco (HTA, Dislipidemia e
doenca cardiovascular), sete individuos referiram ndo ter doencas
conjuntamente com a Diabetes. Daqui se depreende tudo o que foi
exposto no enquadramento tedrico do presente estudo, pois existe de
facto uma interligacdao fortemente positiva entre a diabetes e outras
doengas. Assim, verifica-se que 88,9% dos sujeitos referem existir doengas
concomitantes a diabetes.

Quadro X-Distribuicao por Doengas Concomitantes e factores de risco

Doengas Sim Nao Total
Concomitantes
N 56 7 63
% 88,9 111 100

Nas complicagdes cronicas mais uma vez se constata tudo o que ficou
exposto sobre a gravidade da patologia Diabetes, pois a sua ocorréncia
ainda é bastante elevada: a retinopatia apresenta um resultado de 66,7%;
o tratamento por lazer de 49,2%; a doenga corondria com 47,6%; a
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nefropatia tem 26,9% e a doenga vascular periférica 12,7%.
Relativamente a doeng¢a cerebro-vascular e neuropatia notdmos
resultados com valores muito inferiores, respectivamente de 6,3% e 1,6%.
Quadro XI-Distribuicdao por complicacdes crénicas para a Diabetes

Complicagbes Cronicas Sim Nao Total Complicagdes crénicas Sim Nao Total
n/% n/% N/% n/% n/% N/%
Retinopatia 42/66,7 21/33,3 63/100 Doenga coronéria 30/47,6 33/52,4 63/100
Jarecorreu ao lazer 31/49,2 32/50,8 63/100 Doenga cerebrovascular 4/6,3 59/93,7 63/100
Nefropatia 17/26,9 46/73,1 63/100 Doenga vascular periférica 8/12,7 55/87,3 63/100
Neuropatia 1/1,6 62/98,4 63/100

Para as complicagdes macrovasculares, as respostas indicaram um valor
de 26,9% que corresponde a dezassete inquiridos afirmarem ter
complicagdes a este nivel, num total de sessenta e trés na amostra. Este
dado pode ser justificado pela idade ja avancada.

Quadro XlI- Distribuicao por Complicacdes Macrovasculares

Complicagées Sim Ndo Total
Macrovasculares
N 17 46 63
% 26,9 73,1 100
METODOS

PROCEDIMENTO DE ADAPTACAO DOS INSTRUMENTOS

Para a concretizacao dos objectivos do presente estudo recorremos a um
instrumento ja utilizado em investigacdes descritas na bibliografia
nacional e internacional publicada no ambito da Psicologia da Saude e,
mais especificamente sobre Diabetes, a Escala de Auto-Eficacia para a
Diabetes (SEDS). O processo para a utilizacdo da escala decorreu apods
obtencdo da necessaria autorizacdao dos autores e, consequentemente da
licenca para a poder usar no presente estudo.

O guido da entrevista foi realizado pela autora, especificamente para o
trabalho de investigacao em curso.

131




PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Fortin (1999:240) refere que para um estudo de caracter exploratdrio-
descritivo, onde o investigador “visa acumular a maior quantidade de
informagdes possiveis, para abarcar os diversos aspectos do fendmeno”,
devem ser escolhidos instrumentos de recolha de dados como a
observagao, as entrevistas semi-estruturadas, o material de registo etc.

As quintas-feiras, dia da Consulta de Diabetologia do servico de
Endocrinologia do HUC, os pacientes foram contactados pelo autor,
sendo-lhes explicados os objectivos e a metodologia do trabalho de
investigacao, a sua utilidade e pedido o consentimento para participar no
estudo. Os questionarios foram realizados de forma individual, num local
onde pudessem responder com privacidade, durante o periodo que
mediava entre a consulta de enfermagem e a Consulta de Diabetologia.
Para a colheita de dados efectuou-se um inquérito por entrevista semi-
estruturada e a aplicacdo de um instrumento, de modo a operacionalizar
os objectivos estabelecidos para este estudo.

A escolha do método de colheita de dados, teve em conta os participantes
apresentarem um baixo nivel de escolaridade e de, na sua maioria,
pertencerem a uma faixa etaria elevada.

Para além da aplicacao directa do instrumento de colheita de dados aos
participantes, a escala de auto-eficdcia para a diabetes (SEDS), recorremos
ainda a analise documental, através da consulta dos processos individuais
dos utentes (processo unico), onde constam os registos bioquimicos da
Hemoglobina glicada ao longo do ultimo ano. A colheita de dados foi feita
de forma sequencial e normalizada, pela seguinte ordem:

Ficha de identificacdo e caracterizacao sécio demogréfica e clinica (guido
de entrevista)

SEDS — Escala de Auto-Eficacia no Tratamento da Diabetes.

A colheita dos dados realizou-se nos meses de Abril e Maio de 2011, na
consulta de diabetologia a quinta-feira, para os doentes em regime de
ambulatério. Os dados foram lancados numa base de dados informatizada
e processados com recurso ao soft-ware estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) versao 17.0.
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Guido de entrevista: questionario socio-demografico e clinico

Polit, Beck e Hungler (2004:252), referem que a entrevista semi-

14

estruturada, deve ser usada “.. quando o pesquisador tem uma lista de
topicos que devem ser cobertos...” e por este motivo deve utilizar um
guido de entrevista para garantir que todas as areas das questdes sao
abrangidas. O papel do entrevistador deve centrar-se no encorajamento
dos participantes a falarem livremente sobre todos os aspectos
contemplados pelo guiao.

Também segundo Wengraf (2001), a entrevista semi-estruturada requer
uma maior prepara¢ao, maior disciplina, maior criatividade, além de exigir
por parte do investigador uma maior capacidade de improvisagao.
Elaboramos um guido de entrevista (Anexo 1) especificamente para o
estudo em questao, de modo a que fossem abordados todos os aspectos
pertinentes para a compreensao do fendmeno em estudo. O guido é
composto por perguntas abertas e fechadas.

Com a realizagdo da entrevista pretendemos atingir os seguintes

objectivos:
eEfectuar a caracterizacao sdcio-demografica: idade, género, habilitacdes

literarias, profissao;

e Efectuar a caracterizagao clinica: anos de doenca, idade de diagndstico,
dados de monitorizacdo (IMC, HbAlc e glicemia em jejum), doencas
concomitantes, complicagdes crénicas e complicacdes macrovasculares;

e |dentificar as dificuldades sentidas na adesao terapéutica a alimentacao,
exercicio fisico, administracao da insulina, auto vigilancia da glicemia e
cuidados aos pés.

O registo das respostas as questdes abertas e fechadas foi efectuado por
escrito directamente pelo investigador na realizacdo das entrevistas,
escrevendo exactamente as palavras que eram proferidas pelos doentes
inquiridos.

Uma vez que a adesao ao tratamento da diabetes é multidimensional e
complexa, abarcando areas tao distintas como a alimentacao, o exercicio e
a administracdao de insulina, faz com que o individuo possa aderir
totalmente a uma das recomendacdes e ndao aderir nada a outra. Por este
motivo iremos avaliar cada dimensao separadamente.
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Escala de auto-eficacia relativa a diabetes (SEDS-Grossman, Brink

Hauser 1987)

A -Versao Original

Escala desenvolvida por Grossman, Brink e Hauser (1987), com base na
teoria de Auto-Eficacia de Bandura, que pretende avaliar as percepc¢des
pessoais relativas a competéncia, capacidades e meios para o0s
adolescentes lidarem de forma adequada com as exigéncias impostas pela
diabetes. Consiste em 35 itens seleccionados de um conjunto mais vasto
por 3 pediatras diabetologistas, com base na sua relevancia.

Os itens foram agrupados em 3 sub-escalas, com base na analise de
conteudo:

1) Auto-eficdcia especifica para a diabetes (SED-D: 24 itens): Exemplo de
item: Encarregar-me sdzinho de tomar a insulina;

2) Auto-eficdcia relativa a situagbes médicas (SED-M: 5 itens): Saber que
dose de insulina tomar quando fico doente;

3) Auto-Eficdcia em situagées gerais (SED-G: 6 itens): Explicar as minhas
opinides, em publico.

As instrucdes convidam os sujeitos a avaliar a sua percepg¢ao de eficacia
para resolver tarefas relativas a diabetes, ao tratamento ou a sua vida em
geral. As respostas sdo assinaladas numa escala com 5 alternativas (1-Nao
posso com muita certeza, 2- Nao posso, com certeza 3- Talvez possa, 4-
posso, com certeza 5- posso, com muita certeza), onde a pontuagao mais
elevada corresponde a maior percepg¢ao de auto-eficacia.

B- Versao de Estudo

A nossa versao foi construida a partir da versao traduzida e adaptada para
a Populacdao Portuguesa pelos autores Maria da Graca Pereira e Paulo
Almeida, ndao sendo considerado necessario realizar qualquer alteracao ao
conteudo dos itens.

Verificdmos que a versao adaptada consta de 30 itens, tendo sido
eliminados os seguintes: 4,5,25,29,31 por nao apresentarem um factor de
consisténcia interna (alfa-Cronbach) significativo.
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A conversao dos valores do instrumento para a escala de valores de 0-20
teve como objectivo quantificar a varidvel Auto-eficicia, para poder ser
incluida no estudo quantitativo da presente investigacao.

Na anadlise da amostra para a escala de auto-eficacia global, obtivémos
uma média de 8,8 e desvio padrao 3,6. Para a sub-escala da auto-eficacia
em situacdes médicas, a média foi de 9,5 e desvio padrao 3,1. Na andlise
da amostra para a sub-escala de auto-eficacia na Diabetes, uma média de
9,1 e desvio padrao 3,7. Por ultimo, para a sub-escala em situagdes gerais
obteve-se 9,1 de média e desvio padrao 3,8.

Quadro Xlll-Conversdo p/ a escalade 0a 20

Média | Desvio padrao | Mediana 1C95%
Auto-eficacia global (SEDS) 8,8 3,6 9,1 7,9a9,7
Auto-eficacia situagdes Médicas (SED-M) 9,5 3,1 8,8 8,7a10,3
Auto-eficacia na Diabetes (SED-D) 9,1 3,7 9,5 8,2a10,1
Auto-eficacia Situagdes Gerais (SED-G) 9,1 3,8 10 8,1a10,0
RESULTADOS
INTRODUCAO

No presente capitulo procederemos a apresentacdao dos resultados
obtidos, através das analises estatisticas para os dados recolhidos. Os
resultados sao apresentados em duas partes. Comecaremos por
apresentar os resultados descritivos de algumas varidveis estudadas,
seguidas dos resultados das anadlises das hipdteses de investigacao,
formuladas a partir da revisao bibliografica apresentada na primeira parte.
Num segundo momento serd efectuada a andlise dos resultados das
analises exploratéorias em funcdao de algumas carateristicas sdécio-
demograficas e clinicas: idade de diagndstico e anos de doenca versus
complicagdes cronicas e macrovasculares. Também analisaremos anos de
doenca e dificuldades na adesao ao regime alimentar, ao exercicio fisico, a
administracdao de insulina, auto-vigilancia da glicemia e no cuidado aos

s

pés.
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RESULTADOQOS DESCRITIVOS
Adesao comportamental ao tratamento

Como ficou exposto na primeira parte do estudo, vamos analisar cada
uma das componentes de adesao em separado.

A analise dos diversos componentes da adesdao terapéutica permite
constatar uma grande variabilidade dos resultados na adesdao ao
tratamento. Assim, os resultados para a entrevista semi-estruturada
indicaram que a dificuldade na adesao terapéutica ao regime alimentar
foi muito elevada, 93,7%.

Relativamente a dificuldade na adesao ao exercicio fisico, notou-se que
95,2% dos sujeitos tém dificuldade na adesao ao exercicio fisico. Sera
importante salientar que a amostra é constituida por individuos com uma
faixa etaria muito elevada.

A dificuldade na adesao a administragao de insulina revelou apenas um
valor de 7,9%, o que esta de acordo com o enquadramento tedrico. Trata-
se do parametro que apresenta valores mais elevados de comportamento
de adesao.

Para a dificuldade na adesao a autovigilancia da glicemia verificamos que
38,1% dos inquiridos manifestou dificuldade neste parametro. Este
resultado assume importancia no contexto do presente estudo de
investigacao, pois podera indicar um mau controlo e compensacao da
doenga na amostra.

A dificuldade de adesdao no cuidado aos pés revelou que um valor de
19,1%: duma maneira geral os pacientes mostraram bastante cuidado
com o0s pés.

Quadro XIV-Distribuicdao por Dificuldades na Adesao terapéutica

Dificuldade na adesdo terapéutica Sim Nao Total

n % n % N %
Regime alimentar 59 | 93,7 | 4 6,3 63 | 100
Exercicio fisico 60 | 95,2 | 3 4,8 63 | 100
Administracdo de insulina 5 7,9 58 | 92,1 | 63 | 100
Autovigilancia da glicemia 24 | 38,1 | 39| 61,9 | 63 | 100
Cuidado aos pés 12 | 19,1 | 51 | 80,9 | 63 | 100
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Hemoglobina glicada

O valor para a HbAlc (%) obtido para a amostra revelou de média 8,8 e
desvio padrao 1,7.

Estabeleceu-se uma divisdo em quantis, onde os grupos extremos tém
valores que se situam no 12 e 32 quartil. O valor maximo encontrado foi
de 13,7% e o valor minimo registado na amostra foi de 6%. A mediana
assume o valor de 8,6%.

Embora universalmente aceite o parametro de bom controlo para HbAlc
com valores inferiores ou iguais a 6,5% ou 7% através do Estudo ACCORD,
o artigo recente (“The Diabetes and Aging Study”; Junho 2011) avaliado
para idosos, estabelece um alvo de HbAlc inferior a 8%, integrando neste
nivel os individuos bem controlados. Apartir daquele valor, existe risco
elevado de ocorrer doenga cardiovascular e morte. Para a amostra,
verificamos que 61,9% dos individuos se encontravam mal controlados,
pois tém valores de HbA1c superiores a 8%.

Quadro XV-Distribuicdo da HbA1lc (%) para a amostra

N Minimo Maximo Média Desvio Padrao Mediana 12Quartil 32Quartil 1C95%

HbA1c% 63 6 13,7 8,8 1,7 8,6 7,6 10,0 8,4a9,3

Quadro XVI- Distribuicdo da HbA1lc (%) grupos na amostra

HbA1c grupos (%) 6,5<HbA1c 6,5<=HbA1c<8,0 8,0<=HbA1c<11,0 HbA1c>=11,0 Total
N 4 20 32 7 63
% 6,3 31,7 50,8 11,1 100

Indice de Massa Corporal

Para o IMC obteve-se uma média de 29,2 e desvio padrao 5,4, o que nos
indica que os individuos sdo pré-obesos na sua maioria (dados em
consonancia com o enquadramento tedrico na primeira parte do estudo).
Verificamos que 20,6% dos individuos tém um risco de co-morbilidades
médio e 30,2% se encontram na situagao de pré-obeso com risco de co-
morbilidades aumentado. Verificdmos também que 39,7% da amostra se
situa em obeso classe-l, com risco moderado para co-morbilidades
(OMS,1997). Sao dados que estdao de acordo com a exposicao tedrica, no
estudo.
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Quadro XVII- Indice de Massa Corporal para a amostra

N Minimo | Maximo | Média | Desvio Padrdo | Mediana | 12Quartil 3eQuartil 1C95%
IMC | 63 19 46 29,2 5,4 29,0 26 32 27,8a30,5
Quadro XVIlI-Indice de Massa Corporal Grupos na amostra
IMC grupos 18,5<=IMC<25 25<=IMC<30 30<=IMC<35 35<=IMC<40 IMC>=40 Total
N 13 19 25 3 3 63
% 20,6 25,0 39,7 4,8 4,8 100

Glicemia jejum
Na glicemia em jejum, obtivéram-se valores de média 160,2 e desvio

padrao 60,8. S3o valores considerados altos para este tipo de doentes,

onde o valor de média 6timo se situa no intervalo 80-120mg/dl de

glicemia capilar. O valor maximo registado para a glicemia em jejum foi de
340mg/dl e o minimo de 50mg/dlI.
Os resultados poderao ser interpretados, de alguma forma, atendendo ao

facto que muitos individuos recorrem as tiras teste, onde a margem de

erro esta aumentada.

Quadro XIX- Glicemia em jejum para a amostra

N Minimo Maximo Média Desvio Mediana | 12Quartil 32Quartil 1C95%
Padrdo
Glicemia em 144,9 3
L. 63 50 340 160,2 60,8 151 120 200 !
jejum (mg/dl) 175,5

Procedendo a avaliacao da glicemia em jejum grupos verificdmos que

58,7% da amostra apresentou valores de glicemia superiores a 140mg/ml.

Quadro XX-Glicemia em jejum grupos na amostra

Glicemia jejum <100 100<=Glicemia 120<=Glicemia Glicemia Total
grupos(mg/dl) jejum<120 jejum<=140 jejum>140
N 7 12 7 37 63
% 111 19,0 11,1 58,7 100
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RESULTADOS DOS TESTES DE HIPOTESES

Hipotese 1

Prevé-se que o nivel de adesdo terapéutica para a alimentagdo, exercicio
fisico, administragdo de insulina, autovigildncia da glicemia e cuidados aos
pés seja baixo, nas pessoas com diabetes tipo2 insulinotratadas com
indicadores ndo controlados.

Para estudar esta 12 hipdtese recorreu-se a analise da varidvel de
resultado dificuldades de adesao terapéutica e os indicadores HbAlc,
glicemia jejum e IMC. Procedemos também a uma analise estatistica entre
as dificuldades de adesao terapéutica e idade e dificuldades de adesao e a
idade de diagndstico. Dado nado se terem verificado os pressupostos dos
testes paramétricos, as analises estatisticas foram efectuadas através do
teste ndo paramétrico Mann-Whitney.

Verificdmos resultado estatistico significativo entre as varidveis
dificuldade de adesao a autovigilancia da glicemia e HbA1lc. Os individuos
tém dificuldade em interpretar os valores obtidos e por essa razao terao
dificuldade em executar correctamente. O valor de média de HbAlc
explica em setenta por cento a dificuldade de adesdo a autovigilancia da

glicemia.
Quadro XXI-Dificuldades de adesao terapéutica vs HbAlc
Sim Nao Total
HbA1c (% Desvi Desvi Desvi
%) n | Média VIO | Media esvio Pl N | media esvio
Padrdo Padrdo Padrdo
Dificuldade de ades&o ao
R ) 59 8,8 1,8 4 9,6 1,2 0,167
regime alimentar
Dificuldade de ades&o ao
R 60 8,8 1,8 3 9,0 1,0 0,605
exercicio fisico
Dificuldade de ades@o a
. N . R 5 8,5 1,4 58 8,8 1,8 0,712 | 63 8,8 1,7
administragdo de insulina
Dificuldade de adesdo a
ra . ., . 24 9,5 1,6 39 8,5 1,8 0,007*
autovigilancia da glicemia
Dificuldade de adesdo no
. ) 12 9,4 1,9 51 8,7 1,7 0,224
cuidado aos pés

Pela andlise estatistica entre as varidveis dificuldade de adesao
terapéutica e glicemia jejum, verificou-se resultado estatistico significativo
para a variavel dificuldade no cuidado aos pés e glicemia jejum.

Para a variadvel dificuldade na adesdao ao regime alimentar, verificamos
resultados que poderao ser interpretados pela diferenca existente entre a
resposta e a realidade de comportamentos de adesdo. Além disto, a
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alimentacdao ainda ndo é um factor determinante da componente do
doente diabético, pois podera ndo existir consciéncia para a importancia
daquele comportamento de adesao.

Quadro XXII-Dificuldades de adesao terapéutica vs Glicemia jejum

Sim Nao Total
Glicemia jejum (mg/dl Desvi Desvi Desvi
icemia jejum (me/dl) n | Média esvio 1 | media esvio P N | Média esvio
Padrao Padrao Padrdo
Dificuldade de adesdo ao
i i 59 | 156,6 56,6 4 212,8 102,4 0,220
regime alimentar
Dificuldade de ades&o ao
. 60 | 160,9 61,3 3 143,7 55,6 0,628
exercicio fisico
Dificuldade de adesdo a
. ~ . R 5 166,8 65,9 58 | 159,6 60,9 0,859 | 63 | 160,2 60,8
administracdo de insulina
Dificuldade de adesdo a
Cn . R . 24 | 170,0 53,3 39 | 154,1 62,2 0,263
autovigilancia da glicemia
Dificuldade de adesdo no
X , 12 | 187,1 53,9 51 | 153,8 61,0 0,055*
cuidado aos pés

Entre as variaveis dificuldade de adesdo terapéutica e IMC, obtivéram-se
resultados estatisticos significativos entre as varidveis, excepto para
dificuldade de adesdo a administracdao de insulina e IMC. Poder-se-a
concluir que os individuos com valores de média de IMC mais elevados
apresentam maiores dificuldades na adesao ao regime alimentar,
exercicio fisico, autovigilancia da glicemia e cuidados aos pés.

Quadro XXllI-Dificuldades de adesao terapéutica vs IMC

Sim Nao Total
IMC n Média Desvio n Média Desvio p N Média Desvio
Padrdo Padrdo Padrdo
Dificuldade de ades&o ao
R . 59 29,6 53 4 23,3 3,9 0,023*
regime alimentar
Dificuldade de ades&o ao
. 60 29,5 53 3 22,7 1,2 0,030*
exercicio fisico
Dificuldade de adesdo a
. . . R 5 32,8 4,6 58 28,9 5,4 0,090 | 63 29,2 54
administragdo de insulina
Dificuldade de adesdo a
i . . . 24 31,3 51 39 27,9 5,2 0,010*
autovigilancia da glicemia
Dificuldade de adesdo no
) j 12 31,9 51 51 28,5 53 0,016*
cuidado aos pés

Procedemos a analise estatistica entre as varidveis dificuldade de adesao
terapéutica e idade e verificaram-se resultados significativos para o
regime alimentar, exercicio fisico e autovigilancia da glicemia. Os
individuos mais velhos terdao mais dificuldades na adesdao ao regime
alimentar, ao exercicio fisico e a autovigilancia da glicemia. Este resultado
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remete-nos também para todas as limitacOes oferecidas com o avancar da
idade. A administracdo de insulina é o parametro mais facil de cumprir.

Quadro XXIV -Dificuldades de adesao terapéutica vs idade

Idade Sim Nao Total
n Média Desvio n Média Desvio p N Média Desvio
Padrdo Padrdo Padrao
Dificuldade de adesdo ao
R . 59 62,7 11,8 4 40,3 9,8 0,004*
regime alimentar
Dificuldade de adesdo ao
R 60 62,8 11,2 3 31,6 4,7 0,004*
exercicio fisico
Dificuldade de adesdo a
. . i B 5 63,2 8,7 58 61,2 13,2 0,959 | 63 61,3 12,9
administragdo de insulina
Dificuldade de adesdo a
o ] K 24 66,9 9,2 39 57,9 13,7 0,010*
autovigilancia da glicemia
Dificuldade de adesdo no
R ] 12 64,2 6,4 51 60,7 13,9 0,693
cuidado aos pés

Na analise estatistica entre dificuldade de adesao a terapéutica e idade de
diagnodstico, obtivéram-se resultados significativos para a dificuldade de
adesdao ao regime alimentar, exercicio fisico e autovigilancia da glicemia.
Os dados comprovam a existéncia de multiplos factores na adesao ao
regime alimentar: 4,4% da variavel idade de diagnostico é preditora da
dificuldade de adesao ao regime alimentar, bem como ao exercicio fisico.
Constatamos que 70% da variavel idade de diagndstico explica a
dificuldade de adesao a autovigilancia da glicemia.

Quadro XXV -Dificuldades de adesao terapéutica vs Idade de Diagndstico

Idade de diagnéstico Sim Nao Total
Desvio Desvio Desvio
n | Média " n | Média " Pl N | media "
Padrdo Padrdo Padrdo
Dificuldade de ades&o ao
) ) 59 | 454 15,5 4 29,8 8,9 0,044*
regime alimentar
Dificuldade de ades&o ao
T 60 | 453 15,5 3 | 273 5,1 0,044*
exercicio fisico
Dificuldade de adesdo a
. - ) A 5 47,2 3,1 58 44,2 16,2 0,638 63 44,4 15,6
administragdo de insulina
Dificuldade de adesdo a
e . ) . 24 50,8 13,4 39 40,5 15,7 0,007*
autovigilancia da glicemia
Dificuldade de adesdo no
) j 12 43,3 11,9 51 44,7 16,4 0,930
cuidado aos pés

Hipotese 2

Prevé-se que o nivel de auto-eficdcia para a alimentagdo, exercicio fisico e
administracdo de insulina seja baixo, nas pessoas com diabetes tipo2
insulinotratadas;
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Mediante a analise descritiva do instrumento, verificdmos que a escala de
auto-eficacia global apresenta média de 8,8 sendo considerado um valor
muito baixo.Para as sub-escalas, os valores aproximam-se do anterior.

Quadro XXVI- Andlise descritiva para Escala de auto-eficacia

Escala Autoeficacia | Média | Desvio Padrdo | Mediana | IC95%

SEDS 8,8 3,6 9,1 79a9,7
SED-M 9,5 3,1 8,8 8,7a10,3
SED-D 9,1 3,7 9,5 8,2210,1
SED-G 9,1 3,8 10,0 8,1210,0

Procedendo a analise dos resultados estatisticos para a escala de auto-
eficacia global (SEDS), verificou-se que 54% dos individuos se apresentam
no nivel mais baixo para aquela variavel, respectivamente entre os valores
0-9,5 (estabelecidos para a escala de pontuacdao de 0-20), seguindo-se
41,3% para o nivel intermédio (9,5-14,5) e apenas 4,7% dos sujeitos se
encontram no nivel mais elevado de auto-eficacia global para a diabetes
(14,5-20).

Na sub escala da auto-eficacia para as situagdes médicas (SED-M), que
consta respectivamente dos itens 11,17,22 e 34, o nivel intermédio (auto-
eficacia para valores entre 9,5 - 14,5) apresenta 46,0% sendo que o nivel
inferior tem uma ligeira descida, 50,7%relativamente aos valores para a
auto-eficacia global. No entanto, s3ao valores de auto-eficacia muito baixa,

na amostra.
Na sub escala da auto-eficacia para a diabetes (SED-D), (23 itens)

verificdmos 49,2%da amostra esitua-se no nivel mais baixo de auto-
eficacia. No nivel intermédio obteve-se 46,0%, sendo apenas 4,7% para o
nivel mais elevado de auto-eficacia para a Diabetes. Estes dados revelam
gue os individuos mesmo para a doenga sentem muito pouca motivacao
em melhorar, possuindo uma capacidade muito baixa para controlar e
acreditar em resultados de sucesso.

Na sub escala da auto-eficacia em situagoes gerais (SED-G), (itens 27,28 e
30) nota-se um aumento consideravel no nivel mais alto de auto-eficacia,
ou seja, entre os valores 14,5 a 20. A amostra apresentou seis individuos a
este nivel, com o valor percentual de 9,5%.
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Quadro XXVII- Escala de auto-eficacia por grupos

Escala de 0-9,5 9,5-14,5 14,5-20 Total
Autoeficicia n % n % n % N %
SEDS 34 54,0 26 41,3 3 4,7 63 100
SED-M 32 50,7 29 46,0 2 3,2 63 100
SED-D 31 49,2 29 46,0 3 4,7 63 100
SED-G 29 46,0 28 44,4 6 9,5 63 100

Recorreu-se a anadlise estatistica das varidveis comportamentais
dificuldades de adesao a terapéutica e a escala de auto-eficacia pelo teste
nao paramétrico Mann Whitney.

Mediante a analise das dificuldades de ades3ao ao regime alimentar e a
auto-eficacia, os resultados poderao ser interpretados face ao conceito
vago e generalizado de dieta. A entrevista semi-estruturada remete-nos
apenas para um parametro “dieta”, onde os pacientes poderdao nao ter
compreendido o que era pedido. Para compreender dever-se-ia ter
efectuado um inquérito alimentar, onde a especificidade aumentaria. Nao
existiu relagao estatistica entre as variaveis mas, verificaram-se valores de
média para a auto-eficacia superiores nos individuos sem dificuldade de
adesdo ao regime alimentar.

Quadro XXVIII- Dificuldade de adesao ao regime alimentar vs SED

Dificuldade de adesdo ao Sim Ndo Total
regime alimentar n Média Desvio n | Média Desvio p N Média Desvio
Padrao Padrao Padrao
SEDS 59 8,6 3,4 4 11,5 6,2 0,338 | 63 8,8 3,6
SED-M 59 9,4 2,8 4 10,9 6,6 0,690 | 63 9,5 3,1
SED-D 59 8,9 3,4 4 11,8 5,9 0,359 | 63 9,1 3,6
SED-G 59 8,8 3,7 4 11,6 4,5 0,318 | 63 9,1 3,7

Na analise estatistica de dificuldade de adesao ao exercicio fisico e auto-
eficacia, o resultado estatistico foi significativo para a SEDS, SED-M, SED-G.
O conceito de adesao ao exercicio fisico € mais especifico e de melhor
compreensao pelo individuo.Poderemos concluir que existe relacao
estatistica entre a dificuldade na adesao ao exercicio fisico e o baixo nivel
de auto-eficacia manifestado por estes individuos.
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Quadro XXIX-Distribuicao de Dificuldade de adesdo ao exercicio fisico vs

Sim Nao Total

Dificuldade de adesdo ao - - -
e L Desvio L. Desvio p L Desvio

exercicio fisico n | Média R n | Média R N | Média .
Padrao Padrao Padrdo

SEDS 60 8,6 3,4 3 14,3 4,8 0,037* | 63 8,8 3,6

SED-M 60 9,3 2,9 3 14,6 3.8 0,019* | 63 9,5 3,1

SED-D 60 8,9 3,5 3 14,1 4,8 0,076 | 63 9,1 3,7

SED-G 60 8,8 3,5 3 15,0 4,4 0,031* | 63 9,1 3,8

Na analise estatistica de dificuldade de adesao a administragao de insulina

e auto-eficacia, o resultado estatistico com nivel de significancia verifica-

se para a sub-escala de auto-eficacia para a diabetes: 4,7% de dificuldade

da adesao na administragao de insulina sera explicada pelos valores mais

baixos de auto-eficacia para a Diabetes.

Quadro XXX-Distribuicao de Dificuldade de adesao a administracao de

insulina vs SED

Dificuldade de adesdo a Sim Ndo p Total
administragdo de insulina n | Média Desvio n | Média Desvio N | Média Desvio
Padrao Padrao Padrao
SEDS 5 6,1 4,9 58 9,0 3,4 0,093 63 8,8 3,6
SED-M 5 8,5 5,9 58 9,6 2,8 0,369 63 9,5 3,1
SED-D 5 5,8 3,6 58 9,4 3,6 0,047* | 63 9,1 3,7
SED-G 5 7,3 5,2 58 9,2 3,7 0,291 63 9,1 3,8

Da analise estatistica de correlacdao de Pearson, entre as variaveis auto-

eficacia e IMC os resultados sao estatisticamente significativos para todas

as escalas de auto-eficacia excepto para a sub-escala de auto-eficacia nos

cuidados médicos: individuos com maior IMC terdao menor valor para a

auto-eficacia. Na sub-escala de auto-eficacia para cuidados médicos, o

IMC n3do interfere.

Quadro XXXI- IMC vs SED

IMC Pearson p

SEDS -0,272 0,031*

SED-M -0,060 0,643

SED-D -0,297 0,018*

SED-G | -0,268 | 0,033*

Sabendo que a média para a glicemia jejum foi de 160,2mg/dl e desvio

padrao 60,8 na amostra (N=63), verificdmos pela andlise estatistica de

correlacdo de Pearson entre as varidveis auto-eficacia e glicemia jejum,
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resultados estatisticos significativos e de correlacdo negativa para todas as
escalas de auto-eficdcia excepto para a sub-escala de autoeficacia nos
cuidados médicos: individuos com valores mais elevados para a glicemia
em jejum terdo niveis de auto-eficdcia mais baixos, relativamente a
individuos melhor controlados para a glicemia jejum.

Quadro XXXII- Glicemia jejum vs SED

Glicemia jejum | Pearson p
SEDS -0,296 | 0,018*
SED-M -0,230 0,070
SED-D -0,270 | 0,033*
SED-G -0,347 0,005*
Hipotese 3

Prevé-se que o nivel de auto-eficacia diminua com a idade, idade de
diagndstico, anos de doeng¢a e baixo nivel de habilitagoes literarias nas
pessoas com diabetes mellitus tipo 2 insulinotratadas.

No total da amostra (N=63), onde a média de idades foi 61,3 anos e desvio
padrao 12,9, da analise estatistica de correlacdo de Pearson entre as
variaveis idade e auto-eficacia obtivéram-se resultados estatisticamente
muito significativos e de correlacao negativa: com o avancar da idade a
auto-eficacia dos doentes diminui acentuadamente.

Quadro XXXIII- Idade vs SED

Idade (anos) | Pearson p

SEDS -0,555 0,000*
SED-M -0,446 0,000*
SED-D -0,522 0,000*
SED-G -0,525 0,000*

No total da amostra (N=63) sendo a média de idade diagndstico 44,4 anos
e desvio padrao de 15,6, na analise estatistica de correlacao de Pearson,os
resultados foram significativos para a escala de auto-eficacia global, sub-
escala para a diabetes e sub-escala para situacdes gerais.

Quadro XXXIV- Idade diagndstico vs SED

Idade de diagnéstico (anos) | Pearson p
SEDS -0,361 0,004*
SED-M -0,203 0,111
SED-D -0,362 0,004*
SED-G -0,350 0,005*
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Para a amostra (N=63), onde a média de anos de doenca foi de 17,1 anos
e desvio padrdaoll,1, ndo se verificaram resultados estatisticamente
significativos entre as varidveis anos de doenca e auto-eficacia.

Quadro XXXV- Anos de doenga vs SED

Anos de Doenga | Pearson p
SEDS -0,122 0,342
SED-M -0,218 0,086
SED-D -0,083 0,517
SED-G -0,107 0,406

Para as variaveis auto-eficacia e habilita¢des literarias efectuou-se o teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis, por ndao se verificarem os pressupostos
dos testes paramétricos. Verificamos resultados estatisticos significativos
entre as variaveis, onde o nivel de habilitagdes literarias é predictor do
nivel da auto-eficacia.

QuadroXXXVI - Habilitagdes literarias vs SED

HabilitacGes Muito baixa Baixa Média/Superior p
literarias n Média Desvio n Média Desvio n Média Desvio
Padrdo Padrdo Padrdo
SEDS 8 4,9 3,3 37 8,9 2,7 18 10,4 4,1 0,004*
SED-M 8 5,9 2,1 37 9,7 2,4 18 10,8 3,8 0,002*
SED-D 8 5,5 3,6 37 9,2 3,1 18 10,6 3,9 0,007*
SED-G 8 6,0 2,9 37 8,9 3,3 18 10,7 4,3 0,015*

RESULTADOS DAS ANALISES EXPLORATORIAS

Impacto dos anos de doenca na dificuldade na adesdo ao regime
alimentar, ao exercicio fisico, a adesdo a administracao de insulina, na
auto-vigilancia da glicemia e no cuidado aos pés

O resultado estatistico significativo verificou-se entre as variaveis anos de
doenca e dificuldade de adesao terapéutica ao exercicio fisico.

Quadro XXXVII- Anos de doenca vs Dificuldades de adesao terapéutica

Anos de Doenga Sim Nao p Total
n Média Desvio n Média Desvio N | Média Desvio
Padrdo Padrio Padrdo
Dificuldade de adesdo ao 59 17,5 11,1 4 10,5 11,7 0,087
regime alimentar
Dificuldade de adesdo ao 60 17,7 11,0 3 4,3 0,6 0,007*
exercicio fisico
Dificuldade de adesdo a 5 16,0 10,8 58 17,2 11,3 0,828 63 171 111
administragdo de insulina
Dificuldade de adesdo a 24 16,5 9,9 39 17,4 11,9 0,826
autovigilancia da glicemia
Dificuldade de ades&o no 12 20,9 11,4 51 16,2 11,0 0,168
cuidado aos pés
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Impacto da idade de diagnodstico e dos anos de doenca nas complicacoes

cronicas

Da andlise estatistica para as varidveis idade de diagndstico e
complicagcdes cronicas, o resultado nao foi significativo.

Para as varidveis anos de doenca e complicagdes crdnicas, os resultados
estatisticos foram significativos para retinopatia, nefropatia e tratamento
com lazer. O numero de anos de doenca é o maior influente nas
complicagdes cronicas e no nivel de compensagao metabdlica.

QuadroXXXVlll-ldade de diagnodstico e anos de doenga vs complicagdes

cronicas
Complicagées Idade de Diagndstico Anos de Doenga
cronicas Sim Nao Sim Nao
n Média n Média P n Média n Média P
Retinopatia 42 43,9 21 45,3 0,901 42 19,4 21 12,4 0,011*
Ja recorreu ao lazer 31 42,0 32 46,7 0,343 31 20,6 32 13,7 0,017*
Nefropatia 17 45,6 46 45,1 0,588 17 23,6 46 14,7 0,007*
Neuropatia 1 44,0 62 44,4 - 1 30,0 62 16,9 -
Doenga Corondria 30 46,1 33 42,8 0,496 30 20,2 33 14,2 0,071
Doenga 4 42,0 59 44,6 0,735 4 18,5 59 16,9 0,843
Cerebrovascular
Doenga Vascular 8 51,0 55 43,4 0,260 8 16,6 55 17,2 0,432
Periférica

Impacto da idade diagndstico e anos de doenca nas complicacoes

macrovasculares

Na anadlise estatistica entre as varidaveis idade de diagndstico e
complicagcdes macrovasculares o resultado nao foi significativo entre os
grupos. Os dados poderao ser interpretados atendendo a caracteristica de
envelhecimento verificada na amostra e a grande discrepancia verificada
relativamente a idade de diagndstico.

Para as varidveis anos de doenca e complicacdes macrovasculares nao
existiu resultado estatistico significativo. Poderemos interpretar os valores
obtidos atendendo ao facto das perguntas especificas no guido de
entrevista se referirem apenas a acidentes agudos (Enfarte miocardio e
Acidente Vascular Cerebral) e nao a doenca macrovascular. Assim, os
doentes poderdao nao ter referenciado acidentes agudos mas serem
portadores das complicagdes macrovasculares, apesar de ndao o saberem.
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Quadro XXXIX-ldade de diagndstico e Anos de Doenca vs ComplicacOes
macrovasculares

Idade de Diagnéstico Anos de Doenga
Complicagdes Sim Nao Sim Nao
macrovasculares n Média n Média P n Média n Média P
17 50,0 46 42,3 0,074 17 16,8 46 17,2 0,860

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussao dos resultados é organizada sequencialmente, partindo da
analise das caracteristicas da amostra, seguindo-se a discussao dos
resultados dos testes das hipoteses principais de investigacao e dos
resultados das analises exploratorias.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra estudada distribui-se de forma homogénea, sendo a
distribuicao semelhante para ambos os géneros. Na sua maioria, sao
provenientes dos estratos socio-econdmico e cultural baixos e situam-se
na “profissdao” como reformados. Assim, obtivémos uma amostra com
média de idades de 61,3 anos.

No estudo Diabete Mellitus insulinotratada, o regime terapéutico € muito
complexo e exigente. Trata-se duma entidade clinica que engloba varias
dimensdes no regime terapéutico, que exige a participacdao activa do
doente. A ades3do deve encarar-se como um constructo global, em termos
de comportamentos especificos e sem que haja correlacdo entre eles.
Assim, a adesdo ao tratamento da diabetes, devido a sua complexidade,
deve ser perspectivada de forma multimodal e na nossa investigacao
analisamos cada um dos seus componentes separadamente.

Os resultados indicaram que a dificuldade na adesdao terapéutica ao
regime alimentar foi muito elevada, 93,7%. Estes resultados vao ao
encontro dos estudos de numerosos autores, que avaliaram a adesao aos
diversos componentes do tratamento da diabetes.

Relativamente a dificuldade na adesdao terapéutica ao exercicio fisico,
notou-se que 95,2% dos sujeitos tém dificuldade para esta variavel. Sera
importante lembrar que a amostra é constituida por individuos duma faixa
etaria muito elevada, o que aumenta a dificuldade para este parametro.

A dificuldade na adesao terapéutica a administragao de insulina revelou-
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se baixa na amostra: 92,1% dos individuos referem ndo ter dificuldade de
adesdo, o que esta de acordo com o enquadramento tedrico. Isto poderd
ser explicado pelo facto de ter sido prescrito pelo Médico, em quem
confiam, pela facilidade de administragao de insulina com os dispositivos
actuais (canetas injectoras) e por verificarem que a insulina os faz sentir
melhor. Varios estudos afirmam que a informag¢do que o doente possui
sobre a medicacao é considerada de vital importancia para o sucesso do
tratamento.

A analise dos diversos componentes da adesao terapéutica permite
constatar uma grande variabilidade dos resultados. No seu conjunto, os
resultados obtidos vao ao encontro do descrito no grosso da literatura que
refere uma maior adesao aos aspectos médicos (administracao de insulina
e pesquisa de glicemia) quando comparados com os componentes da
adesdao que se relacionam com o estilo de vida. Sera bom nao esquecer
gue a auto-vigilancia da glicemia ainda nos revelou 38% dos sujeitos com
dificuldade para a efectuar, o que justifica o mau controlo e a
descompensac¢ao da doencga, na maioria dos individuos.

O valor para a HbAlc (%) obtido para a amostra revelou-nos a média de
8,8% e desvio padrao 1,7%. Aqui, temos que salientar que o valor éptimo
de HbA1c é inferior ou igual a 6,5% (ou 7%) para as pessoas com diabetes,
de baixo risco (jovens ou pessoas sem complicacdes). Para individuos com
diabetes de alto risco (idosos e com complicacGes crénicas da diabetes),
admite-se que o valor de HbA1c inferior a 8% é considerado um indicador
de bom controlo (“The Diabetes and Aging Study”, Junho 2011). No
presente trabalho verificdmos que 61,9% dos individuos apresentam
valores de HbAlc superiores ou iguais a 8%. Sao, desta forma
considerados mal controlados para aquele indicador.

Para o IMC verificamos que a amostra é constituida por 30,2% de
individuos pré-obesos e 39,7% de individuos obesos-classe |. Deste modo,
apresentam um risco de co-morbilidades aumentado e moderado,
respectivamente (OMS,1997). Serd de salientar que segundo Bennett e
Murpy, numa amostra com recursos financeiros e estatuto
socioeconédmico baixos, existe associacdo com uma maior prevaléncia de
obesidade na diabetes mellitus tipo2. Esta notoriamente aumentada a
exposicdo aos agentes agressores, um menor controle dos recursos
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pessoais e ambientais e um menor apoio social.

Na glicemia jejum, obtivémos uma média de valores de 160,2mg/d| sendo
considerada de mau controlo. Verificou-se que 58,7% da amostra
apresenta valores de glicemia superiores a 140mg/dl.

Relativamente aos testes das hipoteses, na primeira encontrdmos
resultados estatisticamente significativos entre as varidveis “ dificuldade
de adesdo terapéutica na autovigilancia da glicemia e HbAlc, onde 70% da
variavel HbA1lc é preditora da dificuldade na adesao a autovigilancia da
glicemia.

Da analise entre as dificuldades de adesdo terapéutica e glicemia jejum,
5,5% da variavel glicemia em jejum prediz as dificuldades de adesao
terapéutica no cuidado aos pés.

Para o IMC e dificuldades de adesao terapéutica, os resultados estatisticos
foram significativos entre as variaveis, excepto para dificuldade de adesao
a administracdo de insulina. Os individuos que em larga maioria
apresentam aquele indicador (IMC) acima do valor considerado normal,
manifestam um nivel de adesao a terapéutica instituida muito baixo.

Na idade e dificuldades de adesao terapéutica, a diferenca entre os
valores para a média de idades entre os grupos com dificuldades e sem
dificuldades, é estatisticamente significativa: quarenta por cento da
variavel idade explica as dificuldades na adesao ao regime alimentar e ao
exercicio fisico. Dez por cento da idade é preditora de comportamento de
dificuldade na adesao a autovigilancia da glicemia.

Para a idade de diagndstico e as dificuldades de adesao terapéutica, os
individuos mais velhos e com idade de diagndstico mais avancada,
apresentaram maiores dificuldades de adesdao terapéutica ao regime
alimentar, exercicio fisico e autovigilancia da glicemia. No entanto, damos
conta de multiplos factores que condicionam ou nao a adesao terapéutica
ao regime alimentar e ao exercicio fisico,pois apenas se verificou que 4,4%
da variavel idade de diagndstico explicam a dificuldade de adesao ao
regime alimentar e exercicio fisico. O valor 70% da variavel idade de
diagnostico explica a dificuldade na adesao terapéutica a autovigilancia da
glicemia.

Na segunda hipotese e mediante a analise de estatistica descritiva,
verificdmos valores baixos de média para a auto-eficacia: cinquenta por
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cento dos resultados situam-se em valores inferiores a dez.

Apesar de ndo se terem obtido resultados significativos estatisticamente
para dificuldades de adesdo ao regime alimentar e auto-eficacia, os
valores de média da auto-eficacia sao inferiores para os individuos com
dificuldades naquele parametro. E necessdrio efectuar um inquérito
alimentar para se compreender o doente diabético e seus habitos.
Obtivémos relacdo estatistica significativa entre a dificuldade de adesao
ao exercicio fisico e a escala de auto-eficacia global: os individuos sem
dificuldade de adesao ao exercicio fisico apresentam valor de média para
a auto-eficacia muito superior aos individuos que tém dificuldade naquela
variavel. Este facto esta de acordo com o enquadramento tedrico. Existiu
também relagdao estatistica para as sub-escalas de auto-eficacia nos
cuidados médicos e nas situagcOes gerais. Poderemos sugerir que
aumentando a auto-eficacia daqueles individuos, promovemos
comportamentos de adesao ao exercicio fisico.

Entre as variaveis dificuldade de adesao na administracao de insulina e
sub-escala da diabetes existiu resultado estatistico significativo: os
individuos com dificuldade na administracdao de insulina apresentaram
valor de média para a auto-eficacia na diabetes mais baixo, sendo preditor
em 4,7% do comportamento de adesao a administragdo de insulina.

Para o indicador IMC vs SED os resultados foram significativos e de
correlacao negativa para a escala de Auto-eficacia global, auto-eficacia na
diabetes e auto-eficacia nas situagdes gerais. O indicador IMC nado
controlado sugere niveis de auto-eficacia mais baixos.

Para a glicemia jejum e SED os resultados foram significativos e
correlacionados negativamente, para a escala de auto-eficacia global,
diabetes e em situacOes gerais. Nesta Ultima sera de salientar que
cinqguenta por cento dos resultados sao preditores de comportamento de
nao adesao para glicemia jejum.

Para a terceira hipotese, o avancar da idade mostrou-se preditor de um
mais baixo nivel de auto-eficacia: doentes mais velhos demonstraram
valores de auto-eficacia mais baixos.

O avancar da idade de diagndstico verificou-se preditor de niveis mais
baixos de auto-eficacia global, auto-eficacia para diabetes e auto-eficacia
nas situagoes gerais: 40% da idade de diagndstico é preditora de valores
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para a auto-eficacia global; 40% da idade de diagndstico é preditora de
valores para a auto-eficdcia na diabetes e 50% da idade de diagndstico é
preditora de valores na auto-eficacia em situacdes gerais. Os individuos
com idade de diagndstico inferior sdao capazes de desenvolver niveis de
auto-eficacia global, para a diabetes e nas situagdes gerais mais elevados.
Relativamente aos anos de doenga, nao existiram resultados significativos:
para esta varidvel ndao se verificou influéncia directa na auto-eficacia do
individuo.O coeficiente de correlagao de Pearson assumiu valores
negativos mas, os resultados estatisticos nao foram significativos.

Da analise da SED e habilitagdes literarias os resultados foram bastante
significativos. Os resultados evidenciaram que um nivel de habilitagdes
literarias baixo € preditor de nivel baixo de auto-eficacia: as habilitagdes
literarias predizem em 40% os resultados para a SEDS (auto-eficacia
global); 20% para a SED-M (auto-eficdcia em situacdes médicas); 70% para
a SED-D (auto-eficacia na diabetes); 1,5% para a SED-G (auto-eficacia em
situacOes gerais). Verificaram-se os pressupostos tedricos de Tinsey, onde
as classes sociais inferiores apresentam adesdo terapéutica inferior,uma
menor adaptacao a diabetes e consequentemente uma menor auto-
eficacia.

Nas anadlises exploratdrias, a variavel dificuldade de adesao terapéutica
ao exercicio fisico é explicada em 70% pelos anos de doenga. Isto sugere
gue, embora os anos de doenca ndao tenham tido resultado estatistico
significativo com a auto-eficacia, acabam por influencia-la pelo
comportamento de adesao ou ndao ao exercicio fisico.

A idade de diagndstico para a amostra, foi de 44,4 anos, onde nao é muito
frequente existirem co-morbilidades associadas e consequentemente os
resultados estatisticos nao se tornaram significativos. Na populacao
Portuguesa, a idade de diagndstico mais frequente faz-se a partir dos
sessenta anos (estudo PREVADIAB). O numero de anos de doenca mostrou
ser o maior influente nas complicacdes crdonicas: os anos de doencga sao
preditores em setenta por cento para a nefropatia; sete por cento para
doenca coronaria; sensivelmente dois por cento para tratamento a lazer e
um por cento para retinopatia.

Relativamente aos anos de doenca e complicacdes macrovasculares,
encontramos algumas limitagdes no estudo: a amostra ser constituida por
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individuos com média de idades 61,3 anos e na entrevista semi-
estruturada nado existirem perguntas especificas para a doenca
macrovascular. Apenas se referenciam (pergunta n? 16) acidentes agudos.

LIMITAGOES DO ESTUDO

Sao vdrias as limitagdes que se colocam a este trabalho de investigacdo e
que pretendem ser consideradas na avaliacdao dos resultados, exigindo
prudéncia na sua interpretagdao e generalizagdao. Destacam-se como
principais limitacdes:

- A amostragem ndo probabilistica ndao da a todos os elementos da
populagdo a mesma possibilidade de serem escolhidos para formar
amostra;

- As condicionantes inerentes a um estudo de tipo exploratério que
assenta numa amostra voluntdria de conveniéncia;

- As limitacdes do estudo transversal, onde nao é possivel um
acompanhamento do paciente, desde o momento do diagndstico,
evolucdo e interaccdo de todas as caracteristicas intervenientes na
doencga;

- A limitacao do contexto de recolha da amostra, num estudo que
pretende avaliar condicdes como a adesao ao tratamento com as
especificidades inerentes a relacdo terapéutica ou ao local em que sao
prestados os cuidados de saude, podera criar problemas de validade
externa;

- Por sua vez, a dimensao da amostra que, apesar de todas as
condicionantes, podera nao satisfazer plenamente os critérios de autores
mais exigentes. No entanto, a magnitude da significancia dos resultados
encontrados contribui para a fiabilizacdao dos resultados;

- A dificuldade em criar um modelo, pois existem muito poucos individuos
na amostra sem dificuldades na adesao a terapéutica o que impossibilita
um estudo caso-controlo;

- As lacunas que poderdao existir ao nivel cientifico dos proéprios
profissionais de saude, e que se manifestaram nos resultados estatisticos
de algumas complicagdes créonicas como a neuropatia;

- QOutro condicionalismo reside no facto das medidas de avaliacao,
nomeadamente das dificuldades de adesao terapéutica, assentarem em
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medidas de auto-relato cuja fidelidade é por vezes questionada (Wilson &
Entres, 1988);

- O enviesamento do estudo relativamente as varidveis dificuldade de
adesdo ao regime alimentar e escala de auto-eficacia, que nos sugere que
os doentes com diabetes tipo 2 insulinotratados ainda tém pouca
informacgao sobre o significado de “dieta”. O autoconceito é errado, pois
muitas vezes pensam que nunca podem comer alimentos com agucar.
Hoje sabe-se que o diabético pode comer de tudo.

Apesar destas limitagcOes o estudo apresenta aspectos positivos do ponto
de vista metodoldgico que o enriqueceram. Destacamos a preseng¢a de um
instrumento adaptado a realidade da nossa populagao, que nos permitiu
avaliar a auto-eficacia dos individuos da amostra e que podera ser
utilizado em estudos futuros. O estudo utiliza ainda indicadores objectivos
(e.g. hemoglobina glicada, glicemia em jejum, IMC) e subjectivos de
adesdo terapéutica, colmatando uma das criticas mais comuns a este tipo
de estudos. No entanto, face a importancia da relacdao profissional de
saude/utente nos comportamentos de adesdo seria importante estudar
esta vertente, assim como também considerar a adesdo terapéutica na
perspectiva dos profissionais de saude.

CONCLUSAO

Um maior desenvolvimento cientifico e tecnolégico bem como o
envelhecimento populacional contribuem para o aumento da esperanca
de vida. As alteracdes inerentes ao processo de envelhecimento nao
significam necessariamente doenca porém, a probabilidade do seu
surgimento aumenta com a idade devido a vulnerabilidade aos processos
patoldgicos. Por outro lado, a um nivel mundial verifica-se um risco
acrescido no desenvolvimento de doengas crdnico-degenerativas, que
originam metade das mortes prematuras, em homens e mulheres com
menos de 65 anos e onde se inclui a Diabetes mellitus tipo2. A elevada
prevaléncia e incidéncia, somadas a presenca de complicacbes macro e
microvasculares e as complicagdes crdnicas, tornam aquela doenga num
grave problema de Saude Publica.

Perante a doenca crdnica, as pessoas reagem de maneiras diferentes,
verificando-se as imposicdes ao doente e a familia, bem como os
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ajustamentos emocionais, comportamentais e sociais. A diabetes tipo 2 é
uma doenca crénica que exige do doente um grande esfor¢co para manter
uma elevada adesdo ao tratamento, o adequado controlo metabdlico e
uma qualidade de vida elevada. O tratamento quotidiano da Diabetes
Mellitus 2 tratados com insulina requer um regime terapéutico complexo
e exigente, cujo objectivo é obter um perfil glicémico mais préximo
daquele que é considerado o normal. A adesao a este regime terapéutico
é dificil, pois implica uma multiplicidade de comportamentos de auto-
tratamento quotidianos. O pouco envolvimento na auto-gestdo da
diabetes reflete-se nos niveis de HbAlc, aumento de colesterol, aumento
de peso e aumento dos valores de glicemia. Deste modo, a adesdao ao
regime terapéutico imposto pela Diabetes coloca varios problemas a
equipa de saude, aos pacientes e aos investigadores.

Sendo a Diabetes Mellitus uma perturbacao metabdlica permanente e
dinamica, a conscientizagdao para um regime alimentar cuidadoso e
individualizado, o exercicio fisico regular, a manutencao do peso o mais
proximo possivel do normal, a autovigilancia da glicemia e administracao
de insulina correctas, seriam a forma ideal para manter este tipo de
individuos com maior longevidade e qualidade de vida.

O presente estudo, que se integra na perspectiva do modelo
biopsicossocial de Engel e na teoria socio-cognitiva de Bandura, veio
evidenciar ao nivel tedrico a importancia da variavel cognitiva e com uma
funcao motivacional designada ”“auto-eficacia”, como Unica preditora dos
comportamentos de adesao em saude. Serao de nao esquecer as relagdes
reciprocas a considerar na interaccao entre aspectos macrossociais,
psicossociais, psicolégicos e os comportamentos de adesdo ao regime
alimentar, ao exercicio fisico e a administracao de insulina, em adultos
com diabetes tipo 2 insulinotratados. A mudanca de comportamento
individual pode ser facilitada pelo conhecimento dos factores pessoais
internos, mais especificamente os cognitivos. As diferentes perspectivas
tedricas nas cognicdes de saude, assim como a abordagem de Leventhal,
permitiram demonstrar que as pessoas tém uma variedade de crencas
acerca da sua diabetes, algumas das quais estdao associadas a adesao aos
regimes de tratamento e comportamentos de autogestao. Como
verificdmos no estudo os factores pessoais, nomeadamente as cognicdes
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acerca de si mesmo (onde se incluem as crencas de auto-eficacia), da
diabetes e o seu tratamento bem como das situacdes gerais, parecem
actuar como barreiras ou como facilitadores pessoais na autogestdo da
diabetes. Ficou mais uma vez demonstrado que as crengas de auto-
eficacia sao factores preditores mais fortes do que a combinacdo das
caracteristicas socio-demograficas. Numa perspectiva psicolédgica, a
prevenc¢ao exige um doente activo e responsavel pela saude e doenga. As
cognicdes e as emogdes influenciam a decisdao. As crengas de saude e da
doencga podem ser usadas para predizer os comportamentos.

O caracter inovador do presente estudo reside na constatacdo da
necessidade de integrar a varidvel auto-eficacia na predicao do
comportamento de adesdo terapéutica nas popula¢des com diabetes tipo
2 insulinotratadas. Nesta doenca, a representacdao dos sintomas podera
ser um factor determinante nas decises de auto-gestdao: o doente pode
ter dificuldade em associar o aumento de glicemia com estados de hipo ou
hiperglicemia, pois ndo encontra sinais e sintomas distintos e fidveis. E
dificil o doente reconhecer a associacdao entre aquilo que sente e o seu
nivel de glicose no sangue. Além disso, as crengas e emoc¢des acerca dos
sintomas que podem levar a hipoglicemia grave, obrigam-no a manter os
niveis elevados de glicemia. Seremos levados a pensar que nao fazem a
dinamica na dose da insulina, face aos valores de glicemia registados.
Também poderdao existir lacunas na informag¢ao prestada pelos
profissionais de saude, pois a sua interiorizacdao pelo doente depende de
multiplos factores como ficou mencionado no enquadramento tedrico. Os
profissionais de saude devem estar atentos aos efeitos sinergéticos entre
eles: necessidades e preferéncias relativas ao apoio emocional,
informacao e participacao nas escolhas do tratamento.

Outros factores condicionantes sdao os receios ancestrais existentes no
contexto cultural do doente e na sua relagao com o profissional de saude!

Por estas razbes e por se enquadrar entre as primeiras investigacoes
realizadas com populacdes em idade adulta, no nosso Pais, revela-se
promissor para o estudo e compreensao do processo de adesao
terapéutica ao regime alimentar, exercicio fisico e administracdo de
insulina na vida do adulto diabético tipo 2 insulinotratado.
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Embora os resultados devam ser analisados com cuidado, dada a natureza
da amostra (amostra de conveniéncia), existem indicacdes de que
devemos ponderar em simultdneo os comportamentos de adesdo a
terapéutica da diabetes e a varidvel auto-eficacia, na abordagem da
eficacia terapéutica do adulto com diabetes tipo2 insulinotratado.

No dominio psicoldgico, a percepcdao de auto-eficacia surge como um
aspecto fulcral na compreensao da interaccdo entre os diversos
comportamentos de saude. Schwarzer, no modelo do processo de acgao
para a saude, refere que a percepc¢ao de auto-eficacia se destaca como a
variavel com maior capacidade de predicado do comportamento
relacionado com a saude. Uma interven¢ao destinada a promoc¢ao da
adesdao ao tratamento do individuo diabético tipo 2 insulino-tratado
devera centar-se na competéncia e auto-conhecimento individual.

O modelo de biopsicossocial de Engel (1977; 1995) em conjugacdo com a
teoria da auto-eficacia de Bandura e o processo de ac¢do para a saude, de
Ralf Schwarzer (1992; 1994) parecem ser o0s enquadramentos que
possibilitam uma melhor orientagao para o clinico.

Para o clinico que acompanha o individuo com diabetes é necessario estar
atento as implicacdes do tratamento no estilo de vida global e em
particular, quando invade o0s seus contextos de vida. Torna-se
fundamental o fornecimento de estratégias de promog¢ao de um sentido
de auto-eficacia global que lhe possibilite a afirmacao das suas
competéncias pessoais através de um estilo de vida independente e
auténomo nos diversos contextos da sua vida.

Mediante os resultados do estudo de investigacao, onde a auto-eficacia se
relaciona com os resultados para glicemia jejum, IMC, autovigilancia da
glicemia, exercicio fisico, idade, idade de diagndstico e habilitacdes
literarias neste tipo de pacientes, os programas de educacao de diabéticos
que trabalhem a auto-eficacia, e que tenham aqueles aspectos em
consideracao terdao um papel crucial no controlo da doenca, na reducao
do seu impacto e na satisfacdo do paciente com a vida. Torna-se
indispensavel um conhecimento profundo da realidade da popula¢ao.No
presente estudo, os individuos nao estdao motivados para a saude em
geral.Uma intervencdo sistémica com objectivo de promover
competéncias de negociacao relativas ao auto-conhecimento do adulto e,
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simultaneamente promover a interdependéncia de tarefas relacionadas
com a diabetes e os cuidados médicos serdao os objectivos do clinico junto
deste tipo de individuos, onde a finalidade é promover a adesdo
terapéutica.

A abordagem global do individuo diabético tipo 2 insulinotratado devera
implicar um significado holistico do individuo, onde se pretende atingir
toda a potencialidade que o préprio paciente possui.

Para conseguir atingir tal objectivo, considera-se necessario alargar a
amostra do estudo, integrando mais pacientes que poderdao ser também
oriundos de outros centros hospitalares. Seria também importante avaliar
o impacto de diversas abordagens no tratamento do individuo diabético
tipo 2 insulinotratado, bem como da sua relagao com os profissionais de
saude.

Cabe-me ser ousada para langar um desafio: sera que ao trabalhar-mos a
auto-eficacia neste tipo de individuos, conseguiriamos uma seleccdao de
sucesso para uma futura educacao terapéutica, onde o objectivo maximo
seria obter maior grau de apendizagem e consequentemente uma mais
elevada adesao terapéutica?

Seria vantajoso podermos fazer uma seleccao de individuos pela sua
capacidade de auto-eficacia, adaptando-a para um nivel superior de
aprendizagem?

Os valores baixos verificados na auto-eficacia estarao relacionados com
indicadores de habilidade muito baixos, sabendo que a experiéncia de
pratica eficaz é a mais poderosa fonte de auto-eficacia?

Por outro lado, a adop¢ao de um plano de investigacao longitudinal que
possibilite o acompanhamento do paciente, desde o momento do
diagnodstico, do processo de evolugdao e interaccdo entre as suas
caracteristicas psicoldgicas e a adesao ao tratamento, seriam o cenario
ideal a implementar em investigacdes futuras.

“

Citando M2 Gracga Pereira “... criar em cada paciente uma consciéncia
sobre o seu adoecer, melhorar a adesao ao tratamento proposto e aceitar
as mudancas no estilo de vida acarretadas pela diabetes...”

Como nota final, consideramos ser fundamental que a abordagem do

individuo adulto com diabetes tipo 2 insulinotratado assente no trabalho
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de uma equipa multidisciplinar com a participacao dos diversos
profissionais de saude.

Respeitando todas as nossas fragilidades que dizem respeito a nossa
propria identidade, a sequéncia da liberdade humana leva-nos a
possibilidade de podermos estar abertos para sermos mais fortes, mesmo
na doenca crdénica!

159



BIBLIOGRAFIA

Aguiar, Sara Moreira R.”Narrativas e significado da doenca em criancas
com Diabetes Mellitus tipo 1- contributo para um estudo qualitativo”.
Psicologia da Saude & Doencas, 2007; 8(1), 67-81. Universidade Fernando
Pessoa, Porto.

-“A hemoglobina glicada e o laboratério clinico” Jornal brasileiro de
patologia e medicina laboratorial, vol45,n21 janeiro/fevereiro2009

- Alberte, Josiane S. Pinto” Diabetes Mellitus tipo2: significado da doenga
para 0s pacientes e repercussdes na adesdao ao tratamento clinico”.
Dissertacao a grau e Mestre, faculdade de ciéncias médicas, Campinas
2004

-Albuquerque, Carlos”Caracteristicas psicoldgicas associadas a saude”.
Actas 42 Congresso Nacional Psicologia Saude.

- Albuquerque, Carlos Manuel Sousa; Cristina Paula Ferreira de Oliveira
“Saude e Doenga: significacdes e perspectivas de mudancga”.

-Almeida, José Paulo de” Impacto dos factores psicoldgicos associados a
adesao terapéutica, controlo metabdlico e qualidade de vida em

III

adolescentes Diabéticos tipo Dissertacao a grau de Doutor em

Psicologia clinica. Braga 2003. Universidade do Minho

-Almeida, Vera Margarida S.de”A diabetes na adolescéncia: um estudo
biopsicossocial “2000. Mestrado integrado em Medicina, Universidade de
Coimbra

-American Psychological Association ”“O papel dos psicdlogos no
tratamento de pessoas cronicamente doentes”

-Amorim, Isabel Lajoso “Diabetes Mellitus 2 e sintomas psicopatoldgicos”.
Psicologia da Saude & Doencas, vol9,n22. Lisboa 2008

-Amorim, M2 Isabel Lajoso ”Para |a dos n2..aspectos psicossociais e
gualidade de vida do individuo com diabetes mellitus tipo 2”. Dissertacao
ao grau de Doutor em Saude Mental. Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar. Fevereiro 2009

160



-Amorim, M2 Isabel Lajoso “Um estudo em diabéticos nao insulino-
dependentes”. Dissertacao a grau de Mestre em salde mental. Instituto
de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar.1999

-Andrade, M2 Claudia Perdigao”Psicologia da Saude: contributos para uma
abordagem interdisciplinar da educacao para a saude”. Ref. N2 7,
Novembro 2001

-APDP ”"Diabetes viver em equilibrio”. Revista n2 57

-Araujo, Leila M2 Batista "Tratamento Diabetes Mellitus tipo 2: novas
opcdes”. Arquivos brasileiros endocrinologia metabdlica, vol44,n26;
Dezembro 2000

-Associacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral (2005).
Recomendag¢des 2006. “ Do grupo de estudo da diabetes da APMCG na
diabetes tipo2 para a practica clinica didaria em cuidados de saude
primarios”. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 21,625-629

-Bandura, A. (1997) “Self-efficacy: the exercise of control.” New York:
Freeman

-Bandura, Albert ”“Auto-Eficacia”. Universidade de Stanford. Enciclopédia
do comportamento humano, 1998,vol 4 pp 71-81. New York: Academic
Press.

- Barbara Boughton ”Novas diretrizes americanas para o Diabetes”.
www.medcenter.com

-Bugallho, A. Carneiro, A.V. (2004) “ Intervencdo para aumentar a adesao
terapéutica em patologias crénicas”.

-Caldeira, J. “ Educacao do diabético” In Duarte, R. Diabetologia Clinica. 32
ed. Lisboa, Lidel- Edigdes técnicas Limitada, 409-415

-Cambri, L.Teresa, ”Indicadores antropométricos e parametros
bioguimicos em diabéticos tipo2”. Motriz, Rio Claro, vol.12, n23 pag.293-
300,set/dez 2006

161


http://www.medcenter.com/

- Canavarro, M2 Cristina “Promocao da saude e prevencao da doenca”;
clinica & saude, Faculdade Psicologia UC, Maio 2007

- Canivatto, Sénia M2” Doenca crdnica, autocuidado e autonomia: estudo
de um processo educativo junto de pacientes com diabetes mellitus tipo
2”. Dissertacdo a grau de Mestre, Faculdade Ciéncias Médicas, 2003
Campinas

-Cardoso, Chrystiane Mendonga” A influéncia da auto-eficacia na adesao
aos comportamentos de saude”. Mestrado Universidade Uberlandia, 2006

-Cardoso, Salvador Massano “Saude Publica 7”. Faculdade de Medicina de
Coimbra

-Cardoso, Salvador Massano”Saude Publica 6”. Faculdade de Medicina de
Coimbra

-Cardoso, Salvador Massano; Ramalheira, Anténio Carlos de Paiva “A
caracterizagao do risco”. Almedina

-Carneiro, Antonio Vaz "A doenga  corondria na Diabetes Mellitus.
Factores de risco e epidemiologia”. F Medicina Universidade Lisboa,
revista portuguesa cardiologia, 2004, 23 (10): 1359-1366

-Carraga, lldamiro, “Estudo Evape”. Revista portuguesa de clinica geral,
2009; 157-167

-Castro, Elisa Kern de "Auto-eficacia e qualidade de vida de jovens adultos
com doencas cronicas”. Ver. SBPH vol.12, n22 Dez 2009

-Carvalhosa, Susana Fonseca ”“Modelo logico de um programa de
intervencdo comunitdria-GerAcc¢des”. Andlise psicolégica (2010), 3
(XXVIII): 479-490

-Conferéncia Internacional 2008, “ Empowerment Pacient”

-Correia, M2 José Sa “Investigacdo dos habitos de saude, comportamentos
de risco e adesao terapéutica numa populacao diabética adulta”. Actas do
52 congresso de psicologia da saude,2004

162



-Correia, Carla Susana Lopes “Adesao e Gestdo do regime terapéutico em
Diabéticos tipo 2”. Tese mestrado em comunicacdao em saude. Lisboa,
2007, universidade aberta

-Costa, Eleanora Cunha Veiga” Avaliacdo da eficacia relativa de duas
intervencdes psico- educativas dirigidas a prevencado da sida e promocgao
da saude em mulheres com risco para HIV”. Dissertacdo a grau de Doutor
em psicologia da saude, universidade do Minho. Outubro 2006

-Cruz, Angelis Dantas da” Psicologia da saude actuando na comunidade”.
Artigo cientifico, ano IV, Janeiro — Junho 2004

-DGS ”“Declaragao par uma vida melhor”

-DGS "Educagdo terapéutica na Diabetes Mellitus”. N2 14/DGCG;
12/12/2000.Circular normativa

-DGS ”Diagnéstico e classificagdao da Diabetes Mellitus”. Norma n?2
002/2011;14/01/2011

-“Diabetes: factos e n%s 2010. Relatdrio anual do observatoério nacional da
Diabetes”. Portugal

-Dias, Nuno Cortez (em nome dos investigadores do Estudo Valsim)
"Prevaléncia, tratamento e controlo da diabetes mellitus e dos factores de
risco associados nos cuidados de saude primarios em Portugal. Revista
Portuguesa de Cardiologia 2010: 29(04)

-Diario da Republica, 12 série-N2 15-20 de Janeiro de 2012, Portaria n2
19/2012

-Duarte, Rui "Prevenir a diabetes no adulto”. APDP-2007,] Forum Nacional
da Diabetes

- Elbert S. Huang; Jennifer Y.Liu; Howard H. Moffet, Diabetes Care, volume
34, june 2011” The Diabetes and Aging Study”, original article;
Epidemiology/ Health Services Research

-Ensaios de Bioética ”Bioética e Saude: relacdo médico e paciente”.
Universidade Catdlica Editora, vol | 2008

163



-“Escala de avaliacao”, 72 Congresso de Psicologia da Saude. Suplemento,
Janeiro-Fevereiro 2008

-Farmdcia pratica "Diabetes Mellitus tipo 2:compreender a diabetes para
compreender a sua terapéutica”. Fevereiro 2010

-Fava, Giovanni A. O modelo biopsicossocial trinta anos depois”.
Odontosociall-Psico-732. Psychotherapy and psichosomatics, 2008.77:1-2

-Fazenda, Isabel "Empowerment e participagdao, uma estratégia de
mudang¢a”. Centro Portugués de Investigacao e trabalho social

-Fernandes, Alexandra”Controlo metabdlico da Diabetes e sua associagao
com a qualidade de vida”. Actas 42 Congresso Nacional Psicologia da
Saude.

-Ferreira, Patricia Arriaga”Controlo metabdlico da Diabetes e sua
associacao com a qualidade de vida”. Actas 42 Congresso Nacional
Psicologia Saude.

“

-Fortin, Marie- fabienne Fundamentos e etapas do processo de

investigacao”. Lusodidacta

-Fraguas, Renério” Depressao e Diabetes Mellitus”. Revista Psiquiatria
clinica 2009. 36(3): 93-99

-Franchi, Kristiane Mesquita  Barros “Capacidade funcional e actividade
fisica de idosos com diabetes tipo 2”. Artigo original, revista brasileira
actividade fisica & saude, vol 13n2 3.2008

-“Freitas, Silvia”Instrumentos para a avaliacdo dos transtornos
alimentares”. Revista psiquiatria 2002, 24, suplemlll

-Funnell, M.; Anderson, R. (2004)” Empowermente and self-manegement
of diabetes”. Clinical Diabetes, 22 (3), 123-127

-Gameiro, Sofia”Sintomatologia depressiva e qualidade de vida na
populacao em geral”. Psicologia, saude & doencas, 2008,9 (1), 103-112

164



-Gil, G. Pimn, ”“Conhecimento sobre diabetes mellitus de pacientes
atendidos em programa de ambulatdrio interdisciplinar”. Ciéncias
Bioldgicas e da Saude, vol29, pag.141-154, Julho/Dezembro 2008

-Gonzdlez-Pérez, J. ”Psicologia de la Educacion para una Ensefanza
Pratica.2003, Madrid, Editorial CCS.

-Grilo, Ana Monteiro & Helga Pedro "Contributos da Psicologia para as
Profissdes da Saude”. Psicologia, Saude & Doengas, 2005, 6 (1), 69-89.

-Henriques, Ana Leonor ”Avaliagao sistémica de um caso de doencga
cronica”. Intervencgao Psicoterapéutica na Doenga Crénica”

-Junior, Renan Magalhdaes Montenegro “A assisténcia multidisciplinar e o
manejo efectivo da Diabetes Mellitus: desafios actuais”. Revista Brasil.
Promogao de saude, vol17,n2004, 2004.

I"

-Katzer, Juliana Isabel "Diabetes Mellitus tipo 2 e actividade fisica”. Revista
digital, Outubro 2007,n2113

-Lopes, Sandra Ribeiro de Almeida”Factores psicossociais associados a
gravidez e a diabetes na adolescéncia”. S. Paulo, 2006, Dissertacao a grau
de Doutor.

-Maia, F.R. “Impacto do sistema de monitorizacdao continua da glicose em
pacientes diabéticos”. Rev. Assoc. Med. 2006

-Maroco, Joao; Teresa Garcia Marques “Qual a fiabilidade do alfa de
Cronbach? Questdes antigas e solucdes modernas”. Laboratdrio de
Psicologia, 4 (1): 65-90(2006), ISPA.

-Matos, Lucia Leal de “Consumo de fibras alimentares na populagao
adulta”. Revista Saude Publica, universidade s. Paulo, vol34, n21. Fevereiro
2000; pag. 50-55

-Matos, Margarida Gaspar”Psicologia da saude, salde publica e saude
internacional”. Analise psicoldgica, 2004,3 (XXII): 449-462

-Matos, Margarida Gaspar de “Comunicacdo, gestao de conflitos e saude
na escola”

165



-Mclntyre, Teresa Mendonga”Etica e avaliacdo psicolégica em psicologia
da saude: algumas questoes e reflexdes.” Universidade do Minho.

-Mclellan, Katia Cristina P. "Diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico
e modificagdes do estilo de vida”, Universidade S.Paulo, Julho 2008

- Mestre, Sonia & José Luis Pais Ribeiro”Percepcao de saude e percepgao
de competéncia: a psicologia positiva no tratamento da obesidade”.
Faculdade de psicologia e Ciéncias da Educag¢ao, Universidade do Porto.
Fevereiro 2010

-Neto, Félix” Satisfagdo com a vida e caracteristicas de personalidade”.
Psycologica.1999,22,55-70. Faculdade Psicologia Universidade Porto.

-Nunes, Madalena” Apoio social na Diabetes”.Educacdao, Ciéncia &
Tecnologia.

-Nunes, Maiana Farias Oliveira; “Funcionamento e desenvolvimento das
crencgas de auto-eficacia: uma revisao”. Revista brasileira de orientagao
profissional. Vol.9,Junho 2008.

-Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude: relatério de primavera
2008

-Ogden, J. (1999)” Psicologia da Saude”.12 ed. Lisboa, Climepsi Editores

-Ordem dos enfermeiros ”O desafio das doencas crdnicas”. Secc¢ao
regional dos acores.2/11/2010

-Ortiz, M2 Carolina Alves ”"Levantamento de factores de risco para
Diabetes Mellitus tipo 2 numa instituicdo de ensino superior”; revista
latino-americana enfermagem, Maio 2001; 9(3) 58-63

-Pasquali, Luiz”Questdes epistemoldgicas na medida psicoldgica”. Instituto
de Psicologia da Universidade de Brasilia

- Paul, M2 Constanca "Acompanhamento psicoldgico de doentes crénicos
e terminais”

166



-Pereira, Flavia Rodrigues Lobo ”“Promovendo o autocuidado em Diabetes,
na educacao individual e em grupo”. Ciéncia, cuidado & saude,
2009,0utubro- Dezembro; 8(4): 594-599

-Pereira, C.V. (1997) “Representacdes da doenca e comportamentos de
adesdao em sujeitos diabéticos insulinotratados”. Instituto Superior de
Psicologia Aplicada

-Pereira, Luis Miguel "Doenca cronica: a Diabetes”. Unidade de Psiquiatria
de ligacdo e Psicossomatica, Servico de Endocrinologia. Maia 2008

-Pereira, M2 Graca “A adesdao aos regimes de tratamento na perspectiva
|II

do modelo biopsicosssocial”.Psicologia: teoria, investigacdo e practica,
1997; 2,209-216. Universidade do Minho.

-Pereira, M2 Graga”A perspectiva biopsicossocial na avaliacdo em
psicologia da saude: modelo interdependente”. Psicologia: teoria,
investigacao e pratica.2001. universidade minho

- Pereira, M2 Graga” O psicélogo no contexto de saude: modelos de
colaboragao”. Notas didacticas. Universidade Minho, Dezembro 1995.

-Pereira, M2 Graca; Paulo Almeida”Auto-eficacia na Diabetes: conceito e
validacdo de escala”. Analise Psicolégica, 2004,3 (XXIl): 585-595.
Universidade do Minho, departamento psicologia.

-Pereira, M.G.; Soares, V.; MclIntyre,T.(2001)” Satisfacdo do utente e
atitudes face aos médicos e medicina: estudo piloto”. Psicologia, Saude e
Doencgas, 2 (2), 69-80

-Pereira, Miguel; Celestino Neves; José Luis Medina “Importancia da
Psicologia Clinica na terapéutica das doencas enddcrinas”. Revista
portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. 2006/01, artigos
de revisao

-Peter Salmon, 2000. “"Psychology of Medicne and Surgery. A Guide for
Psychologist Counsellors Nurses and Doctors.

167



-Pimenta, Filipa” O peso da mente- uma revisao de literatura sobre
factores associados ao excesso de peso e obesidade e intervencao
cognitivo-comportamental”. Andlise psicolégica 2009.2 (XXVII): 175-187

-Plano Nacional de Saude2011-2016: “Prevencao da Diabetes e a
Promocgao da Saude”

-Portal da Saude “Impacto das doengas crénicas no mundo”

-Portero, Katia Cristina da Cruz ”"Mudang¢a no estilo de vida para a
prevengao e tratamento da diabetes tipo 2”. Artigo de revisao, saude em
revista, 7 (16): 63-69,2005

-Postgraduate Medicine “Controlar a hipoglicémia na Diabetes Mellitus
tipo 2”. Janeiro 2007,vol.27n21

-Postgraduate Medicine ”"Simpdsio: Diabetes” Novembro 2008,vol30,n24

-Postgraduate Medicine ”Simpdsio novas perspectivas sobre situagdes
clinicas frequentes: definir o papel da terapéutica incretinomimética no
tratamento da diabetes mellitus tipo2”. Abril 2009,vol31n24

-Postgraduate Medicine “"Simpdsio: Diabetes”. Novembro 2008, vol30 n24

-Postgraduate Medicine ”Simpdsio Diabetes: Estratégias de prevencao
para a Diabetes tipo2”. Margo 2007,vol27 n23

-Postgraduate Medicine ”Simpdsio: Tratamento da diabetes mellitus tipo
2”. Abril 2010,vol33 n24

-Programa nacional de prevencdao e controlo da Diabetes: DGS, Lisboa
2008.

-Quadrado, Alessandra “Adesdao terapéutica e a doenca crénica nao
transmissivel”. Revista da SBPH, vol. 12, n22 Dezembro 2009

-Rabelo, Déris Firmino”Auto-eficacia, doencgas crdnicas e incapacidade
funcional na velhice”. Psico USF, vol12n? 1,Junho 2007

- Rato, Quitéria “Diabetes mellitus: um problema de saude global”. Revista
Portuguesa de Cardiologia 2010; 29(04): 539-543

168



-Relvas, Ana Paula”Intervencao psicoterapéutica na doenca crénica” 2006-
2007.

-Reis, Joaquim "Modelo metatedrico da Psicologia da Saude do séculoXXI|”.
Andlise Psicoldgica, 1999,3 (XVIII): 415-433

-Reni, A.B.” Pensar, vivenciar e lidar com a diabetes”. Dissertacdao a grau
de Doutor em Saude Colectiva, Dezembro 2006. Faculdade de Ciéncias
Médicas Campinas

-Ribeiro, José Luis Pais”Escala de satisfagao com o suporte social”.Analise
Psicoldgica (1999), 3 (xvll): 547-558.

-Ribeiro, José Luis Pais”Adaptacdao de uma escala de avaliagao de auto-

I”

eficacia geral”.Faculdade Psicologia Universidade Porto.

-Ribeiro, José Luis Pais “A qualidade de vida das pessoas com perturbacdes
mentais cronicas apoiadas por servicos comunitarios” Actas do 42
Congresso Nacional de Psicologia da Saude.

-Ribeiro, José Luis Pais”A importancia da Qualidade de vida para a
Psicologia da Saude”2009. Faculdade Psicologia e Ciéncias da educacao.
Universidade Porto

-Ribeiro, José Luis Pais”Mental Health Inventory: um estudo de adaptacao
a populacdo portuguesa”. Psicologia da Saude & Doencas 2001,2 (1), 77-
99. Faculdade Psicologia, Universidade Porto.

-Ribeiro, José, Luis Pais ”Avaliacdao das intencdes comportamentais
relacionadas com a promocdo e proteccao da saude e com a prevengao
das doencas”. Andlise psicolégica, 2004,2 (xxIl): 387-397.

-Ribeiro, José Luis Pais”Efeitos do apoio social na qualidade de vida,
controlo metabdlico e desenvolvimento de complicagdes crdnicas em
diabéticos”. Psicologia, Saude & Doencas, 2003; 4(1), 21-32.

-Ribeiro, José Luis Pais; Rute F. M. “Como ser saudavel com uma doenca
crénica: algumas palavras orientado da ac¢ao”. Andlise Psicoldgica (2000),
4 (XVIII): 523-528

169



-Ribeiro, José Luis Pais “Adaptacao de uma escala de avaliacdo de auto-

eficacia geral”. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias de educacao-

Universidade do Porto

-Ribeiro, José Luis Pais ”Psicologia da saude, saude e doencga”. Psicologia
da saude, areas de intervencdo e perspectivas futuras; ed. Teresa
Mendonga Mclintyre, 1994

-Rolland, John S., M.D. “Doenga crénica e ciclo de vida familiar”. As
mudanc¢as no ciclo de vida familiar; pag. 373-391

- Samarina, Célia” Estudo da adaptacdao da escala de satisfacdo com o
suporte social a pessoas com diagndstico de doenca oncoldgica”.
Psicologia, Saude & Doencas, 2003, 4 (2), 185-204.

-Santos, Ellen Cristina Barbosa ”"O cuidado sob a optica do paciente
diabético”. Ver. Latino-americana, vol.13 n23 2005

-Salveti, Marina de Goés” Dor crdnica e a crenga de auto-eficacia”. Revista
Esc. Enfermagem USP 2007. 41(1): 135-140

-Serra, Adriano Vaz” O inventario clinico de auto-conceito”. Psiquiatria
clinica, 7 (2) pp67-84

-S.Daniela S., "Tendéncias da diabetes mellitus no Brasil: o papel da

I"

transicao nutricional”. Cadernos Saude Publica, vol19, 2003, suplemento |

-Silva, Ana Roberta Vilarouca da “Educacdao em saude a portadores de
diabetes mellitus tipo 2: revisao bibliografica”, voll0, n23, pag. 146-
151,Julho/ Setembro 2009

-Silva, Cristina Nogueira "Qualidade do Controlo da Diabetes Mellitus Tipo
2 numa amostra de utentes Centro de Saude de Braga”. Estudos originais;
Revista Portuguesa Clinica Geral, 2006; 22: 571-582

- Silva, Daniela S.M.S.” Diabetes Mellitus: como pode o seguimento do
doente diabético influenciar a evolucdo da doenca”2009. Mestrado
integrado em Medicina.FMUC

170



- Silveira, Jorge Augusto Alves ”Caracteristicas da assisténcia a saude a
pessoas com Diabetes Mellitus”. Artigo original. O mundo da saude,
S.Paulo: 2010. 34(1): 43-49

-Sociedade Portuguesa Diabetologia ano 2009/2010

-Sousa, Carolina”As novas tendéncias da pesquisa em desenvolvimento
cognitivo”. Avaliacao Psicoldgica: formas e contextos, 1995,3, 301-308.

-Sousa, M2 Rui Miranda Grilo Correia de”Estudo dos conhecimentos e
representacoes de doenga associados a adesao terapéutica nos diabéticos
tipo 2”. Dissertacao a grau de Mestre em Educag¢dao. Universidade do
Minho. Braga 2003

-Sousa, M.Rui; Teresa Mcintyre ”As representagdes de doenca e a adesao
terapéutica na pessoa com diabetes mellitus tipo2”. Actas do 52 congresso
de psicologia da saude.2004

-Souza, Israel ”Validagdao da escala de auto-eficacia geral percebida”.
Revista Universidade Rural, Sér. Ciéncias Humanas; vol.26,n21-2,Jan-Dez

2004

-Sumita Mairo ”“Importancia da hemoglobina glicada no controlo da
diabetes mellitus e na avaliagdao de risco das complicagGes crénicas”.
J.Brasileiro patologia médica. Lab. vol 44n2 3, 2008

-Tavares, Darlene Maria dos Santos "Condi¢cdes de saude de idosos com
diabetes no municipio de Uberaba”. Texto & contexto enfermagem,
universidade federal de s.ta Catarina. Vol17, n2002, 2008

-Teixeira, José A. Carvalho; Isabel Pereira Leal ”Psicologia da Saude:
contributos para a descricao do seu estado actual e perspectivas futuras
no ISPA”. Actas do 52 congresso nacional de psicologia da saude.2004

-Teixeira, José A.Carvalho”Psicologia da saude, contexto e intervencao”.
Andlise psicolégica (1990). 4(VIl): 453-458

-Teixeira, José A.Carvalho”Psicologia da saude”. Andlise psicolégica 2004.
3 (XXIl): 441-448

171



-Veloso, Susana Maria Mariano dos Santos “Modelos preditivos da
actividade fisica”. Faculdade Psicologia Universidade de Coimbra.
Dissertacdo a grau de Mestre, Abril 2006

-Viana, Victor”Psicologia, saude e nutricao: contributo para o estudo de
comportamento alimentar”. Andlise Psicolégica (2002), 4 (XX): 611-
624.HSJ Porto

-Vieira, Luis Miguel dos Santos”O papel da terapéutica ndao farmacolégica
no tratamento da diabetes mellitus tipo 2”, Janeiro 2010, Mestrado
integrado em Medicina. FMUC

-wikipédia livre, "Detec¢ao e tratamento das complicagcdes cronicas da
Diabetes”

-W.Dherty an T.Campbell ”"intervencdao sistémica na doeng¢a croénica”.
Saude familiar e ciclo da doenga, Margo 2008

-WHO, “Cuidados Inovadores para Doengas Crdnicas”; 2002,
Componentes Estruturais da Accao

-www.unimeds.com.br

- http:// www.diabete.com.br, em glicemia pds-prandial

-www.manualmerck.net

172


http://www.diabete.com.br/

ANEXOS

173



Direcgdo-Gerad da Sadde

i agiac

Gireecha-Goral de | avaLnan
............ valulmnnin

*rogroma Nacionol de Prevencde
e Controlo do Diobetes

E Tempo de Agir!

Declaracao para uma vida melhor

ABORDAGEM DAS DOENCAS CRONICAS ATRAVES DA PREVENGCAO
Reconhece-se hoje que a existéncia de niveis elevados de saude e de
bem-estar constitui a base para o desenvolvimento das diversas
dimensdes da cidadania, nomeadamente a participagao democratica, a
integracao social e cultural, a educacdo, a participagao produtiva na vida
activa e o envelhecimento saudavel.

Assegurar a saude da populagdo nao representa apenas um imperativo
ético; é também uma condigao indispensavel para o sucesso econdmico
num mundo tao competitivo e globalizado.

Saude equivale a riqueza, a prosperidade. Investir em saude é investir nas
pessoas e na economia.

Na Europa, estima-se que mais de 80% das mortes sao provocadas por
doencas crodnicas, como as cardiovasculares, oncoldgicas, hepaticas,
renais, respiratorias e a diabetes.

Muitas destas doencas tém tratamento, mas nem sempre sao passiveis de
cura, o que resulta numa diminuicdao da qualidade de vida, em avultados
gastos para terapéutica prolongada e, consequentemente, em baixa de
produtividade.

Através da adopcao de adequadas medidas promotoras da saude e
preventivas da doenca, seria possivel alterar este panorama. Mas,
paradoxalmente, na Europa, 97% das despesas com a saude sdao devidas
ao tratamento e apenas 3% a prevengao.

Uma mudanca no sentido de robustecer a prevencao permitira a obtencao
de mais ganhos de saude e, naturalmente, também econdmicos.

Os investimentos na prevencao sao sempre menos dispendiosos do que os
aplicados na gestao e no tratamento da doenca, logo, economicamente
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mais favoraveis. Além disso, a prevencao evita o sofrimento e promove a
qualidade de vida das pessoas, das familias e das comunidades.

Esta é a principal razdo por que se criou em Portugal um movimento
tendente a introducao de ac¢des inovadoras, consideradas essenciais para
proteger o futuro da saude dos portugueses.

Em linha com o que se verifica por todo o mundo, um dos pressupostos
desta iniciativa é congregar organiza¢des de profissionais de saude e de
cidadaos, de modo a unir esfor¢os que levem ao desenvolvimento urgente
de politicas e de medidas para reverter o crescimento alarmante das
doencgas cronicas que, no contexto europeu, afectam ja mais de um tergo
da populagao.

Actualmente, ha ja importantes parcerias com aquele objectivo. Sao de
destacar, entre outras, a Non Communicable Disease Alliance e a Global
Alliance against Chronic Respiratory Diseases, a nivel mundial, e a Chronic
Disease Alliance, no plano europeu. Estas estruturas integram grande
numero de organizagcdes nao governamentais e de profissionais de saude.
Em sequéncia da sua acgdao, a ONU ira realizar, em Setembro de 2011,
uma cimeira sobre doencgas cronicas.

A Organiza¢ao Mundial da Saude, ao criar, em 2008, um Plano de Acg¢ao
Global para as Doencgas Crdnicas, denominado WHO 2008 — 2013 — Action
Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of Non
Communicable Diseases, deu um forte contributo para o desenvolvimento
das iniciativas relacionadas com a prevenc¢ao das doencas cronicas.

A “Estratégia Europa 2020” tem por objectivo abranger 75% dos
trabalhadores. Preconiza que s6 promovendo a prevencao das doencas
crénicas sera possivel alcancar condicdes de sustentabilidade e de
participacao na construcao de uma Europa mais forte, mais competitiva e
mais inclusiva. Evitar as doencgas crénicas possibilitara viver vidas mais
longas e mais sauddveis e permanecer mais tempo no mercado de
trabalho, contribuindo, assim, para reverter o alarmante decréscimo da
forca de trabalho previsto para 2020.

Manter a comunidade europeia sauddvel aumentara também a sua
produtividade — nas regides desenvolvidas, 28% dos DALY1 sdao imputaveis
a factores de risco comuns as doencas crdnicas (tabagismo, abuso de
alcool, baixo consumo de frutas e vegetais e défice de actividade fisica),
numero que se eleva aos 35% quando se inclui a obesidade e o excesso de
peso.

O desafio que o combate as doencas crénicas coloca a Europa e a Portugal
ultrapassa largamente o sector da saude publica, uma vez que muitos
determinantes da salde se encontram fora do ambito de actuag¢ao dos
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sistemas de saude. Por isso, compreende-se que sejam necessarias
estratégias transversais a toda a sociedade.

Neste contexto, reveste-se da maior importancia a constituicdo de um
amplo e sélido movimento social, com expressao e visibilidade publicas,
para que, mais vigorosamente, se possa apelar aos cidad3aos e as
instituicdes da Unido Europeia, no sentido de exigirem politicas que visem
0 seu bem-estar.

Para além da Saude, assumem relevo outros sectores, como a
investigacao, educacgao, actividade fisica e lazer, planeamento urbanistico,
habitacao, transportes, regulacdao alimentar, agricultura, ambiente ou
politica fiscal.

E necessdrio incentivar a vontade politica para promover esta agenda,
tornando o “impacte na Saude Publica” um aspecto essencial na tomada
de decisdao e criando um ambiente politico que tenha como prioridade a
obtencdo de melhorias na saude relativamente as doencas crénicas.
Sabe-se que as familias com menos rendimentos, os cidadaos pobres, os
desempregados e os excluidos apresentam particular vulnerabilidade as
doencgas cronicas. Uma intervengao concreta desenhada para estes
estratos sociais sera, portanto, um factor decisivo para reduzir as
desigualdades na saude. O acesso equitativo aos Sistemas de Saude e as
medidas de prevencao deve constituir um dos pilares do plano de acgao
em matéria de prevencao.

1 DALY — Disability Adjusted Life Years: Numero de anos de vida perdidos
devido a morte prematura e numero de anos de produtividade perdidos
por incapacidade e reforma prematura.

Panorama actual

A evidéncia cientifica disponivel identifica os quatro maiores factores de
risco das doencas crénicas: tabagismo, ma alimentac¢ao, abuso de alcool e
défice de actividade fisica. Estes riscos sao co-factores na génese da
maioria das doencas crénicas e da mortalidade na Europa. E, pois,
fundamental desenvolver estratégias e metodologias de prevencao que os
eliminem, seguindo uma perspectiva holistica e transversal a um conjunto
variado de actividades, desde a alteracdao da politica agricola, até ao
aumento do preco de produtos considerados ndao saudaveis, passando por
medidas legais de controlo dos alimentos, pela reducao de barreiras
econdmicas a produtos alimentares considerados sauddveis e também
pelo urbanismo e pela seguranca.
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Doencgas cardiovasculares

As doencas do aparelho circulatdrio representam cerca de 38% das causas
de morte da populacdao portuguesa. Embora o peso social e econdmico
que delas resulta seja muito significativo, verifica-se uma tendéncia
consistente de declinio da mortalidade. Este fendmeno faz realgar a
utilidade pratica e a importancia de uma intervencao integrada em vdrias
frentes. A melhoria, ainda insuficiente, registada nos ultimos anos resulta
de trés vectores fundamentais: o efeito combinado entre a divulgacao e
aplicacao de medidas preventivas baseadas na alteracdao dos estilos de
vida, com adopcao de comportamentos saudaveis; o grande aumento da
eficacia das medidas terapéuticas de prevengao primaria e secundaria,
obtidas mediante o controlo de factores de risco modificdveis, como a
hipertensao arterial e a dislipidemia; o aumento da eficacia do tratamento
de situagdes agudas como o enfarte do miocardio, o acidente vascular
cerebral ou a morte disritmica.

Contudo, alguns estilos de vida — particularmente o tabagismo na
adolescéncia, o défice de actividade fisica e a alimentagdao incorrecta,
conduzindo a obesidade e a diabetes — estdao a estimular o aumento de
incidéncia da doeng¢a cardiaca nos jovens. Uma reducao de 10% nos
principais factores de risco, a nivel populacional, poderia salvar milhares
de vidas

Doengas respiratorias

As doencas respiratodrias representam um peso significativo nas doencas
crénicas. Todos reconhecem que o0s riscos mais importantes para as
doencas respiratdrias cronicas sao o tabagismo, tanto através do acto de
fumar, como da exposicdao ao fumo ambiental, e a deficiente qualidade do
ar, interior e exterior.

Das doencas respiratdrias cronicas mais frequentes, destacam-se a doenca
pulmonar obstrutiva crénica, a asma e alergias respiratdrias, o carcinoma
do pulmao, as doencas pulmonares ocupacionais, a hipertensao pulmonar
e a sindrome de apneia do sono. S3ao patologias responsaveis por grande
numero de mortes e que implicam elevados custos decorrentes dos
encargos em saude e dos dias de trabalho perdidos.
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A asma é uma das doencas crdnicas infantis mais frequentes, que afecta
11-12% dos jovens em Portugal.

Doenca hepatica

Os principais factores de risco para a doenca hepatica cronica
(particularmente cirrose) sdao o consumo excessivo de alcool e as hepatites
viricas. Os orcamentos da saude comportam uma elevada componente de
gastos no tratamento desta doencga que é largamente evitavel através da
adopgao de padrdes alimentares saudaveis. Relativamente ao consumo
abusivo de alcool, ha politicas que ja evidenciaram ser eficazes na sua
reducao pela aplicagcao de medidas reguladoras do preco e do ambiente
de comercializagao do alcool. Por outro lado, o aumento do numero de
pontos de venda e o alargamento dos horarios, bem como a redugao de
preco, provocaram um aumento significativo do consumo de bebidas
alcodlicas. Ja em sentido contrario, medidas como as intervencdes na
comunidade, as politicas de “conduc¢do e consumo de alcool”, as terapias
de comportamento, o tratamento compulsivo, em certos casos, e a
utilizacdo de inibidores e antagonistas quimicos provaram ter utilidade na
diminuicdao da dependéncia do alcool.

A hepatite B e hepatite C podem evoluir no sentido da cronicidade.
Realce-se que, em Portugal, € administrada a vacina contra a hepatite B,
muito eficaz, integrada no Programa Nacional de Vacina¢ao desde 2000,
que regista uma taxa de cobertura da populagao infantil superior a 95%.
Para a hepatite C, muito associada a utilizacdo de drogas por via
endovenosa, ainda ndao se dispde de vacina, pelo que as medidas
preventivas sao essenciais. A hepatite C afecta cerca de 40 - 70% dos
individuos toxicodependentes por via intravenosa. A semelhanca da
hepatite B, cerca de 20% dos casos evoluem para cirrose hepatica e,
posteriormente, para carcinoma hepatocelular. Estima-se que, em
Portugal, possam existir cerca de 150 000 — 200 000 portadores destes
dois tipos de virus.

Diabetes

Na Europa, em termos de encargos para os Sistemas de Saude, estima-se
que a diabetes represente mais de 10% do total do or¢amento.

Atingindo cerca de 10% da populagdo (mais de um tergo por diagnosticar),
a diabetes é a causa mais frequente de amputacdao dos membros
inferiores, cegueira e insuficiéncia renal. As complicacdes vasculares
significam, ainda, que a diabetes constitui um dos principais factores de
risco de outras doencas com elevada morbilidade e mortalidade, tais
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como a doencga cardiovascular e o acidente vascular cerebral (AVC).
Estudos realizados demonstraram que o risco de AVC nas pessoas idosas
com diabetes é, relativamente aos idosos sem diabetes, cinco vezes
superior. Os habitos alimentares pouco sauddveis e o sedentarismo sdo os
principais determinantes do aumento da diabetes, que adquiriu expressao
epidémica. O tratamento das suas complica¢cdes gera elevadas despesas
para o Sistema.

E inquestionavel que muitos casos de diabetes sdo preveniveis através da
alteracao dos estilos de vida, quer ao nivel alimentar, quer da pratica de
actividade fisica. O desenvolvimento de ac¢des preventivas nestas areas
teria significativos resultados em ganhos de saude e implicaria grande
redugao nos custos de tratamento. A concretizagdo urgente de acgles
preventivas é imperativa para que se possa controlar o aumento da
prevaléncia da diabetes.

Em relagao a prevencao secundaria e terciaria, numerosos estudos de
intervencdao demonstraram que as medidas preventivas e de educagao na
diabetes s3ao altamente favoraveis, incluindo do ponto de Vvista
econdémico.

O acompanhamento acessivel, integrado, multidisciplinar e motivador do
autocontrolo é apontado como fundamental.

Cancro

Esta designacao abrange aproximadamente 100 tipos diferentes de
tumores malignos de varios 6rgaos. A alta mortalidade do cancro é
acompanhada de elevada morbilidade e de um enorme peso econdémico.
Com uma prevaléncia de 3-4% na populagao em geral e de 10-15% nos
idosos, o cancro transformou-se numa doenca que exige vigilancia e
tratamento prolongados.

Se hoje a gestao do sofrimento e da qualidade de vida é melhor do que
anteriormente, o mesmo nao acontece com os custos do tratamento e
dos efeitos secundarios de longa duracdo, que aumentam
dramaticamente em toda a Europa, devido a crescente disponibilidade de
novos medicamentos.

Cerca de 30-40 % dos tumores malignos sdao passiveis de preveng¢ao. De
entre os factores de risco a que estao associados sobressai o tabagismo,
que origina 25-30% dos casos diagnosticados nos paises desenvolvidos. O
excesso de peso, a obesidade e a inactividade fisica constituem outros
factores de risco significativos para o desenvolvimento de cancro.
Estima-se que a obesidade seja responsavel por cerca de 4% dos cancros
no homem e 7% na mulher, estando relacionada, em particular, com um
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risco acrescido de tumores da mama, do eséfago, coélon e recto, assim
como do endométrio e do rim.

O abuso do consumo de alcool estd ligado a uma maior incidéncia de
varios tipos de cancro.

O exercicio fisico, para além de contribuir para a reducdo do excesso
ponderal, tem por si s6 um efeito favordvel na preven¢ao de diversos
cancros.

Outros determinantes da doenca, como a exposicao a carcinogénicos no
ambiente de trabalho (responsavel por cerca de 5% dos cancros), a
exposicao solar e a infecgdes por virus da hepatite B e virus do papiloma
humano, sao, igualmente, passiveis de prevencdo, pelo que devem
constituir questdes centrais no ambito da saude publica.

A prevencao secundaria, através da execugdao de programas de rastreio de
base populacional, com encaminhamento adequado dos casos detectados
— designadamente dos cancros da mama, do cdlon, do recto e do colo do
utero — representa também uma darea de intervengcdao com impacte
relevante na redugao do peso da doenga oncoldgica.

Doenga renal cronica

A doenca renal crdnica tem nos paises industrializados grande impacte em
saude publica (prevaléncia estimada em 8% na populagdo adulta), facto
gue se reflecte nos respectivos orcamentos. Apresenta diferentes estadios
de gravidade. O mais grave é o da faléncia renal (2% dos casos evoluem
para esta situacdo), que impde didlise ou transplante para o doente
sobreviver. Estes programas (didlise e transplante) consomem até 2-3%
das despesas totais de saude.

A doenca renal cronica estd, ainda, relacionada com o aumento de risco
de doencas cardiovasculares.

A prevencao representa, neste quadro, um rumo estratégico. Os estilos de
vida saudaveis, ao prevenirem a diabetes, a hipertensao arterial e a
obesidade, estdo, igualmente, a prevenir a doenca renal crénica.

As boas praticas terapéuticas da doenca renal crénica e dos problemas
correlacionados reduzem, naturalmente, a probabilidade de faléncia
renal.

Excesso de peso e obesidade

Os sistemas de saude dos paises europeus, incluindo Portugal, enfrentam
um crescimento exponencial de custos originados por padrdes
alimentares nao sauddveis e sedentarismo, que resultam em
pré-obesidade e obesidade. Em 2020, a prevaléncia desta patologia pode
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eliminar todos os ganhos em salude obtidos com o sucesso das campanhas
antitabagicas. A obesidade é um importante factor de risco para varias
doencas crdnicas, nomeadamente diabetes tipo 2 e hipertensao arterial,
constituindo-se, por si mesma, como doen¢a crénica com um custo
consideravel nos orgamentos da saude. Também nos escaldes etdrios
infantil e juvenil, a obesidade constitui um factor de risco para o
desenvolvimento das mesmas doencas crénicas. Esta tendéncia é
agravada pelo facto de a obesidade desencorajar a pratica de actividade
fisica e a auséncia desta contribuir para o aumento de peso, o que cria um
ciclo vicioso.

A prevaléncia crescente da obesidade infantil é particularmente
alarmante, uma vez que originara uma vida adulta com essa doenga. Ha
cada vez mais criangas e adultos obesos com risco elevado de redugao de
esperanga de vida, contrariando a tendéncia de melhoria da esperancga
meédia de vida na restante populagao.

A estratégia

As doengas cronicas com expressao epidémica s3ao altamente
influenciadas por quatro riscos, que exigem, mais do que nunca, medidas
de controlo pelos préprios cidadaos:

- alimentacao desequilibrada em calorias e em composicao;

- sedentarismo;

- tabagismo;

- abuso de bebidas alcodlicas.

As epidemias das doencgas crdnicas podem ser reduzidas, uma vez que
dependem do comportamento.

Para que a prevenc¢ao primaria e secundaria das doencas cronicas tenha
éxito, a estratégia a desenvolver devera incluir os pressupostos
fundamentais que a seguir se enunciam.

Se nao for assegurada uma intervencao imediata e robusta no combate as
doencas cronicas, a recuperacao da forca de trabalho, prevista na
Estratégia da Unido Europeia para 2020, pode nao vir a verificar-se.

O tempo estd a passar. E tempo de agir!

A saude em todas as politicas

E essencial promover a intervencdo coordenada dos varios sectores da
governacao nos principais factores socioeconémicos e ambientais da
saude, implementando as recomendacdes da Uniao Europeia contidas no
documento Health in all Policies

www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0003/109146/E89260.pdf
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SEIS MEDIDAS INADIAVEIS
1 — Reduzir as desigualdades em saude, desenvolvendo iniciativas
alargadas aos diversos sectores da sociedade que visem diminuir as
disparidades associadas a questdes étnicas, econdmicas, de exclusao
social, género, idade e literacia.
2 — Aumentar a literacia dos cidadaos no sentido da prevencgao das
doencas croénicas, produzindo materiais pedagdgicos adequados e criando
sitios na internet e outros meios de divulgacao de eficadcia comprovada.
Uma Cartilha, a editar sem demoras, tera em vista melhorar a informacgao
e educagcao para a saude das criangas, dos jovens e dos adultos,
relativamente aos efeitos negativos provocados pelo sedentarismo, pelo
tabagismo e pela alimentag¢ao desequilibrada, tal como pelo abuso do
consumo de alcool.
3 — Reduzir o consumo de tabaco, através da implementacdao das medidas
previstas na Convencao Quadro para o controlo do tabagismo nos termos
da Lei n.237/2007, de 14 de Agosto, que as integrou, de que se destacam
as seguintes:
a) Melhorar a informacao e educacado para a saude sobre efeitos adversos
do tabagismo, promovendo competéncias de resisténcia a pressao de
pares e alternativas a regulacao emocional sem recurso ao consumo de
tabaco;
b) Incluir o tema da prevencdo e do controlo do tabagismo no ambito dos
curricula e da educacgao para a cidadania, aos niveis dos ensinos basico e
secundario;
c) Aumentar os impostos sobre o tabaco e promover o controlo do trafico
ilicito;
d) Fiscalizar o cumprimento da legislacdo de proibicao de fumar nos locais
publicos de utilizacao colectiva e incentivar a criacdo de ambientes livres
de fumo do tabaco;
e) Promover e apoiar a cessacao tabagica;
f) Melhorar a informacdo do consumidor através da adopcdo de avisos de
saude com imagens a cores nas embalagens dos produtos do tabaco,
conforme Directiva 2001/37/CE;
g) Promover a fiscalizacdo da venda de tabaco a menores de 18 anos e da
venda em locais proibidos por Lei, assim como a restricdo do numero de
maquinas de venda automatica;
h) Fiscalizar a proibicao da publicidade directa e indirecta aos produtos do
tabaco;
i) Rever a Lei Portuguesa em funcdo dos resultados da sua avaliacao.
4 — Incentivar a alimentacdo equilibrada:
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a) Promover a inclusdao de alimentos com baixo teor de acucar, sal,
gordura (nomeadamente acidos gordos trans) na oferta alimentar e a
reducdao dos que tenham um alto teor destes componentes, controlando o
seu fornecimento e venda, designadamente em refeitdrios e cantinas de
hospitais e estabelecimentos de ensino;
b) Multiplicar os pontos de disponibilizacdao de agua, para facilitar a sua
ingestdao, em todos os locais publicos e de trabalho (medida indirecta de
prevenc¢ao da obesidade);
c)Promover o consumo de produtos de origem vegetal, em especial frutos
e horticolas de proveniéncia local e sazonal e reduzir barreiras ao seu
acesso;
d) Melhorar a informacao e educacdo para a saude relativamente ao
impacte negativo da publicidade a produtos alimentares pouco saudaveis
e promover competéncias de consumo, resisténcia a pressdao de pares e
alternativas a regulagdao emocional sem recurso a alimentagao excessiva
ou pouco saudavel.
5 — Fomentar a pratica regular do exercicio fisico:
a) Melhorar as condicOes para a pratica regular do exercicio fisico nas
escolas e Universidades, durante e apds o horario escolar;
b) Promover a actividade fisica nas instituicGes publicas;
c) Dotar os ambientes urbanos de caracteristicas que favorecam a
actividade fisica em seguranca para todas as idades e permitam dar
prioridade a mobilidade dos cidadaos que se desloqguem em bicicleta ou
outro meio de transporte semelhante.
6 — Diminuir o impacte negativo do consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, através de:
a) Iniciativas de informacdo e de fiscalizacdo (ndo limitadas a prevencao
rodovidria), bem como da reducdo da venda de produtos alcodlicos nas
imediacdes escolares;
b) Novo impulso para a formacdo pré e pds-graduada, relacionada com o
reconhecimento precoce de sinais de abuso de dlcool e todas as
dimensdes ligadas ao alcoolismo;
c) Accoes planeadas de informacdo e educacdo para a saude
relativamente ao impacte negativo da publicidade a produtos com alcool,
promovendo o desenvolvimento de competéncias de consumo e de
resisténcia a pressao de pares e de alternativas em termos de socializacao
e regularizacao emocional.

Outubro de 2010
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Entrevista n?

GUIAO DE ENTREVISTA

1. Idade: anos 2. Género: Masculino [ ] Feminino [ ]
3. Estado civil: Solteiro[ ]Casado| ]Unido de facto[ | Divorciado[ |
Separado [ ] Vidvo [ ]

4. Habilitacoes literarias:

N&o sabe ler nem escrever []
N&do andou na escola, mas sabe ler e escrever []
Frequentou a escola primaria []
Frequentou o ciclo preparatério []
Frequentou a escola secundaria []
Frequentou o ensino superior []

5. Profissao:

6. Situacdo profissional/ocupacional actual:

Profissionalmente activo [] Desempregado

Reformado/pensionista [] Baixa

7. Tipo de familia:

Nuclear [] Reconstruida []

Unitaria [] Alargada [ ]Outra [ ]

8. Ha quantos anos sabe que é diabético? anos

9. Qual o tipo de tratamento inicial da diabetes?

10.H3a quantos anos toma a insulina?

11.Qual o tipo de insulina?

12. Faz o auto-controlo da glicemia quantas vezes por dia?

13. Tem ou ja teve alguma complicacao devido a diabetes?
Sim [] N3o []

14. ComplicagBes agudas:  Hipoglicemia [ | Cetoacidose] |

Coma hiperosmolar []

15. Complicagdes crdnicas
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Retinopatia diabética
Ja recorreu ao lazer?
Nefropatia
Neuropatia
Doenca corondria
16. Complicagdes macrovasculares

Doencga cerebro-vascular

Doencga vascular periférica
Disfuncao sexual
Pé Diabético

HinnnN

Enfarte de miocardio [ ] Acidente vascular cerebral
17. Costuma fazer vigilancia da tensao arterial?
Sim [] Ndo []

17.1 Esta controlada?

Sim [ | Ndo [ |N&osabe
18. Toma medicamentos para a tensao arterial?
sim [] Nao [ ]NGo sabe
19. Tem colesterol elevado?
Sim [ ] N3o [ IN3osabe
20. Toma medicamentos para o colesterol?

[]

1 O

Sim [ ] N3o [ |N3osabe []
21. Peso actual: Altura: IMC: P.Abd:
glicemia em jejum HbAlc: TA:

22. Quando descobriu que era diabético encontrava-se:
Com mais peso do que tem agora
Com menos peso do que tem agora
Com o mesmo peso

23. Para além da diabetes de que outras doencas sofre?

10000

0 Odfo O

23.1 Qual a medicagao que toma?

24. O que é para si a diabetes?

25. Como reagiu quando soube que era diabético?
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26. A diabetes é uma doenca séria e grave:

Concordo muito[ ] Concordo [ ] Ndo concordo nem discordo Discordo [ ]
Discordo Muito []

27. Dos varios componentes importantes no tratamento da diabetes qual/quais
o/os que tem maior dificuldade em cumprir?

Dieta [] Administracdo de insulina [ ]
Exercicio [] Cuidados aos pés []
Autovigilancia da glicemia [ ] Nenhum []
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Auto-Eficacia na Diabetes (SEDS)
(Grossman, Brink & Hauser, 1987)
Adaptacao de M. Graga Pereira & Paulo Almeida
(2003)

INSTRUCOES: Por favor |& com atengdo as frases seguintes. Para cada questdo assinala
(X) de que modo pensas que podes fazer o que esta escrito. Nao ha respostas certas ou
erradas, por isso da a tua opinido sobre o que pensas que consegues fazer agora.

Posso,
com
muita
certeza

Posso,

com
certeza

Talvez
possa

Ndo
posso,

com
certeza

Ndo posso,
com muita
certeza

1) Encarregar-me sozinho de tomar
a insulina

2) Encarregar-me sozinho de
preparar as minhas refeicdes em
casa

3) Encarregar-me do que devo
comer Quando estou fora de casa

6) Mudar a dose de insulina quando
faco muito exercicio fisico

7) Avaliar a quantidade de
alimentos que devo comer antes de
fazer exercicio fisico

8) Saber que dose de insulina devo
tomar Quando fico doente

9) Evitar baixas de acucar
(hipoglicemias)

10) Evitar ficar com marcas ou
vermelhdes Quando injecto insulina

11) Conversar sozinho com a
enfermeira ou o médico e dizer o
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preciso

12) Dizer aos meus pais que preciso
de mudar a minha dose de insulina

13) Dormir fora de casa (visita de
estudo ou casa de amigo), onde
ninguém saiba que tenho diabetes

14) Evitar as altas de agucar
(hiperglicemias)

15) Sei como melhorar os valores
das pesquisas

16) Evitar Ter acetona na urina

17) Mudar de médico ou
enfermeira se ndao gostar do
tratamento

18) Tratar uma baixa, se estiver a
acontecer

19) Pedir ajuda se estiver a sentir-
me doente

20) Dizer a um amigo que tenho
diabetes

21) Praticar desportos que exigem
muita energia (Ex.: futebol ou
aerdbica)

22) Dizer ao médico ou enfermeiro
se ele se enganar, se nao tiver a
razao

23) Evitar problemas nos olhos
(cegueira) por causa da diabetes
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24) Dizer ao namorado/a que tenho
diabetes

26) Ter a atencdo que preciso
quando os diabetes estao
descontrolados

27) Falar facilmente a um grupo de
pessoas que ndao conhe¢o numa
festa

28) Explicar a um professor as
minhas ideias, as minhas opinides

30) Ter a responsabilidade de fazer
os meus trabalhos escolares

32) Comer alimentos que nao estao
na minha dieta sem que ninguém
perceba

33) Acredito que tenho capacidade
para tratar a diabetes

34) Cumprir o que o médico
recomenda para tratar a diabetes

35) Viver como se ndo tivesse
diabetes
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Titulo do estudo: “Auto-Eficacia em pessoas com Diabetes Mellitus Tipo
2 insulino-tratadas”

Entrevista n2:
Caro/a Senhor/a
Tenho o prazer de o convidar a participar no estudo acima referido, onde
se pretende conhecer os niveis de auto-eficacia das pessoas com Diabetes
Mellitus tipo2 insulino-tratadas relativamente a dieta, ao exercicio fisico e
a adesdao terapéutica, na consulta do servico de Endocrinologia do
Hospital da Universidade de Coimbra.
Os resultados farao parte da dissertacdao de Tese a grau de Mestre da
Farmacéutica Maria Célia Lourengo Patrdao, a frequentar o Mestrado em
Saude Publica na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, sob
a orientacao da Sr. Professor Dr. Jodao Relvas, director do servigo de
Psiquiatria, e sob a co-orientacdao da Sra. Prof. Dra. Manuela Carvalheiro,
directora do servigco de Endocrinologia do referido Hospital.
Este estudo contribuira para conhecer melhor as pessoas diabéticas tipo 2
insulino-tratadas, que frequentam a consulta de Endocrinologia do
hospital da universidade de Coimbra, onde o objectivo maximo sera poder
melhorar a qualidade de vida do paciente.
A sua participacao no estudo é inteiramente voluntaria, consistindo em
aceitar responder a uma entrevista sobre os assuntos acima referidos e é-
Ilhe garantida a confidencialidade da sua identidade.
Agradeco a sua colaboracao.

(Maria Célia Lourenco Patrao)

Nome:

Declara que concorda com o que lhe foi proposto e explicado pela
Farmacéutica, que assina este documento e que consente livre e
esclarecidamente em participar no estudo acima mencionado.

Coimbra, / /

191



(Assinatura)
Ex.mo Sr. Director

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Maria Célia Branddao Martins Lourenco de Almeida Patrdo, aluna do Curso
de Mestrado em Saude Publica a decorrer na Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, vem por este meio solicitar a V. Exa. a
autorizacdo para desenvolver um trabalho de investigacao no Servico de
Endocrinologia do Hospital da Universidade de Coimbra, que se destina a
dissertagcao da Tese de candidatura a grau de Mestre.

O estudo que pretende desenvolver tem por objectivo aprofundar os
conhecimentos sobre “Auto-Eficacia em pessoas com Diabetes Mellitus
tipo2 insulino-tratadas”, relativamente a dieta, ao exercicio fisico e a
adesdo terapéutica na administracdao de insulina. Para tal, ira recorrer a
escala de auto-eficacia na Diabetes (SEDS), adaptacdao de M. Graca Pereira
& Paulo Almeida (2003) e ao inquérito sécio demografico e clinico
elaborado pela prépria aluna de Mestrado.

Compromete-se ao sigilo e anonimato das respostas, bem como a
divulgacao dos resultados no respectivo servigo do Hospital.

Agradece a atencdo dispensada, estando disponivel para qualquer
esclarecimento.

Atenciosamente, 0s meus respeitosos cumprimentos.

Pede deferimento,

Coimbra, 10 de Marc¢o de 2011
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