Universidade Catolica Portuguesa
Centro Regional de Braga

Representacoes Cognitivas da Diabetes, Conhecimentos
acerca da Doenca e Autocuidados: um estudo com
Diabeéticos Tipo II controlados e nao controlados

Dissertacio de Mestrado apresentada a
Universidade  Catdlica  Portuguesa  para
obtengdo do grau de mestre em Psicologia
Clinica e da Saude.

Luis Miguel Lopes Baptista

FACULDADE DE FILOSOFIA
NOVEMBRO 2013



Universidade Catolica Portuguesa
Centro Regional de Braga

Representacoes Cognitivas da Diabetes, Conhecimentos
acerca da Doenca e Autocuidados: um estudo com
Diabéticos Tipo II controlados e nao controlados

Dissertacdo de Mestrado apresentada a
Universidade Catdlica Portuguesa para
obtencdo do grau de mestre em Psicologia
Clinica e da Saude.

Luis Miguel Lopes Baptista

Sob a Orientagdo da Prof.* Doutora Eleonora Costa
Co-orientagdo da Dra.Ana Margarida Trovisqueira

FACULDADE DE FILOSOFIA
NOVEMBRO 2013



Agradecimentos

Durante a elaboracdo desta Dissertacdo de Mestrado de Psicologia Clinica e da
Saude contei com a colaboracdao de algumas pessoas sem as quais nao seria possivel a

sua concretizagao.

Primeiramente, o meu reconhecimento a orientadora desta investigagdo, Dra.
Ana Margarida Trovisqueira que ndo so se disponibilizou a orientar esta tese, como ao
longo de todo o trabalho me incentivou com toda a sua sabedoria, capacidade de

trabalho, organizagdo e também calor humano.

A toda a equipa da Unidade de Saiude Familiar S. Nicolau o meu agradecimento
pelo bom acolhimento que tive aquando da recolha de dados. Nao posso também
esquecer todos os utentes diabéticos deste Centro de Saude que comigo colaboraram e

sem os quais o meu trabalho ndo se podia concretizar.

Finalmente aos meus pais, a0 meu irmao e a toda minha familia que, tal como

sempre, estiveram ao meu lado em todos os momentos de alegria e desanimo que tive.

A uma pessoa em particular, por acreditar em mim.



Resumo

A diabetes mellitus é uma doenga cronica cujo tratamento exige um papel ativo por
parte do paciente no controlo da doenga. A presente investigacdo teve como principal
objetivo caracterizar uma amostra de utentes com diabetes tipo II, ao nivel das
representacoes da doenga, conhecimentos e autocuidados, explorando as diferencas
entre os diabéticos controlados e ndo controlados. Trata-se de um estudo observacional,
descritivo transversal com analise comparativa dos dados. A amostra foi constituida por
140 utentes de um centro de satide da regido Norte. Os instrumentos utilizados foram
llness Perception Questionnaire- Brief (IPQ-B), Questionario dos Conhecimentos da
Diabetes (QCD), Questionario de Avaliacdo das Actividades de Auto-Cuidado com a
Diabetes (SDSCA). Os resultados da comparacdo entre diabéticos controlados e nao
controlados evidenciaram diferencas significativas na maioria das dimensdes do IPQ,
nos conhecimentos acerca da doenca e nos autocuidados. Estes dados apontam no
sentido de intervengdes diferenciadas por diabéticos controlados e diabéticos ndo

controlados.

Palavras-chave: diabetes tipo II; representagdes de doenga; conhecimentos; autocuidados; controlo da
diabetes

Abstract

Diabetes mellitus is a chronic disease the treatment of which requires an active role by
the patient to control the disease. This research has as main objective to characterize a
sample of clients with Type II diabetes, the level of illness representations, knowledge
and self-care, exploring the differences between the controlled and uncontrolled
diabetic. This is an observational, cross-sectional comparative analysis. The sample
consisted of 140 users of a health center ARS North. The results obtained in the
comparison between controlled and uncontrolled diabetic there are significant
associations between most subscales of the IPQ with knowledge about the disease. It
was also found significant differences in the dimensions of the most IPQ knowledge and
self-care. These data point towards different interventions for diabetes controlled and

uncontrolled diabetics.

Keywords:type II diabetes, illness perceptions, knowledge, and self-care and diabetes control
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Introducao

A diabetes mellitus é uma doenga cronica de ctiologia multipla. As suas
carateristicas fundamentais sdo: hiperglicemia crénica, distirbios de metabolismo dos
hidratos de carbono, lipidos e proteinas, consequéncia da resisténcia do organismo na
utilizagdo da insulina ou insuficiéncia da sua producdo (Deshpande, Harris-Hayes, &
Schootman, 2008; Direcdo Geral de Saude, 2011; Organizagdo Mundial de Saude,
2011). Em fun¢ao da sua etiologia a Diabetes pode ser, Tipo I ou Tipo II (Direg¢do Geral
de Saude, 2011; Organizagdo Mundial de Saude, 2011; Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2011; Tahrani, Piga, & Barnett, 2009). O presente estudo avalia os
sujeitos com diabetes tipo II.

O tratamento da Diabetes exige um papel ativo do paciente no controlo da
doenga, pois o progndstico da doenca depende do facto da diabetes estar controlada ou
ndo controlada. Se o diagndstico da doenga é precoce, se ha um bom controlo
metabolico e vigilancia periodica, estao reunidas as condi¢des para prevenir ou atrasar
as complicacdes inerentes a Diabetes Tipo II (Hinszmann, 2012; Hinszmann, Schlaeger,
& Train, 2012). Para tal, € necessario a implicagdo ativa e colaborante do paciente. No
entanto, a participacao esta intimamente dependente das representacdes cognitivas que
possui da doenga, dos autocuidados e dos conhecimentos relativamente a diabetes.
Neste sentido, a literatura cientifica estabelece precisamente a relagdo entre
representacdes da doenga, conhecimentos acerca da doenga e autocuidados.

No que concerne as representacdes da diabetes para estes individuos, a literatura
refere que os pacientes com a diabetes ndo controlada apresentam um conjunto de
representacdes negativas sobre o impacto da doengca na sua vida, percecionando
auséncia de controlo sobre a mesma, conduzindo a uma maior intensidade dos sintomas
de hiperglicemia e expressdo de emocdes negativas. Por sua vez, os pacientes com
diabetes controlada apresentam representacdes sobre a doenga em que nao esta presente
a crenga na inevitabilidade pois desenvolvem cogni¢des de controlo pessoal sobre a
mesma e expressdo de emocgdes positivas. Deste modo, adotam um papel ativo de
adesdo a dieta prescrita, ao exercicio fisico e medicagdo. Assim, aderem aos
autocuidados fundamentais para o controlo da Diabetes Tipo II (American Diabetes
Association, 2011; Direcdo Geral de Saude, 2011; Jordan & Jordan, 2010; Raun,
Kramer, Ruter, Rothenbacher, & Roseman, 2012; Smith, Pagé, Ganiépy, Béland,
Badawi & Schmitz, 2012; Song, & Lipmant, 2008).



Relativamente aos autocuidados, constituem uma varidvel fundamental para os
individuos com diabetes tipo II pois resulta na adogdo de um regime de tratamento,
baseado no cumprimento de um conjunto de comportamentos de cuidado pessoal que
estabilizam os niveis de agucar no sangue, reduzindo a ocorréncia e gravidade das
complicagdes diabéticas. E importante salientar ainda, que a adesdo aos autocuidados
ndo depende somente dos conhecimentos acerca da doenga, uma vez que todos os
diabéticos tipo II tém conhecimento da necessidade de implementar a Triade
Terapéutica (dieta, exercicio fisico e medicacdo). De facto, a adesdo do paciente resulta
ndo s6 do conhecimento que possui sobre a doenga, mas das crengas desenvolvidas
sobre a sua efetiva capacidade de intervir e controlar o seu proprio estado de saude (Al-
Qazaz, Harsali, Shafie, Sulaiman, & Sunhan, 2011; Ardena, Paz-Pacheco, Jimeno,
Lang, Paterno & Juban, 2010; Chan & Molassiotis, 1999; Jimeno, Lang, Paterno, &
Juban, 2010; Martinez, Locriza, Aguilar, Navarro, & Flores, 2008; Negarandeh,
Mahmoodi, Noktehdan, Heshmat, & Shakibazadeh, 2012).

Quando ¢ diagnosticada uma doenca a um individuo, ¢ fundamental que o
mesmo interiorize um conjunto de conhecimentos relativos a mesma, que lhe permita
adotar e lidar de modo ajustado com os sintomas e limita¢cdes que dai possam resultar
(Al-Qazaz et al., 2011; Ardena et al., 2010; Bains & Egede, 2011). Assim, a OMS prevé
ja que o conhecimento seja uma area preconizada na intervencao terapéutica dos
utentes. Contudo, apesar desta preocupagdo por parte dos profissionais de saude, a partir
da revisao de estudos elaborados sobre os conhecimentos relativos a doenca em
pacientes portugueses com diabetes, verificamos que existe uma enorme discrepancia
entre o que ¢ ensinado aos pacientes € o que realmente fazem, ou seja, os utentes
demonstram que tém conhecimento sobre a sua doenca, porém niao adquirem os
comportamentos e habitos diarios recomendados.

Salienta-se ainda, que se um doente portador de Diabetes Mellitus Tipo II possui
representacoes sobre a doenga que contemplam o impacto do seu comportamento na
evolucdo da doenca, hd maior probabilidade de assumir um papel sera ativo e
colaborante, resultando numa maior adesdo ao tratamento e gestdo dos autocuidados
inerentes a doenca. J4 o doente cuja representagdo da doenca contém a crenca na
inevitabilidade, negando a relacdo direta entre o comportamento ¢ a emergéncia dos

sintomas, ira apresentar menor adesao ao tratamento.



Atendendo ao exposto, mostra-se pertinente estudar a relacdo que se estabelece
entre os construtos anteriormente mencionados, visto serem apontadas pela literatura
como fatores relevantes no estudo da Diabetes Mellitus.

Assim, a presente investigacdo tem como principal objetivo caracterizar uma
amostra de utentes diabéticos tipo II, tendo em conta as suas representacdes da doenga,
os autocuidados adoptados e os conhecimentos, de forma a podermos identificar as
diferengas entre os sujeitos com diabetes controlada e ndo controlada. Neste sentido,
pretende-se formular planos de interven¢do mais direcionados para estes utentes, de
forma a aumentar a sua qualidade de vida e bem-estar.

Esta dissertacdo encontra-se dividida em duas partes essenciais: a parte teorica e
a parte empirica. Na primeira parte sera feita uma revisdo da literatura acerca da
diabetes, focando as diferengas entre pacientes controlados e ndo controlados, a
epidemiologia, as complicagdes e o tratamento inerente a essa doenga. Para além disso,
sera feita uma revisdo dos constructos anteriormente mencionados (representagdes da
doenga, autocuidados e conhecimentos). Na segunda parte deste estudo serd apresentada
a metodologia da investigagdo, a apresentacdo dos resultados, a discussdo dos mesmos,

a conclusdo, limitacdes e sugestdes para estudos futuros.
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I Parte

Enquadramento Teorico
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I Parte: Enquadramento Tedrico

A Diabetes Mellitus é uma doenga crénica caraterizada por hiperglicemia, sendo
que as suas principais carateristicas os disturbios de metabolismo dos hidratos de
carbono, lipidos e proteinas, consequéncia da resisténcia do organismo na utilizagdo da
insulina ou insuficiéncia da sua producdo (DeFronzo, 2009; Dire¢do Geral de Satde,
2011; Garcia, 2011; Tahrani, Piga, Kennedy, & Barnett, 2010). O nosso estudo incide
na diabetes tipo II, expressa por fatores genéticos e comportamentais, relacionados com
os estilos de vida. Relativamente ao tratamento desta doenga, que visa um controlo e
equilibrio constantes, a literatura ¢ unadnime ao afirmar que o paciente tem papel ativo
no controlo da doenga, podendo influenciar de modo significativo a historia natural da
doenca. Na atualidade, o parametro mais eficaz para o controlo metabolico na diabetes ¢
a avaliagdo trimestral dos niveis de hemoglobina glicosilada, pardmetro que nos permite
diferenciar diabéticos controlados de ndo controlados (Direcao Geral de Saude, 2011;
Garcia, 2011; Hinszmann, Schlaeger, & Train, 2012; Organizacdo Mundial de Satde,
2011).

Tendo em conta o que foi referido anteriormente, o primeiro ponto iniciara com a
caracterizacdo médica da diabetes tipo II, a disting@o entre diabético controlado e ndo
controlado e a epidemiologia desta doenga. Serdo abordadas as complicagdes associadas

a doenga ¢ o tratamento da mesma.

1. Carateriza¢ao Médica da Diabetes Mellitus Tipo Il

A Diabetes Mellitus é uma doenca de etiologia multipla caraterizada por
hiperglicemia cronica (taxa elevada de aclGcar no sangue) com distarbios do
metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e proteinas resultantes da resisténcia do
organismo na utilizagcdo da insulina, ou de uma relativa insuficiéncia na sua produgdo
(secrecao compensatoria de insulina inadequada). A resisténcia em questao refere-se a
perda de sensibilidade dos tecidos relativamente a insulina, que torna menos efetiva a
estimulacdo para captar glicose (De Fronzo, 2009; Gambert & Pinkstaff, 2006; Gonder-
Frederick, Cox, & Ritterband, 2002; Organizacdo Mundial de Saude, 2011; Sierra,
2010; Tahrani, Piga, & Barnett, 2009; Zimmet, 2001).

12



A insulina, produzida por um grupo de células do pancreas denominadas células
beta, ¢ a hormona responsavel pela regulacdo do agucar no sangue, caraterizando-se
assim a diabetes por um aumento anormal da taxa de glicose no sangue — hiperglicemia
(Deshpande, Harris-Hayes, & Schootman, 2008; Dire¢do Geral de Saude, 2011;
Organizacdo Mundial de Saude, 2011; Silva, 2006; Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2011). Quando cronica, a hiperglicemia origina, além de sintomas
caracteristicos, como a polilria (sede constante e intensa), polidipsia (sensacdo de fome
exagerada), polifagia, visdo turva, fadiga e perda de peso, um comprometimento
vascular com consequentes danos, disfunc¢ao e faléncia de varios 6rgaos, especialmente
em vasos sanguineos (Direcdo Geral de Saude, 2011; Organizagdo Mundial de Satde,
2011; Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2011; Tahrani et al., 2009).

A classificagdo da diabetes em func¢do da sua etiologia permite distinguir esta
doenca em quatro tipos (American Diabetes Association, 2011; Silva, 2006; Deshpande
et al., 2008): diabetes tipo I, diabetes tipo II, diabetes gestacional e outros tipos
especificos de diabetes, cujo processo etiopatogénico foi devidamente identificado
(American Diabetes Association, 2011; Silva, 2006).

A Diabetes Tipo II constitui a forma mais comum de diabetes, representando cerca
de 90 a 95% dos casos totais de diabetes (Tahrani et al., 2009). Este tipo de diabetes
frequentemente ocorre em individuos que herdam uma tendéncia para a diabetes (e. g.
existéncia de um familiar proximo com a doencga). Resulta de alteragdes na acao e/ou na
secrecdo de insulina e, envolve dois processos patogénicos primarios: (1) declinio
progressivo da fun¢do produtora de insulina pelas células beta dos Ilhéus de Langerhans
pancreaticos e inadequada supressdo da secrecdo de glucagon (hormona responsavel
pelo aumento da glicemia) e (2) resisténcia a insulina, por diminui¢do da resposta
tecidular & mesma (DeFronzo, 2009; Deshpande et al.,2008; Dire¢do Geral de Saude,
2011; Tahrani et al., 2009).

A Diabetes tipo II ¢ clinicamente silenciosa, pois pode ser assintomdatica durante
muitos anos na maioria dos casos, sendo diagnosticada frequentemente em exames de
rotina ou no decurso de uma hospitalizagdo por outra causa. Assim, o diagnostico €
muitas vezes efetuado tardiamente, aquando do aparecimento de complicagdes cronicas
(American Diabetes Association; 2011; Organizacdo Mundial de Satude, 2011). Varios
estudos mostram que uma percentagem significativa de pessoas que desconhecem o seu

diagnostico apresentam elevada probabilidade de doenca cardiovascular e complicagdes
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microvasculares incluindo neuropatia, nefropatia e retinopatia (PREVADIAD, 2010,
UKPDS, 2000).

As causas do aparecimento da Diabetes Tipo II estdo associadas a fatores genéticos
(e.g. marcadores genéticos; historia familiar), fatores comportamentais e relacionados
com o estilo e habitos de vida (e.g. obesidade; excesso de peso; sedentarismo;
alimentacdo inadequada; tabagismo; stress). Outros fatores de risco como a hipertensao
(tensdo arterial elevada), a hiperlipidémia (colesterol ou triglicéridos), concentracao de
colesterol, diabetes gestacional, doencas do pancreas, doencas endodcrinas, histéria de
doenga vascular, sindrome do ovario poliquistico, podem aumentar a suscetibilidade a
diabetes tipo II ( Deshpande et al., 2008; DeFronzo, 2009 ; Silva, 2006; Direc¢dao Geral
de Satde, 2011; Tahrani et al., 2009).

A Diregao Geral da Saude -DGS 002/2011, adota para Portugal quatro critérios para
diagnoéstico de diabetes, estabelecendo-se o diagnostico da Diabetes Tipo II quando o
paciente apresenta um valor de glicemia em jejum igual ou superior a 126mg/dl; ou
sintomas classicos combinados com valores de glicemia ocasionais iguais ou superiores
a 200mg/dl; ou glicemia igual ou superior a 200mg/dl as 2 horas, na prova de tolerancia
a glicose oral com 75g de glicose; ou um valor de Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)

igual ou superior a 6,5% (Direcdo Geral de Saude [DGS], 2011; ADA, 2011).

1.1 Diabetes controlada e nao controlada

A diabetes ¢ uma doencga cronica cujo tratamento visa um controlo e equilibrio
constantes. A literatura € unanime ao afirmar que o paciente tem papel ativo no controlo
da doenca, podendo influenciar de modo significativo a historia natural da Diabetes
evitando complicagdes micro e macrovasculares (American Diabetes Associaton, 2011;
Direcao Geral de Saude, 2011; Hinzman, Schadaege, & Tran, 2012).

A estratégia de prevengao das complicagdes cronicas da diabetes baseia-se no
controlo da hiperglicemia com valores de referéncia estandardizados e padronizados no
tratamento precoce das suas complicagdes inerentes (American Diabetes Association,
2011; Bem & Kunde, 2006; Campuzano & Sierra, 2010; Dire¢ao Geral de Saude, 2011;
Silverman, Arosa, Thomas, Kwiatkowski, Kirsten, Graff, Barreman, Kohn, Bowmance,
Smith, & Lesser, 2010). De entre diversos parametros de vigilancia laboratorial de
controlo metabodlico na diabetes (e.g. glicemia em jejum; glicemia pods grandual,

hemoglobina glicosilada) destaca-se a hemoglobina glicosilada, considerada na
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atualidade a melhor opg¢do para a avaliacdo do controle glicémico em médio e longo
prazos (American Diabetes Association, 2011; Bachman, Murray, Dhataniya, Fenech,
John, Scarpello, & Sampson, 2012; Delgado, Alvarez, & Cadoniga, 2010; Dire¢do
Geral de Saude, 2011; Garcia, 2011; Hinszmann et al., 2012; Sierra, 2010; Silverman et
al., 2010; Tahrani, Piya, Kenndy, & Barret, 2010).

A Hemoglobina Glicosilada (A1C) compreende uma série de componentes a
partir da juncdo de glicose e seus derivados a hemoglobina normal do adulto. A AIC
reflete o nivel médio da glicemia durante o periodo correspondente a semivida dos
eritrocitos, que € cerca de 3 meses (120 dias) e os seus valores estabelecem metas para o
controlo e tratamento (Dire¢do Geral de Saude, 2011; Garcia, 2011; Hinszmann et al,
2012; Silverman et al., 2010; Sierra, 2010).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (2011) a Hemoglobina Glicosilada ¢
determinada por rotina em todas as pessoas com diabetes mellitus para avaliar o grau de
controlo glicémico. Deve ser realizada pelo menos semestralmente, com maior
frequéncia, com intervalo minimo de 3 meses, em individuos cujo tratamento mudou
recentemente ou que ndo alcangaram os objetivos terapéuticos padronizados.

Os estudos clinicos realizados pela DCCT (2000) e UKPDS (1998) evidenciaram
os beneficios do controlo da HbAlc na redugdo das complicag¢des relacionadas com a
Diabetes. Os resultados demonstraram que a manutencdo de taxas glicémicas em
valores inferiores a 7% avaliada pelo teste de Hemoglobina Glicosilada reduz
significativamente o aparecimento e a progressdo das complicacdes microvasculares
(e.g. retinopatia; neuropatia; nefropatia) e macrovasculares respetivamente, a cada
diminui¢do de 1% no valor de HbA1C condiciona uma redugdo de 35% no risco de
complicacdes microvasculares, de 21% nas mortes relacionadas com a diabetes, de 18%
no risco de enfartes do miocéardio e em 43% as amputagdes por complicagdes vasculares
periféricas ( DCCT, 2000; Relatério Anual de diabetes, 2011; Sociedade Portuguesa de
Diabetologia, 2011; UKPDS, 1998).

Deste modo, os estudos prospetivos de intervencdo realizados pela DCCT
(Prospective Diabetes Study Group) e UKPDS (The Diabetes Control and
Complications Trial) demonstraram de forma inequivoca que a manutenc¢do de taxas
glicémicas em valores proximos do normal, avaliadas pelo teste de hemoglobina
glicosilada, ¢ acompanhada de reducdo significativa do surgimento e da progressao das
complicacdes microvasculares em diabéticos tipo II. Nesse sentido, o teste de HbAlc ¢

fundamental no acompanhamento dos diabéticos, sendo que o resultado encontrado ¢é
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determinante na conduta médica adotada para estes individuos (American Diabetes
Association, 2011; Bem & Kunde, 2006; Dire¢cao Geral de Saude, 2011; Garcia, 2011;
Hinszmann, 2012; Kumoravel et al, 2012; Sierra, 2010; Silverman et al, 2010; Tahrani
et al., 2010).

Com base nos estudos supramencionados e para a American Diabetes
Association (2011) bem como a Direcdo Geral de Saude (2011) estd amplamente aceite
na pratica clinica a utilizacdo da HBA1C quer como indice de glicemia média, quer
como preditor do risco de desenvolver complicagdes cronicas. Assim, o controlo da
hiperglicemia, atingindo um valor alvo de HBAI1C inferior a 7% constitui o objetivo
principal (American Diabetes Association, 2011; Direcdo Geral de Saude, 2011).

Os pacientes diabéticos devem manter os niveis de glicose no sangue dentro dos
parametros estabelecidos pelas diretrizes cientificas, de modo a evitar o ndo controlo da
doenca que pode resultar em consequéncias graves para a sua saide (American Diabetes
Association, 2011; Dire¢ao Geral de Saude, 2011; Hinszmann et al, 2012; Kumoravel et
al., 2012).

De acordo com a comunidade cientifica considera-se um individuo diabético
controlado quando apresenta valores de A1C inferiores a 7%, ¢ um diabético ndo
controlado quando os valores de HBA1C sdo superiores a 7,1% (American Diabetes
Association, 2011; Bem & Kunde, 2006; Dire¢ao Geral de Saude, 2011; Garcia, 2011;
Hinszmann et al., 2012; Kumoravel et.al, 2012; Silverman et al, 2011; Sierra et al.,
2010; Tahrani, Piya, Kenndy & Barret, 2010).

De facto na atualidade, a determinagdo da Hemoglobina Glicosilada (A1C) ¢
considerada a melhor opgao para a avaliacao do controlo glicémico, como estratégia de
preven¢do e monitorizacdo, uma vez que os seus valores de referéncia estabelecem
metas para o controlo do tratamento na conduta médica a fim de evitar as complicagdes

inerentes a médio e longo prazo.

1.2. Epidemiologia

A Diabetes Tipo II constitui um grave problema de saude publica pela sua
elevada prevaléncia, atingindo propor¢des de uma verdadeira pandemia na sociedade
contemporanea. E uma doenga progressiva, associada a uma redugdo da qualidade e
esperanca de vida e aumento dos custos de satde. Os custos associados a Diabetes

representaram em 2009, 9% da despesa de satide publica (cerca de 0,9% do PIB).
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Segundo as estimativas da Organizagdo Mundial de Saude prevé-se que em 2025 haja
300 milhdes de doentes diabéticos em todo o Mundo, sendo responsavel, em 2011, pela
morte de 3.4 milhdes de pessoas principalmente por implicar um risco
significativamente aumentado de doengas cardiovasculares (American Diabetes
Association, 2011; Organizagdo Mundial Saude, 2011).

A situagdo portuguesa revela-se igualmente preocupante, registando-se
anualmente a uma subida das taxas de incidéncia e prevaléncia. Salienta-se que Portugal
apresenta a mais elevada taxa de mortalidade por diabetes de varios paises europeus
como a Alemanha, Espanha, Franga, Itdlia, Holanda, Reino Unido e Noruega
(PrevaDiad, 2010; OMS, 2011; Relatorio Anual de Diabetes, 2011).

Em 2009, foi desenvolvido o primeiro estudo epidemioldgico nacional —
PREVADIAB - com o objetivo de determinar a prevaléncia de diabetes em Portugal.
Os dados tiveram em conta os dados do Censo. Os resultados revelaram uma
prevaléncia padronizada de diabetes tipo II na populacdo portuguesa de 12.4% (7%
diagnosticada; 5,4% ndo diagnosticada), o que corresponde a um total de
aproximadamente 991 mil individuos e uma incidéncia de 511.4 novos casos por
100000 habitantes, com diferencas estatisticamente significativas de género (homens:
14.2%; mulheres: 9.5%). Relativamente a prevaléncia por faixa etaria, os autores
constataram que a prevaléncia de diabetes ¢ muito superior nos individuos com 60-79
anos (26.3%), comparativamente aos grupos etarios mais jovens (20-39 anos: 2.4%; 40-
59 anos: 12.7%). A relagdo com o nivel educacional também foi estudada — pessoas que
concluiram os seus estudos até ao 1° ciclo tém 1,5 a 2,5 vezes (19.4-30.3%) uma
prevaléncia superior a média nacional, enquanto pessoas que tenham concluido um
nivel de educagdo secundario ou superior t€ém metade dessa prevaléncia (6.6-7.9%),
concluindo-se que quanto maior o nivel educacional, menor a sua prevaléncia (ibidem).
A associagio da diabetes com o Indice de Massa Corporal foi também demonstrada —
das pessoas identificadas com diabetes, 39.6% tinham obesidade e 49.2% tinham
excesso de peso (um total de 88.8%).

A diabetes que representava 3% das causas de morte em 2000, representava em
2009 cerca de 4.4% do total de mortes registadas em Portugal. Como doenca principal
também ¢ causa de morte hospitalar em 4% dos internamentos e como doenca associada

¢ causa de morte em 8.4% da letalidade hospitalar (PrevaDiad, 2010).
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1.3. Complicag¢des associadas a Diabetes Tipo 11

A diabetes tipo II ¢ uma doenga sistémica pois, afecta o funcionamento de
varios os orgaos e sistemas. Esta doencga apresenta complicagdes que sdo o resultado de
um inadequado controlo metabolico prolongado e fraca adesdo terapéutica (De Fronzo,
2009 ; Deshpande, Harris-Hayes, & Schootman, 2008; Direcao Geral de Saude, 2011;
Zimmet, 2001).

Os diabéticos frequentemente padecem de complicagdes tardias da doenca que
podem ser agudas e cronicas. Entre as agudas a hipoglicemia, hiperglicemia,
cetoacidose, Coma Hiperosmolar Nao-Ceténico. Das cronicas, a microangiopatia,
macroangiopatia, neuro, macro € microangiopatia. As cronicas podem ainda ser
microvasculares, provocadas pela lesdo dos pequenos vasos sanguineos originando
microangiopatia, retinopatia, nefropatia e neuropatia. A nefropatia que pode conduzir a
compromisso circulatdrio aumentando a probabilidade de ocorréncia de ulceras nos pés
e amputagdes; a retinopatia com potencial perda de visdo; neuropatia autondmica,
responsdvel por sintomas gastrointestinais, genitourindrios e cardiovasculares. Estas
complicacdes podem ainda ser macrovasculares originadas pela lesdo dos grandes vasos
sanguineos resultando em macroangiopatia, hipertensdo arterial, doenga coronaria,
acidente vascular cerebral isquémico e insuficiéncia venosa dos membros inferiores;
resultando ainda em complicagdes neuro, o pé diabético e disfun¢do sexual (DeFronzo,
2009; Direcao Geral de Saude, 2011; Tahrani, Piga, Kennedy, & Barnett, 2010).

Ainda de salientar que a diabetes ¢ a principal causa de perda parcial de visdo e
de cegueira nos adultos. Apos 15 anos de evolucdo da doenca, cerca de 2% dos
diabéticos irdo ficar cegos ou desenvolver algum grau de compromisso visual grave
(American Diabetes Association, 2011). E ainda uma das principais causas de faléncia
renal — cerca de 10 a 20% dos diabéticos morrerdo de doenca renal — e de neuropatia,
que afeta mais de 50% das pessoas com diabetes. Como consequéncia da neuropatia
podem surgir varios problemas, sendo os sintomas mais frequentes a diminui¢cdo de
sensibilidade e perda de forca nas maos e nos pés, dorméncia e formigueiros (American
Diabetes Association 2011; DeFronzo, 2009; Giugliano, Standl, Visboll, Betteridge,
Bonadonna, Campbell, Schernthaner, Staels, Trichopoulou, & Farinaro, 2008).

Deste modo, torna-se fundamental prevenir e tratar precocemente as
complicacdes da diabetes mellitus tipo II, devido aos niveis elevados de morbilidade ¢

mortalidade que lhes estdo subjacentes.
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1.4. Tratamento

O tratamento da Diabetes Mellitus Tipo Il exige, para além da intervengdo
médica, a psicoeducagdo do doente acerca da doenga e ajustar o seu comportamento as
exigéncias da intervengao.

Um dos objetivos do tratamento visa a manutengdo dos niveis de aglicar no
sangue dentro dos valores aconselhados, de modo a prevenir a descompensacdo aguda
(hipoglicemia, cetoacidose), e evitar o aparecimento e desenvolvimento de
complicacdes tardias, de modo a otimizar a qualidade e esperanga de vida do paciente
(Adolfsson, Starrin, Smide, & Wikblad, 2008; Biot & Van Royer, 2008; Clark &
Hampson, 2001; Eves & Plotnikoff, 2006; Wens, Vermeire, Heaenshaw, &
Lindenmeyer, 2008). Por esta razdo, ¢ importante que o diabético seja seguido por uma
equipa de saude multidisciplinar, com médicos, enfermeiros, nutricionistas, psic6logos,
no qual o paciente faga parte dessa equipa, desempenhando um papel ativo no seu
tratamento (Dire¢ao Geral de Saude, 2011).

O esquema terapéutico da diabetes pode ser definido através de um conjunto de
comportamentos de autocuidado que integram a medicagdo (e.g. os antidiabéticos orais,
insulina) dieta e exercicio fisico, automonitoriza¢dao glicémica, cuidados com os pés,
abstinéncia tabagica e redu¢do da ingestao de alcool (Direcao Geral de Saude, 2011).

No que se refere a dieta, o diabético deve efetuar cerca de seis ou mais refei¢des
por dia, ingerir no maximo de trés em trés horas; manter a ingestao didria e por refeicdo
relativamente constante; conhecer as equivaléncias dos alimentos que escolhe ingerir;
privilegiar o consumo de fruta e legumes, peixe e carnes magras (DGS, 2011). No
referente ao exercicio fisico, a Organizagdo Mundial de Saude (2009) recomenda a
pratica de pelo menos 30 minutos de atividade fisica, todos os dias; contribuindo em
particular para a perda de peso, melhoria do controlo metabdlico e prevencido ou
redu¢do de complicagcdes cardiovasculares, assim como para o bem-estar fisico e
psicoldgico (ADA, 2011; Eves et. al, 2006; Geulayov, Goral, Muhsen, Lipsitz, & Gross,
2010; WHO, 2011). No que concerne a automonitorizacao da glicose ¢ de assinalar que,
até ha pouco tempo, a frequéncia de realizagdo recomendada era diaria. Apesar disso, os
ultimos dados da Associacdo Americana de Diabetes (2009) contestam a eficacia e
utilidade clinica da monitorizagdo da glicemia diaria em pacientes com Diabetes
Mellitus Tipo II que ndo tomam insulina. Assim, ¢é referido que o controlo da glicemia

continua a ser importante no inicio e em intervalos regulares enfatizando a necessidade
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do doente saber interpretar os dados para ajustar o exercicio, a terapia farmacolégica ou
a alimentagcdo, para atingir determinados niveis de glicemia, sendo que essas
competéncias devem ser reavaliadas periodicamente.

Para Geulayov, Goral, Muhsen, Lipsitz e Gross (2010), o tratamento da diabetes
diferencia-se do tratamento de outras patologias pelas dimensdes que exige, sendo
condicdo necessaria para a sua implementacdo o envolvimento dos fatores
anteriormente mencionados (e.g. predisposicdo do paciente; alimentagdo; exercicio
fisico; medicagdo; auto monitorizagdo dos niveis de glicemia, cuidado com os pés;
abstinéncia tabagica; redu¢do da ingestdo de alcool). Assim, a interagdo ajustada entre
estes fatores resulta necessariamente da implementagdo e desenvolvimento de um plano
de educacao do paciente que, veicule o diabético a aprender a viver com a sua doenca
mantendo um quotidiano compativel com uma boa qualidade de vida.

Segundo a Direcdo Geral de Saude (2009) “ Programa Nacional de Controlo
para a Diabetes” o direito a educagdo do doente diabético sobre a sua doenga e a forma
de controlar foi consignado na Declaracao de ST. Vicent, da qual Portugal foi um dos
paises subscritores, constituindo uma das armas terapéuticas na luta contra a Diabetes
Mellitus e uma forma de eleigdo para a coresponsabilizacdo do doente pelo controlo da
sua doenca.

O plano de tratamento deve ser individualizado, resultando dum esfor¢o comum
entre o paciente e a equipa de saide multidisciplinar (American Diabetes Association,
2011; Dire¢ao Geral de Saude, 2011). As mesmas entidades, enfatizam que a promog¢ao
da educacdo do doente diabético ¢ uma premissa fundamental na terapéutica da
diabetes, na aquisicdo de forma adequada de treino e informagdo, que facilite a
compreensdo dos problemas e leve o diabético a criar novos hébitos de vida. Nesse
sentido, a educagdo estruturada permite, a curto prazo, melhorias significativas em
certos parametros biologicos, como o valor médio das glicemias, mas principalmente da
adaptacdo a nova situacao da doenca, no que diz respeito a qualidade de vida e da sua
capacidade para ser ele proprio o primeiro gestor da doenga como forma de obter um
controlo eficaz (Adolfsson, Walker-Engsteon, & Wikblad, 2007; Bastiens, Sunaert,
Wens, Bernard, Jenkians, Nobels, Snanwaert, & Van Royen, 2009; Clark et al., 2001).
Os mesmos autores sublinham ainda que a educacao para a saude nestes pacientes visa,
ndo s6 influenciar o comportamento de autocuidados do diabético tipo II e providenciar
conhecimentos, como também influenciar as cogni¢des de doenga, de modo a que

possam ser integrados na rotina didria do paciente com diabetes tipo II.
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Deste modo, e de acordo com a literatura cientifica, pretende-se que este
processo educativo seja desenhado de forma a poder autonomizar os doentes na gestao
do autocuidado e autocontrolo, devendo ser capaz de modificar a sua dieta, tomar de
forma adequada a medicacdo prescrita, ajustar a sua atividade fisica, efetuar a
automonitorizagdo dos niveis de glicemia, cuidados com os pés e cessagdo tabagica
(Adolfsson et. al, 2008; Bruce, Davis, Cull, & Timothy, 2003; Direcdo Geral de Satude,
2011; Trento, Passera, Borgo, Tomalino, Bajardi, & Cavallo, 2004; Wens et al., 2008).

Os programas de educacdao para individuos com diabetes tém demonstrado
efeitos benéficos nas mudancas dos diversos fatores relacionados ao tratamento,
nomeadamente nos resultados a curto prazo (e.g. controlo da glicemia, sintomas de
hipoglicemia, colesterol, excesso de peso, habitos de vida) na reducdo e progressdo das
complicagdes cronicas. Um estudo follow-up de 1 ano foi realizado por Chiu e
colaboradores (2009) com o objetivo de avaliar o efeito da alteragcdo dos estilos de vida,
com reforgo da gestdo do controlo glicémico em pacientes diabéticos Tipo II. O estudo
foi constituido por uma equipa de educadores certificados (e.g. médicos, enfermeiros,
dietistas, psicologos), sendo fornecida informagdo pertinente acerca da Diabetes e das
suas complicagdes, alimentagdo, exercicio fisico, medicag¢do e monitorizacdo de
controlo glicémico. Ambos os grupos tinham como linha de base, definido através do
controlo analitico, Hemoglobina Glicosilada A1C 9% (controlo glicémico inadequado).
Um grupo com 98 pacientes com diabetes tipo II, que completaram 4 cursos de
educacdo no prazo de 3 meses, depois da primeira visita, foram considerados como o
grupo de intervengdo. Outro grupo de 81 pacientes que preenchiam os critérios de
inclusdo para grupo de intervengdo, mas que perderam metade das sessdes, foram
selecionados como grupo de controlo. Os resultados demonstraram que o decréscimo de
A1C foi significativamente maior no grupo de intervengdo (A1C 9% para 6,8%), do que
no grupo de controlo (9% para 8%), apds um ano de follow-up. Conclui-se, portanto,
que o tratamento que contempla a educagdo do paciente (e.g. mudanga no estilo de vida,
pratica regular de exercicio fisico, controlo periddico do peso, combate ao sedentarismo,
monitorizagdo da glicemia, medicacdo) torna-se uma medida essencial no controlo da
diabetes e na preven¢ao das suas complicacdes.

De facto, o desenvolvimento e implementacao de programas de intervencao sao
importantes nas mudancas dos diversos fatores relacionados ao tratamento,

principalmente, da adaptacdo a nova condicdo de doenca. Assim, as medidas de
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modificacdo de estilos de vida e o inicio programado da terapéutica farmacolodgica

assumem um papel estruturante e central no tratamento da Diabetes Tipo II.

Sumariando, a Diabetes Tipo II sendo uma doenga crénica de etiologia multipla
que acarreta diversas complicagdes para os individuos, comprometendo o bem-estar e
qualidade de vida dos mesmos. A importancia da medi¢cdo dos niveis de hemoglobina
glicosilada permite-nos distinguir a diabetes controlada de ndo controlada, sendo
fundamental haver um controlo dos niveis de glicose no sangue de forma a evitar as
consequéncias inerentes a esta doenga.

Assim, o tratamento visa nao apenas a intervencdo médica mas também
psicoeducativa, de forma a manter os niveis de aclicar no sangue, dentro dos valores
aconselhados pela comunidade médica. Para além do acompanhamento multidisciplinar
o individuo deve adotar um conjunto de comportamentos de autocuidados ao nivel da
alimentacdo, exercicio fisico, medicacdo e monitorizacdo glicémica e abstinéncia
tabagica.

Neste sentido, apos a revisao da literatura relativamente a influéncia de variaveis
psicossociais na diabetes, consideramos ser pertinente o estudo das representacdes da
doencga, conhecimentos acerca da doenga e autocuidados nestes individuos. Isto porque
as varidveis mencionadas permitem-nos ter uma visdo relativa as diferengas entre os
diabéticos controlados e ndo controlados, de forma a podermos identificar os fatores
sobre os quais devemos intervir ao nivel dos diabéticos ndo controlados e assim
estabilizar os niveis de glicose no sangue, para promover uma melhor qualidade de vida

e bem-estar destes pacientes.
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2. Variaveis Psicolégicas na Diabetes tipo 11

Aquando do diagnostico da diabetes Tipo II € exigido que o individuo adote um
conjunto de comportamentos de autocuidado de modo a controlar a doenca e,
consequentemente, evitar as complicagdes vasculares inerentes. Assim, o controlo
glicémico so pode ser alcancado quando os pacientes se envolvem no cumprimento das
orientacdes terapéuticas.

Outro aspeto a ter em consideracdo no que concerne aos fatores psicoldgicos
associados a diabetes refere-se as representacdes cognitivas da doenca. Estas crencas
acerca da diabetes assumem-se como um preditor determinante no processo de decisao
de autogestdo da diabetes. Neste sentido, a forma como a pessoa avalia a sua doenca e
lida com ela, estabelece-se como um suporte para a adesdo terapéutica, contudo, pode
também apresentar-se como uma dificuldade no processo de adaptacdo a doenga.
Assim, o tratamento serd bem-sucedido se o paciente integrar a doenga e alterar os seus
comportamentos/ habitos de saude.

Para além disso, a adog¢do destes novos habitos de saude exige conhecimentos
quer sobre a doenga quer sobre a satde, de tal modo que possibilite a resolugdo de
problemas e ado¢do de um comportamento saudavel. No entanto, muitos pacientes sao
incapazes de seguir o estilo de vida recomendado pelos profissionais de saude. Assim,
as exigéncias das acdes de pratica do regime terapéutico para a diabetes podem ser ou
nao desenvolvidas pelos diabéticos tipo II.

Este segundo ponto foca-se essencialmente nas trés varidveis psicossociais alvo
deste estudo: representacdes cognitivas, autocuidados e conhecimentos. Desta forma,
serdo abordados os trés fatores atendendo a diferenca entre aos pacientes com diabetes

controlada e ndo controlada.

2.1 Representacoes Cognitivas da diabetes em pacientes controlados e nao

controlados

A Diabetes Mellitus Tipo II é uma doenga cronica que emerge abruptamente sem
apresentar sintomas. Habitualmente os individuos com patologias fisicas/médicas tém a
percecdo da sua doenga através dos sintomas que lhe estdo associados, tal ndo acontece
com a Diabetes Tipo II. Assim, e perante o diagndstico da doenca, o paciente diabético

mobiliza um conjunto de representagdes sociais que constituem muitas vezes crencas

23



infundadas sobre a doenca. Estas poderdo repercutir-se no envolvimento do paciente no
controlo da doenga e consequentemente no prognostico da mesma.

A literatura cientifica ¢ consensual em considerar que as crengas ou
representacdes da doenca tém impacto significativo no comportamento do paciente. As
representacdes de doenca sdo definidas como as crencas implicitas do senso comum
que o paciente tem sobre a sua doenga (Leventhal, Safen, & Panagis,1997).

Segundo Horne (1998), as representagdes de doenga proporcionam aos pacientes
um apoio de um esquema que ajuda a implementar estratégias de coping para lidar com
a doencga e fornecer-lhes informagdo sobre o que devem ter em atencao (autocuidados)
no caso de serem diagnosticados. Neste sentido, as representacdes da doenga
influenciam o ajustamento do paciente face a doenga uma vez que tém impacto no
coping e autoavaliacdo, na medida em que as crengas que atribuem sentido a doenga
possibilitam a perce¢do e compreensdo dos sintomas que lhes estdo associados (Horne,
1998). Para o autor, as representagdes ajustadas acerca da doenga determinam um
comportamento do paciente que possibilita uma intervencdo bem-sucedida. Assim, a
ciéncia tem evoluido no sentido de criar modelos de comportamento que permitam
induzir a representa¢do cognitiva da doenca por parte do paciente. Esta representagdo
cognitiva tem como consequéncia um determinado comportamento de coping.

Leventhal e colaboradores (1983) elaboraram o modelo de Autoregulagdo da
Doenga, que apresenta uma visdo dindmica em que as crengas individuais referentes a
saude/doenca e as respostas face as ameacgas de doencas estdo em permanente interagao,
de tal modo que as cogni¢des do paciente acerca dos sintomas assim como a
interpretagao que deles fazem, funcionam como elementos mediadores das respostas
comportamentais. Os autores sublinham que as crencas que o doente tem acerca dos
sinais e sintomas, bem como a sua interpretacdo, medeiam as respostas
comportamentais perante a ameaga a sua saude (Leventhal & Diefenbach, 2003;
Leventhal & Crouch, 1997; Moss- Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron, & Buick,
2002; Ogden, 2004; Searle, Norman, Thompson, & Vedhara, 2007; Weinman, Petrie,
Moss-Morris, & Horne, 2006). Assim, o modo como as pessoas concetualizam a
patologia e organizam os seus pensamentos sob a forma de dimensdes cognitivas vai
ditar o modelo de doenca da propria pessoa, e consequentemente determinar o modo
como age (Leventhal et. al, 1983; Leventhal & Diefenbach, 2003; Leventhal, Musumeci
& Leventhal, 2006; Ogden, 2004). Para os autores estas representacdes de doenca

constituem um esquema para a constru¢do de significados sobre os sintomas, para a
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avalia¢do do risco destes para a saude, e mesmo para o envolvimento no processo de
recuperagao da doenga.

O modelo tedrico de Leventhal assume que perante um dado problema ou uma
mudanca de estado, o individuo fica motivado para a sua resolu¢do de forma a retomar o
seu estado de normalidade ou equilibrio (Bishop,1994; Broadbent, Petrie, Main, &
Weinman, 2006; Horne, 1998; Leventhal et al. 1983; Leventhal et al., 2006; Petrie,
Weinman, Sharpe, & Buckley, 1996; Ogden, 2004). Este modelo centra-se
essencialmente no facto de associar o conceito de cogni¢do da doenca com técnicas de
resolugdo de problemas. Deste modo, o paciente é visto como elemento ativo no
processamento de informacgao sobre a doenga e consequentemente no modo como reage
emocionalmente e se comporta no sentido de resolver o problema.

O Modelo de Autoregulagdo de Leventhal pressupde a existéncia de 5 dimensdes
nas representagoes da doenga: a dimensdo ldentidade permite através da atribui¢ao de
rotulos abstratos identificar a presenga ou auséncia de doenca relacionando os sintomas
com a sua condigdo fisica; as Causas referem-se as cogni¢des do paciente acerca das
causas provaveis da sua doenca (e.g. fatores bioldgicos ou psicossociais); a Duracao
(dimensao temporal), refere-se as cognicdes sobre a duracdo e evolucdo da doenca
provavel dos seus problemas de satde, podendo ser representada como aguda ou
cronica; as Consequéncias refletem o modo como o individuo representa o impacto da
doenca na sua vida; e por fim, a dimensdo Cura/controlo refere-se as crencas do
paciente face a possibilidade de cura e controlo da doenca (Broadbent et al., 2006;
Leventhal et al., 1983; Leventhal et al., 2006; Maes & Karoly, 2005; Ogden, 2004).

Segundo este modelo estas dimensdes dao origem a diferentes respostas uma vez
que ao construir a sua propria representacdo da doenga, o paciente vai estruturar a sua
resposta e consequentemente comportamento a cada dimensdo. Ora, as cogni¢des levam
a construgdo de expectativas que por sua vez irdo influenciar a mudanca de
comportamento levando a adesdo ou rejeicdo da terapéutica prescrita. Esta resposta do
individuo ao tratamento (e.g. cognitiva, emocional e comportamental) ¢ profundamente
influenciada pelo seu autoconceito pois resulta das expectativas do sujeito face as suas
competéncias da resolucdo de problemas (Hampson, 1998; Leventhal, Nerenz, & Steele,
1984; Moss- Morris et al. 2002; Petrie, Weinman, Sharpe, & Buckley, 1996; Searle et
al., 2007; Ogden, 2004).

Uma meta-analise realizada por Haggen e Orbell (2003) demonstrou que as

crengas pessoais ajustadas (e.g. controlo pessoal; coeréncia de doenga; duragdo
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aguda/cronica) parecem assumir um papel protetor, uma vez que estdo associadas a um
maior envolvimento em comportamentos saudaveis, menor relato de sintomas e maior
recuperagdo, adotando estratégias de coping focado no problema. Por outro lado,
individuos com representacdes com uma forte identidade na doenga e percecionando
como uma consequéncia severa para a sua vida, tendiam a adotar estratégias de coping
de evitamento/negacao.

A promocao do ajustamento psicoldgico dos pacientes diabéticos exige que estes
assumam um papel ativo face a doenga. Estes doentes devem ser capazes de reconhecer
e exprimir as suas emogdes de tal modo que lhes seja possivel assumir o controlo das
suas vidas, envolverem-se na autogestdo da doenga de modo a alcangarem resultados
positivos (Gonder- Frederick, Cox, & Ritterband, 2002; Jayne & Rankin, 2001; Lange
& Piette, 2005; Leventhal & Diefenbach, 2003; Ogden, 2004; Ridder, Geener, Kniger,
& Middendorp, 2008). Neste processo, a representagdo cognitiva que possuem acerca da
diabetes assume um papel fundamental. O modo como o doente representa os sintomas
da diabetes tem um impacto significativo no modo como fara a autogestao da doenga
(Lange et al., 2005).

Apds o diagnostico médico de uma doenga cronica, como a diabetes, os
pacientes sdo confrontados com novas situagdes que desafiam as habituais estratégias de
coping. Deste modo devem encontrar formas de lidar e de se adaptarem a sua nova
condicdo e encontrando um equilibrio saudavel face a doenca (Broadbent et al., 2006;
Jayne & Rankin, 2005; Lange et al., 2005). Todavia, a ado¢ao de determinados
comportamentos pode ser influenciada por diversos fatores de natureza
sociodemografica (género, nivel socioecondémico e educacional, nimero de elementos
do agregado familiar, acesso a cuidados de saude), fatores de natureza situacional
(influencia interpessoal dos pares e familia), fatores de natureza psicoldgica
(emocionais e cognitivos) e fatores relacionados com a percecdo dos sintomas
(Leventhal et al., 2003; Leventhal et al., 2006; Ogden, 2004; Petrie & Weinman, 1997).

Para Lange e Piette (2005) a maioria dos pacientes diabéticos conseguem atingir
um bom ajuste psicologico. No entanto diferentes estudos (e.g. Broadbent, Petrie,
Ridden, Roeline, & Middendorp, 2008; Jayne et al., 2001; Searle et al., 2007) revelam
que para um numero consideravel de pacientes, a fase de ajustamento a doenga ¢ longa e
sem éxito.

A gestdo da Diabetes Mellitus Tipo II carateriza-se pela responsabiliza¢do do

paciente no uso dos medicamentos assim como nas mudancas a implementar no estilo
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de vida. A adesdo terapéutica assume assim um papel fundamental nestes doentes,
sendo que esta, tal como apontado anteriormente ¢ influenciada pelas representacdes
cognitivas da Diabetes.

Um estudo realizado por Vazao (2008) teve como objetivo analisar a associacao
entre as representacdes de doenga associadas a adesao terapéutica na diabetes tipo II. Os
resultados evidenciaram que uma representagdo mais negativa das consequéncias se
associa a uma maior adesdo aos cuidados com os pés e a menor adesdo & monitorizagdo
glicémica (que pode ser explicada pelas estratégias de evitamento). Verificou-se que
uma maior crenca de controlo pessoal (autoeficacia) se associava a adesdo a
alimentacdo especifica recomendada pelos profissionais de saude. Os resultados
demonstraram ainda que uma representacdo mais cronica da doenca parece melhorar a
adesdo a terapéutica oral e adesdo a dieta. Neste estudo, as causas apontadas pelos
pacientes para o aparecimento da diabetes foram os fatores hereditarios e os habitos de
vida. O estudo também analisou a relagdo entre as representagdes da doencga e os valores
de hemoglobina glicosilada. A autora constatou que uma maior identidade com a
doenga parece associar-se a valores mais elevados de hemoglobina glicosilada (A1C). O
controlo pessoal parece estar associado a autoeficdcia e a valores mais baixos de
Hemoglobina Glicosilada, enquanto na representacdo de controlo de tratamento parece
estar associada a valores mais elevados. A autora conclui ainda que uma maior perce¢ao
das consequéncias e da cronicidade aparece associada a valores glicémicos
desaconselhados e, consequentemente, maior relato de complicagdes inerentes a doenca
(e.g. retinopatia, neuropatia).

A ciéncia evidencia que o envolvimento do paciente na diabetes tipo II (avaliado
pela A1C) no seu controlo glicémico, ¢ condicdo fundamental para melhorar os
resultados quer na prevengdo quer na progressiao da morbilidade e mortalidade
(American Diabetes Association, 2011; Direcdo Geral de Saude, 2011; Garcia, 2011;
Hinszmann; 2012; Hinszman et al, 2012; Kumoravel et al., 2012; Silverman et al.,
2011; Sierra et al., 2010). Diretrizes Internacionais recomendam que os niveis de A1C
ndo devem ultrapassar 7%. Para tal ¢ necessario o envolvimento do paciente no controlo
glicémico de modo a que cumpra o tratamento desencadeando comportamento de
autoregulacao, o que pressupde uma mudanca significativa no estilo de vida (e.g. dieta,
exercicio fisico) assim como o investimento pessoal na autogestdo de competéncias

(e.g. medicagdo).
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A evidéncia empirica parece demonstrar que existem diferengas ao nivel das
representacdes cognitivas nos pacientes com diabetes controlada e pacientes com
diabetes nao controlada. Neste sentido, muitos pacientes apresentam elevada dificuldade
de adaptacdo, autoregulacdo e consequentemente a adocdo de comportamentos de
adesdo a terapéutica, facto que ndo permite atingir as metas glicémicas recomendadas
pelos profissionais de saude (Broadbent et al., 2006; Direcdo Geral de Saude, 2011;
Lange et al., 2005; Hale et al., 2007; PrevaDiad, 2011; Silva, 2006; Searle et al., 2007).

A abordagem psicologica que visa compreender estas dificuldades de adaptacdo
na diabetes tipo II, remete para o estudo das crengas subjacentes ao comportamento, tal
como ¢ preconizado pelo modelo de Autoregulagao de Leventhal (Broadbent, Petrie &
Weinman, 2006; Jayne & Rankin, 2001; Lange & Piette, 2005; Leventhal et. al, 2006;
Searle, Norman, Thompson, & Vedhara, 2007). Esta abordagem, tal como abordado
anteriormente, enfatiza que os individuos formam as suas proprias crencas ou
percecdes, assumindo um papel ativo no processamento de informagdo, e que perante
uma ameaca a saude, elaboram representagdes da doenca, reagindo emocionalmente a
mesma, produzindo consequentemente um impacto significativo na resposta e evolucao
na diabetes tipo II (Broadbent et al., 2006; Horne, 1996, Leventhal et al., 1996; Ogden
2004).

Um estudo com pacientes portadores de diabetes tipo II realizado por Smith
(2001; cit. in Keogh, 2007) em que o publico-alvo era constituido por diabéticos
controlados e ndo controlados demonstrou que os individuos com niveis considerados
nao controlados referiam que a doenga tinha um impacto negativo nas suas vidas muito
significativo. Apresentavam como crenga referente a causa da doenga fatores
hereditarios (biologicos), crenca essa que desenvolvia a sensagdo de inevitabilidade e
consequentemente menor perce¢do da importancia do seu papel ativo no controlo da
doenca. Reportavam ainda ser portadores de uma maior intensidade de sintomas de
hiperglicemia (e.g. fadiga, visdo turva, feridas ou infe¢des nos pés, disfuncao erétil) e
mais emoc¢des negativas (e.g humor deprimido, zangado, assustado). Por outro lado, os
individuos com um bom controlo glicémico desenvolveram cogni¢des de controlo
pessoal sobre a doenga, menor relato de intensidade de sintomas, menor preocupacao
face a doenga, maior expressdo de emogdes positivas € consequentemente aderiram
facilmente a dieta, exercicio fisico e medicacao.

De facto, as crengas que o individuo constroi acerca da Diabetes Tipo II tém um

importante papel a desempenhar no ajustamento a Diabetes Tipo II, uma vez que irdo
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determinar o comportamento e as respostas do individuo em relagdo ao tratamento.
Deste modo, constata-se que a representagdo cognitiva que o doente tem dos sintomas,
das causas da diabetes, da duracdo e consequéncias da doenga, bem como as crencas
que possui acerca do seu tratamento e da possibilidade de controlo, parecem ser
fundamentais para a compreensao do processo de adesdo aos autocuidados da diabetes.
Verifica-se também que pacientes diabéticos com diferentes valores de hemoglobina
glicosilada (e.g. controlados e ndo controlados) parecem responder de forma distinta a

nivel cognitivo, emocional e comportamental a Diabetes.

2.2 Autocuidados na Diabetes tipo II: diferencas entre diabéticos

controlados e nao controlados

O conceito de autocuidado ¢ definido como o desempenho ou a pratica de
atividades que os individuos realizam para seu beneficio de modo a manter a vida, a
saude e o bem-estar (Pagé, Ganiépy, Béland, Badawi, & Schmitz, 2012). A agdo do
autocuidado ¢ a capacidade humana de conseguir incorporar € executar as praticas de
autocuidado prescritas, para a condicdo diagnosticada, visando controla-la ou manté-la
dentro dos limites aconselhados (Orem, 1993, cit in Fick, 2006). Segundo estes autores,
quando o autocuidado ¢ efetivamente realizado, ajuda a manter a integridade estrutural e
o funcionamento humano, contribuindo para o desenvolvimento humano.

Na Diabetes Tipo II impde-se que o paciente tenha a capacidade de adotar um
regime de tratamento, que tem como objetivo principal a aquisicdo e cumprimento de
um conjunto de comportamentos de autocuidado, de modo a que os valores de acticar no
sangue se mantenham dentro dos parametros normais aconselhados.

O modelo tedrico que permite explicar a medida em que o comportamento do
paciente (e.g. seguir o regime dietético; toma da medicacdo; ou outras mudangas no seu
estilo de vida) coincide com as recomendagdes médicas ¢ o Modelo Desenvolvimental
de Adesdao ao Tratamento de Kristeller e Rodin, (1984). Este modelo considera trés
estadios: o primeiro estadio, ¢ designado a fase inicial “compliance” em que a pessoa
concorda com o tratamento; o segundo estddio corresponde a fase em que o paciente
prossegue com o tratamento que aceitou na fase inicial, mas com uma supervisao mais
reduzida, podendo ser visto como uma transi¢do para o autocuidado, em que o paciente
tem de lidar com os obstaculos que possam surgir e ameagar o cumprimento do

tratamento; e por fim, o terceiro estadio correspondente a manutencdo ou persisténcia
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do comportamento de autocuidado, em que a pessoa tem a capacidade de manter o
tratamento integrando-o nos seus habitos e estilo de vida. De acordo Pais-Ribeiro,
(1998) este modelo pressupde que a adesdo consiste num continuum, cuja meta é o
cumprimento do tratamento de forma auténoma por parte do paciente.

Os autocuidados na Diabetes Tipo II requerem a colaboragdo ativa do individuo
na adaptacdo a doenga e englobam um conjunto de comportamentos especializados para
gerir a propria doenca, que envolve o uso de farmacos (antidiabéticos orais,
sulforiluneias, biguanidas, injetaveis e a insulina) associado a mudancas dos habitos
alimentares ¢ de vida (automonitorizagdo da glicose, cuidado com os pés, a dieta, o
exercicio fisico, a medicagdo e controlo do consumo de alcool e abstinéncia tabagica)
(American Diabetes Association, 2011; Hill- Briggs, Gary, Bone, Hill, Levine &
Bracarti, 2005; Ogden, 2004; Siebolds, Gaedeke, & Schiwedes, 2006; Tonstad, 2009;
Voorham, Haajer, Wolffenbuttel, Stolk, & Dening, 2011).

Como referido ao longo do estudo, as Diretrizes Internacionais recomendam que
os niveis de Hemoglobina Glicosilada (A1C) nao ultrapassem 7%, de modo evitar as
complicacdes inerentes da doenga. Este controlo s6 pode ser alcangado quando os
pacientes se envolvem no cumprimento das orientagdes terapéuticas e nas agdes de
autocuidado que o tratamento exige (American Diabetes Association, 2011; Dire¢ao
Geral de Saude, 2011; Jordan & Jordan, 2010; Raun, Kramer, Ruter, Rothenbacher, &
Roseman, 2012; Smith, Pagé, Ganiépy, Béland, Badawi, & Schmitz, 2012; Song &
Lipmant, 2008). No entanto, muitos pacientes sdo incapazes de seguir o estilo de vida
recomendado. Assim, as exigéncias das agdes de pratica do regime terapéutico para a
diabetes podem ser ou ndo desenvolvidas pelos diabéticos tipo II.

A literatura cientifica tem demonstrado que os individuos que aderem as
recomendacdes terapéuticas de autocuidado tém um papel ativo e colaborante na
implementagdo do regime terapéutico, facto que permite manterem-se controlados e
dentro dos parametros estabelecidos pelas responsaveis entidades cientificas (American
Diabetes Association, 2011; Davies & Srinivasen, 2006; DGS, 2011; Hill- Briggs et. al,
2005; Minet, Moller, Vach, Wagner, Henriksen, 2010; Raun et al., 2012; Smith et al.,
2012; Siebolds et al., 2006; Tonstad, 2009). Por outro lado, os diabéticos com a diabetes
mal controlada manifestam incapacidade para gerir de forma eficaz o regime terapéutico
proposto, facto que os torna mais propensos ao aparecimento de complicagdes
relacionadas com a Diabetes Tipo II, traduzindo-se numa fraca adesdo terapéutica e

consequente agravamento do estado de satde (Hartz, Kent, James, Xu, Kelly & Daly,
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2006; Jordan & Jordan, 2010; Raun et al., 2012; Smith et al., 2012; Song & Lipmant,
2008).

A revisdo da literatura permite verificar que a semelhanca do que sucede com as
doengas cronicas em geral, também em relacdo a diabetes tipo II os dados apontam para
uma falta de adesdo generalizada aos diferentes componentes de tratamento e,
consequentemente, constituirem um grupo amplo e assustadoramente nao aderente.

O autocuidado tem como objetivo principal alcangar as metas estabelecidas
pelas diretrizes cientificas no controlo da diabetes Tipo II. Todavia um ntmero
consideravel de pacientes diabéticos ndo se envolve em comportamentos de
autocuidados de modo a otimizar o seu controlo glicémico (Hartz et al., 2006; Jordan et
al., 2010; Song et al., 2008). Dada a sua causa multifatorial, sio também véarios os
conjuntos de fatores que lhe t€ém vindo a ser associados a ndo adesdo terapéutica, como
as caracteristicas dos pacientes, tais como o nivel educacional, a idade, o género, apoio
familiar, as crengas do paciente face a doenga e respetivo tratamento, ¢ a percecdo de
autoeficacia na realizagao dos autocuidados; as caracteristicas da doenca e fatores de
tratamento, como a gravidade e sintomatologia percebida e a perce¢do de autoeficacia
na realizacdo dos autocuidados (Bonds et al., 2004; Hartz et al., 2006; Jordan et al.,
2010, Raun et al., 2012; Smith et al., 2012; Silva, 2006).

A investigagao cientifica e a pratica clinica t€m conduzido a resultados quanto a
diferenca de autocuidados em diabéticos tipo II controlados e ndo controlados. Um
estudo com pacientes portadores de diabetes tipo II realizado por Hartz e colaboradores
(2006) constituido por diabéticos controlados (A1C<7%) e ndo controlados (A1C>8%)
demonstrou que os diabéticos controlados apresentaram um comportamento adequado
em relacdo a dieta, medicagdo, auto monitorizacdo glicémica, abstinéncia tabégica,
menor consumo de alcool e consequentemente um menor relato de complicagdes
associadas a diabetes. Por outro lado, os diabéticos ndo controlados apresentaram
excesso de peso, menor envolvimento de adesdo a dieta, medicacao, cuidados com os
pés e maior consumo de 4lcool. Consequentemente, estes ultimos apresentaram
complicacdes associadas a diabetes, como a neuropatia, nefropatia, artropatia de
Charcot, disfun¢do sexual e reportaram ainda uma maior intensidade de prescrigdo
medicamentosa. No entanto, entre os grupos nao se verificaram diferencas em relacao
ao sexo, idade e duragdo da diabetes. Os resultados evidenciam que existem diferencas
significativas em relagdo aos comportamentos de autocuidado em pacientes diabéticos

controlados e pacientes diabéticos nao controlados.
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Um outro estudo mais recente, foi realizado por Jordan e Jordan (2010) cujo
objetivo consistiu em avaliar o comportamento de autocuidados em diabéticos tipo 11
pela faixa etaria. Os resultados demonstraram que os pacientes com idade inferior a 65
anos se envolviam com menor frequéncia em comportamentos de autocuidados
convencionais (e.g. tomar a medica¢do, adotar uma dieta saudavel, cuidar dos pés,
pratica do exercicio fisico, monitoriza¢ao) do que os pacientes com idade superior a 65
anos. Para os autores, os resultados sugerem que os pacientes com idade inferior a 65
anos tém um risco acrescido de desenvolverem complicacdes e/ou comorbilidades
relacionadas com a doenga, que consequentemente poderd traduzir-se numa maior
intensificagdo de tratamento em anos posteriores, de modo a controlar a doenca.

De facto, o controlo glicémico s6 pode ser alcancado quando os pacientes
diabéticos se envolvem com maior frequéncia em comportamentos de autocuidados
recomendados pelos profissionais de satde. A ndo adesdo aparece associada a uma
menor realizacdo de comportamentos de autocuidado, menor controlo da doenga, ao
risco do desenvolvimento das complicagdes inerentes a doenca, refletindo-se no

aumento dos niveis de Hemoglobina Gicosilada (A1C).

2.3. Conhecimentos acerca da doenca em diabéticos controlados e niao

controlados

Quando ¢ diagnosticada uma doenga exige-se que o individuo interiorize
competéncias que lhe possibilitem adotar um comportamento adequado e lidar de modo
ajustado quer com os sintomas, quer com as limitagdes que dai possam resultar. Ora,
muitos doentes aprendem rapidamente a reagir a doenga adquirindo novos hébitos de
vida de satude, de modo a integrar esta nova condi¢ao na sua vida.

Martinez, Locaiza, Aguilar, Navarro e Flores (2008) afirmam que para que tal
aconteca, a adocao de novos habitos de saude exige conhecimentos quer sobre a doenca
quer sobre a saude, de tal modo que possibilite a resolucdo de problemas e ado¢do de
um comportamento saudavel.

A Organizagdo Mundial de Saude (2008) preconiza que a prevengao e educagao
para a saude exige que seja contemplado o conhecimento como uma 4rea de
interven¢do. Para tal, ¢ necessario fornecer a informac¢do adequada sobre a doenga de

modo a possibilitar que o paciente tome as decisdes que se impdem sobre a sua saude.
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Para as mesmas entidades responsaveis € este conhecimento que ira permitir ao paciente
enfrentar as dificuldades em manter/desenvolver em relacdo aos técnicos de satde. E o
conhecimento que ird possibilitar ao paciente participar de modo ativo e autdbnomo na
tomada de decisOes sobre a sua saude (Al-Qazaz, Harsali, Shafie, Sulaiman, & Sunhan,
2011; Ardena, Paz-Pacheco, Jimeno, Lang, Paterno, & Juban, 2010; Fontinele, Peres,
Nascimento, & Boni, 2007; Heisler, Piette, Spencer, & Kieffer, 2005; Martinez,
Locriza, Aguilar, Navarro & Flores, 2008; Negarandeh, Mahmoodi, Noktehdan,
Heshmat, & Shakibazadeh, 2012; Pace, Vigo, Calini, & Fernandes, 2006; Panja, Starr,
& Collera, 2005; Persell, Keating, Landum, Ayaniar, Borbas, & Guadagnoli, 2004;
Roberto, Enrique, German, & Rosa, 2008; Saldana, Martinez, Lopez- Vasquez &
Ponce-Rosas, 2007). Deste modo, ¢ fundamental que o diabético possa fazer a
autogestdo da sua doenga no tratamento. Assim, s6 a educagdo ird possibilitar o dominio
e gestdo de trés elementos fundamentais, a saber: alimentacdo, exercicio fisico e
medicacao.

Bains e Egede (2011) referem que a alteragao do comportamento e estilo de vida
¢ determinante para o controlo da diabetes, assim a educagdo do paciente tem impacto
direto no tratamento dos sintomas e preven¢cdo das complicacdes que lhe estdo
associadas, permitindo ao diabético integrar a doenca na sua vida e manter um
equilibrio saudavel.

A gestdo desta patologia ¢ considerada ideal quando, para além da satisfagdo e
bem-estar do diabético, o controlo da glicose no sangue apresenta niveis aceitaveis e
ndo existem sinais de complicagdes (Al-Qazaz et al., 2011; Egede et al, 2011; Grilo,
2003; Martinez et al., 2008; Panja et al, 2005; Saldana et al., 2007). No entanto, ¢ de
acordo com evidéncia cientifica os diabéticos com conhecimento acerca da doenca
apresentam baixos niveis de controlo glicémico (e.g. controlo inadequado de
Hemoglobina Glicosilada) sendo, nestes casos, importante investigar as suas
capacidades de autogestdo e crengas (Ardena et.al, 2010; Bains & Egede, 2011; Persell
et al, 2004). Assim, embora o conhecimento relacionado com a triade terapéutica (dieta,
medicagdo e exercicio fisico) e com a monitorizagdo da glicose sejam importantes para
a autogestdo da diabetes, este, por si s0, ndo ¢ um preditor de adesdo que garanta as
mudangas nos comportamentos ou uma efetiva autogestao da doenga de modo a manter
os valores glicémicos dentro dos parametros estabelecidos pela comunidade cientifica
(Avilés et al, 2007; Chan et al., 1999; Heisler et al., 2005; Martinez et al., 2008; Silva,
2006).
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Um estudo desenvolvido em Portugal por Grilo (2003) analisou o nivel de
conhecimentos e¢ a sua relagio com adesdo terapéutica. O grupo de diabéticos
apresentava valores de glicemia (Hemoglobina Glicosilada) superiores aos aconselhados
pela comunidade médica. Os resultados demonstram que os diabéticos evidenciaram
bons conhecimentos sobre a doenca. Os niveis de conhecimento foram mais elevados
nas dimensdes tratamento, duragdo e controlo, no entanto evidenciaram maior
desconhecimento nas dimensdes identidade e causas da doenca. A autora constatou que
as carateristicas dos pacientes, nomeadamente os fatores sociodemograficos, como o
sexo ¢ a idade parecem exercer influéncia no conhecimento e a adesdo aos
autocuidados. As mulheres demonstraram mais desconhecimento acerca da diabetes e a
faixa etaria mais avangada apresentou maior conhecimento acerca da diabetes. Os
resultados deste estudo com pacientes diabéticos portugueses sugerem, assim, a
existéncia de uma enorme extensdo entre aquilo que os pacientes sdo ensinados a fazer e
o que realmente fazem. Os dados que os diabéticos possuem revelam conhecimento
factual da doenga, mas nao demonstram capacidade para aderir quando se trata de
aplicar esse conhecimento nos seus habitos didrios, apresentando consequentemente
valores glicémicos contra indicados pela comunidade médica.

Pelos dados acima escritos, podemos concluir embora a adesdo das pessoas com
diabetes aos conselhos médicos dependa da informacdo que ¢ veiculada por estes, o
conhecimento sobre a doenga ndo ¢ um preditor de adesdo. Assim, o conhecimento e as
competéncias sdo condi¢cdes necessarias mas nao suficientes para garantir a adesdo aos

autocuidados da diabetes (Hirschberg, 2001; cit in Silva, 2006).

Sumariando, a literatura cientifica estabelece precisamente a relagdo entre
representacdes da doenga, conhecimentos acerca da doenca e autocuidados. Assim, e
consoante a literatura, os pacientes com a diabetes ndo controlada sao aqueles que
apresentam um conjunto de representacdes sobre o impacto da doenca na sua vida,
muito negativas. Acreditam que a doenga resulta de fatores hereditarios, logo o seu

comportamento nao terd impacto na evolu¢ao da doenga. Esta crenga constitui um fator
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determinante impeditivo da gestdo adequada da doenga. Pois, a crenca na
inevitabilidade da doenca dificulta a adesdao terapéutica. Estes pacientes acreditam,
ainda, que a doenga tem um impacto negativo nas suas vidas, sendo portadores de uma
maior intensidade de sintomas de hiperglicemia e, consequentemente, expressam mais
emocdes negativas. Ja os pacientes com diabetes controlada apresentam representagdes
sobre a doenga em que ndo estd presente a crenca na inevitabilidade pois desenvolvem
cognicdes de controlo pessoal sobre a doenca e expressdo de emogdes positivas. Deste
modo, adotam um papel ativo de adesdo a dieta prescrita, ao exercicio fisico e
medicagdo. Assim, aderem aos autocuidados fundamentais para o controlo da Diabetes
Tipo II.

A adesdo aos autocuidados ndo ¢ consequéncia dos conhecimentos relacionado
com a doenca, uma vez que todos os diabéticos tipo II tém conhecimento da
necessidade de implementar a Triade Terapéutica (dieta, exercicio fisico e medicagdo),
no entanto, a adesdo do paciente resulta ndo s6 do conhecimento que possui sobre a
doenga, mas das crencas desenvolvidas sobre a sua efetiva capacidade de intervir e
controlar o seu proprio estado de satde. Aqueles que acreditam que a mudanga de
habitos de vida ndo tem impacto nas suas caracteristicas genéticas e que estas sdo as
causas da doenga, irdo apresentar menores niveis de adesdo ao tratamento.

Em suma, se um doente portador de Diabetes Mellitus Tipo II possui
representacdes e crengas sobre a doenca que contemplam o impacto do seu
comportamento na evolu¢do da doenga, o seu papel serd ativo, colaborante dando lugar
a uma maior adesdo ao tratamento e autogestdo dos autocuidados inerentes a doenga,
facto que permite atingir as metas glicémicas recomendadas pelos profissionais de
saude. Ja o doente cuja representacdo da doenga contém a crenga na inevitabilidade,
negando a relagdo direta entre o comportamento e a emergéncia dos sintomas ira

apresentar menor adesdo ao tratamento.
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IT Parte: Investigacio Empirica

Ao longo da segunda parte desta investigacdo serd apresentada a metodologia do
estudo, serdo apresentados os resultados, a discussdo dos mesmos bem como uma
conclusao sobre todo o trabalho, focando as limitacdes deste e sugestdes para estudos

futuros.

1. Metodologia

Neste ponto ¢ descrita a metodologia utilizada ao longo desta investigagao.
Inicialmente sdo referenciados os objetivos e o design do estudo, as variaveis estudadas
e os procedimentos de recolha de dados. Segue-se a descrigdo da amostra ¢ a sua
caraterizagdo sociodemografica e clinica, bem como os instrumentos utilizados. Por fim,

descrevem-se os métodos estatisticos utilizados.

1. 1. Objetivos e design do estudo

Tendo por base a revisdo da literatura efetuada acerca da Diabetes Tipo II,
especificamente no dominio da adesdo terapéutica em pacientes com a diabetes
controlada e diabetes ndo controlada, foi formulada a seguinte questao de investigagao:
havera diferengas ao nivel das representacdes cognitivas da diabetes, conhecimentos
acerca da doenca e autocuidados em pacientes diabéticos controlados e utentes
diabéticos ndo controlados? A partir da formulagdo desta questdo e identificando o
problema da investigacdo a ser explorado neste trabalho, definiram-se os seguintes
objetivos: 1) caracterizar o grupo de diabéticos controlados € o grupo de diabéticos nao
controlados nas diferentes varidaveis estudadas; ii) analisar a associagdo entre 0s
conhecimentos acerca da doenca, as crengas e os autocuidados nos grupos de
diabéticos;iii) estudar as diferencas ao nivel das variaveis sociodemograficas e clinicas
entre o grupo de diabéticos controlados e ndo controlados iv) contribuir com informagao
pertinente para o desenvolvimento de futuros programas de intervencdo em grupo

ajustados as necessidades especificas destes utentes.
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No que se refere ao design do estudo, este assenta numa abordagem quantitativa
de natureza observacional, descritivo, com compara¢io de grupos. E um estudo

transversal, dado que a avaliagdo foi recolhida num unico momento.

1.2.Variaveis em estudo

As variaveis estudadas no presente estudo podem agrupar-se em variaveis
psicossociais (conhecimentos sobre a doenga, representagdes cognitivas acerca da
doenca — identidade, causas, duragdo, consequéncias, tratamento- e autocuidados);
variaveis clinicas (valor da Hemoglobina Glicosilada -A1C; cronicidade da doenca;
peso e altura; medicagcdo; acompanhamento psicoldgico e psiquitrico; apoio familiar;
doengas médicas; historia familiar de diabetes); e varidveis sociodemograficas (idade;

género; estado civil; area de residéncia; com quem vive; estatuto profissional; profissao)

1.3.Procedimento de recolha de dados

Previamente a implementacdo do estudo no Centro de Satde Prof. Arnaldo
Sampaio, USF S3o Nicolau, em Guimaraes, foi solicitada autorizacdo a Comissdo de
Etica ARS Norte. Obtida a autorizagio pela Comissdo de Etica da ARS Norte, foi
também solicitada uma reunido com a Diretora de Servico da Unidade Satude Familiar
S. Nicolau para a apresentacdo do estudo, salientando a importancia de aceder ao registo
médico dos utentes diabéticos Tipo II, nomeadamente os valores da Hemoglobina
Glicosilada (marcador bioldgico), para se proceder a distribui¢do dos participantes pelos
grupos (70 pacientes com diabetes controlada e 70 pacientes com diabetes ndo
controlada).

Seguidamente, foi solicitada autorizagdo para a utilizacdo dos instrumentos de
avaliacao, contactando os autores das escalas.

O processo de recolha de dados teve subjacente o cumprimento de requisitos
éticos e deontologicos, através do fornecimento de toda a informagao acerca da natureza
da investigacdo, como forma de garantir uma participacdo livre e informada dos
participantes e de todos os sujeitos envolvidos. Posteriormente, foi pedida a colaboracao
voluntaria dos participantes por escrito, com a informacdo pormenorizada acerca do
ambito e finalidade do estudo em questdo, acerca da confidencialidade dos dados e do

caracter voluntario da participagdo, de acordo com os critérios éticos da Americam
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Psychological Association (APA). Os participantes foram informados que os dados
destinam-se a tratamento estatistico no seu conjunto, assim como o potencial contributo
da investigagdo para a producdo cientifica.

Este processo decorreu em contexto clinico, num ambiente com gabinete
especifico para reunides, em que os questionarios foram distribuidos e recolhidos pelo

autor da investigacao, entre Agosto e Dezembro de 2012.

1.4. Amostra

Para o desenvolvimento da investigagdo recorreu-se a uma amostra constituida
por 140 utentes Diabéticos Tipo II do Centro de Saude Professor Arnaldo Sampaio,
Unidade Satde Familiar Sao Nicolau em Guimaraes. No que diz respeito aos critérios
de exclusdo foram considerados a idade inferior a 18 anos, sem patologia oncoldgica

associada ou outra doenga em fase aguda e diabetes gestacional.

1.4.1. Caraterizacio sociodemografica e clinica da amostra

Da analise da amostra em estudo, como podemos constatar na tabela 1 verificou-
se que os sujeitos tém idade compreendida entre os 40 e 85 anos, com uma média de 63
anos (DP 9,03), sendo a maioria do sexo feminino (51,4%). Para além disso verifica-se
que 104 utentes sao casados (74,3%, 21 sdo viuvos 815%), 9 sdo solteiros (6,4%), 5 sdo
divorciados (3,6%) e apenas 1 esta casado pela unido de facto (0,7%). A maioria dos
sujeitos vive com o(a) companheiro(a) (58,6%), 27 vivem com a familia restrita ou
alargada (19,3%), outros 27 vivem sozinhos (19,3%) e apenas 4 residem num lar
(2,6%), sendo que a maior parte destes tem filhos (93,6%). Acrescenta-se que 129 dos
sujeitos residem no meio urbano (92,1%). No que se refere as habilitagdes literarias, 5
utentes tém o ensino primario incompleto (3,6%), 1000 ensino primario (71,4%), 11 o
6°ano (7,9%), outros 11 o 9° ano (7,9%), 9 o 12°no (6,4%) e 4 o ensino superior
(2,9%). Por ultimo, 82 utentes referem que tém apoio familiar (58%), sendo que os

restantes 58 (41,4%) mencionam nao receber qualquer apoio por parte da familia.
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Tabela 1. Caraterizacio sociodemografica da amostra total (N=140)

Variaveis Sociodemogréficas

Sexo

Masculino
Feminino

Idade

Grupo

Controlado

Nao Controlado
Area de Residéncia
Rural

Urbano

Estado Civil
Solteiro

Casado

Divorciado

Unido de Facto
Viuvo
Escolaridade
Primeiro ciclo incompleto
Primeiro ciclo
Segundo ciclo
Terceiro ciclo
Ensino Secundario
Bacharelato/Licenciatura
Agregado Familiar
Conjuge/companheiro(a)
Familia restrita
Familia alargada
Sozinho(a)

Num lar

Filhos

Sim

Nao

Suporte familiar
Sim

Nao

n % Média DP Min Max
68 48,6
72 51,4
63 9,03 40 85
70 50,0
70 50,0
11 7,9
129 92,1
9 6,4
104 74,3
5 0,7
1 3,6
21 15,0
5 3,6
100 71,4
11 7.9
11 7,9
9 6,4
4 2.9
82 58,6
26 18,6
1 0,7
27 19,3
4 2.9
131 93,6
9 6,4
82 58,6
58 41,4

Relativamente as varidveis clinicas, da andlise da tabela 2constatamos que a

média de peso dos participantes ¢ de 77,63Kg (DP 13,23), sendo o minimo 53Kg ¢ o

maximo 120Kg, e a média de altura ¢ 1,63m (DP 0,08) situam-se os sujeitos entre

1,48m e 1,89m. No que concerne ao indice de Massa Corporal (IMC9 obteve-se uma

média de 29,13%, com valores situados entre 21,2 ¢ 46,9. Assim, relativamente as

categorias tendo em conta o IMC, verificamos que 23 dos sujeitos tem um peso normal
(16,4%), 56 excesso de peso (40,0%), 50 obesidade Leve (Grau I) (35,7%), 10
obesidade severa (Grau II) (7,1%) e 1 obesidade morbida (Grau III) (0,7%)(grafico 1).
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No que diz respeito a Hemoglobina Glicosilada (marcador bioldgico) encontram-se
valores situados entre 5,3 e 12,2, sendo que metade dos utentes apresentam valores
considerados normais (diabético controlado), sendo a média de 7,78 (DP 1,963). No que
respeita a cronicidade da doenca os valores situam-se entre 1 ¢ 28 anos de diagnostico
da doenca, sendo que a média do nimero de anos da doencga ¢ de 8 (DP 5,09). Para além
disso, a idade de diagnostico de diabetes ronda os 54 anos (DP 8,543). Apenas 14 dos
utentes sdo seguidos em consulta de Psiquiatria e Psicologia. Para além disso, dos 140
utentes, 137 tomam medica¢do. Relativamente as complica¢des associadas a diabetes
verifica-se que 15 (10,7%) participantes tiveram Enfarte do Miocardio, 5 (3,6%)
Acidente Vascular Cerebral, 3 (2,1%) ambas as complicacdes anteriormente
mencionadas, 2 (1,4%) tiveram para além destas retinopatia e 1 (0,7%) teve amputagdo
dos membros e o outro (0,7%) para além da amputagdo dos membros inferiores teve
também Acidente Vascular Cerebral. Assim, 113 (80,7%) nao apresentam complicagdes
associadas a diabetes (grafico 2). Por ultimo, 84 sujeitos referem ter histéria familiar de
diabetes (60%), tendo em conta que dos restantes 52 (37,1%) ndo tem e 4 (2,9%)
referem que ndo tem conhecimento. Por ultimo, 137 utentes (97,9%) tomam medicacdo
(DP 8,584), sendo a média de idades de inicio da toma de 55 anos, proxima da média de

idades de diagnostico.

Tabela 2. Caraterizacio clinica da amostra total (N=140)

N %o Média DP Min Max
Variaveis Clinicas
Peso (Kg) 77,6 13,23 53 120
Altura (m) 1,63 0,078 1,48 1,84
IMC 61,5 11,29 41,3 98
IMC por categorias
Normal 23 16,4
Excesso de peso 56 40
Obesidade grau | 50 35,7
Obesidade grau 11 10 7,1
Obesidade grau III 1 0,7
Nivel de Hemoglobina Glicosilada 7,78 1,96 53 12,2
Cronicidade (anos) 8 5,09 0 28
Idade inicio da Diabetes (anos) 54 8,54 38 75
Acompanhamento psicoldégico
Sim 14 10
Nao 126 90
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Tabela 2. Caraterizacio clinica da amostra total (N=140) (continuacio)

N % Média DP Min Max
Variaveis Clinicas
Acompanhamento Psiquiatrico
Sim 14 10
Nao 126 90
Complicagdes associadas
AVC 5 3,6
Enfarte Miocardio 15 10,7
Amputagdo membros inferiores 1 0,7
AVC e Enfarte Miocardio 3 2,1
AVC e Amputacao 1 0,7
AVC, Enfarte e Amputagao 2 1,4
Nenhuma 113 80,7
Historia familiar de Diabetes
Sim 84 60
Nao 52 37,1
Desconhece 4 2,9
Medicacao
Sim 137 97,9
Nao 3 2,1
Idade de inicio de medicac¢io (anos) 55 8,59 38 75

Grafico 1. IMC dos utentes da amostra, por categorias (N=140)
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Da analise do grafico 1, constatamos que a maioria dos utentes apresenta
excesso de peso (40%) e obesidade de grau I (35,7%). 16,4% dos inquiridos apresentam

peso normal.
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Grifico 2. Complicagdes médicas associadas a diabetes na amostra em estudo

(N=140)

mAVC

B Enfarte Miocardio

B Amputagdo membros
inferiores

B AVC e Enfarte Miocardio

m AVC e Amputagdo

m AVC, Enfarte e Amputagao

= Nenhuma complicagdo

Através da andlise do grafico 2, verificamos que as complicacdes médicas
associadas a diabetes, que ocorrem com maior frequéncia, sdo o enfarte de miocardio

associado com AVC’s (2,1%).

1.4.2. Caraterizacio sociodemografica e clinica por Grupo:

diabéticos controlados e nao controlados

No que se refere a caraterizagcdo sociodemografica por subamostra: diabéticos
controlados e nao controlados, verificamos, através da andlise da tabela 3, que a média
de idades de ambos situa-se nos 63 anos, nao havendo assim diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos nesta variavel (t = 0.17; p = .87). Relativamente ao
género, no grupo com a diabetes controlada encontramos 31 homens e 39 mulheres e no
grupo da diabetes nao controlada 37 homens e 33 mulheres. Nesta variavel, ndo ha

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (sexo y*=1,3, p=.31).
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Tabela 3. Caraterizacio sociodemografica da amostra, por grupo (N=140)

Grupo Controlado (n=70)

Grupo Nio-Controlado (n=70)

Variaveis o ] o ] ¥/t p
. . N % Média DP Min Max n % Média DP Min Max

Sociodemograficas
Sexo 1.03 31
Masculino 31 443 37 52,9
Feminino 39 55,7 33 47,1
Idade 63 9,72 44 85 63 836 40 78 017 .87
Idade por Categorias 0.12 .73
<65 42 60,0 40 57,1
=65 28 40,0 30 429
Area de Residéncia 0.89 .35
Rural 7 10,0 4 5,7
Urbano 63 90,0 66 94,3
Estado Civil (categ.) 0.15 .93
Solt./ unido facto/ divor. 7 10 8 11,4
Casado 53 75,7 51 729
Vitvo 10 143 11 157
Escolaridade (categ.) 0.34 .56
<1°ciclo 51 729 54 77,1
<2°ciclo 19 27,1 16 22,9
Agregado Familiar 0.62 .73
(catg.) , 41 586 41 586
Conjuge/companheiro(a)
Familia restrita e alargada 15 214 12171

14 20,0 17 243

Sozinho(a)/ Num lar

Dos 70 participantes do grupo com a diabetes controlada 53 (75,7%) sdo
casados, 10 (14,3%) vitvos, 5 (7,15) solteiros e 2 (2,9%) divorciados, sendo que a
maioria destes vive com o(a) companheiro(a) (58,6%), 15(21,4%) vivem com a familia
restrita e 14 (20%) sozinhos. Por sua vez, no grupo com a diabetes ndo controlada
encontramos 51 (72,9%) participantes casados, 11 (15,7%) viavos, 4 (5,7%) solteiros, 3
(4,3%) divorciados e 1 (1,4%) em unido de facto, constatando-se que 41 (58,6%) vivem
com o(a) companheiro(a), 13 (15,7%) sozinhos, 12 (20%) com a familia restrita ou
alargada e 4 (5,7%) no lar. No grupo com a diabetes controlada 63 (63,90%) tém filhos
e 7 (10%) nao tém filhos, enquanto no grupo com a diabetes ndo controlada 68 (97,1%)
tém filhos e apenas 2 (2,9%) ndo tém. Quer num grupo quer no outro verifica-se reside
em contexto urbano (grupo controlado/90%; grupo ndo controlado/94,3%).
Relativamente as habilitagdes literarias, verifica-se que, no grupo com a diabetes

controlada 51 (72,9%) dos utentes frequentaram ou t€ém o ensino primario completo, 7
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(10%) tem o 6°ano, outros 7 (10%) o 9°ano, 2 (2,9%) o 12° ano ¢ 3 (4,3%) ensino
superior, em comparagdo com 54 (77,2%) que frequentaram ou t€ém o ensino primario, 4
(5,7%) o 6°ano, 4 (5,7%) o 9%no, 7 (10%) o 12° ano e 1 (1,4%) ensino superior.
Finalmente, no grupo com a diabetes controlada 50 (71,4%) utentes referem ter apoio
familiar, sendo que os restantes 20 (28,6%) ndo tém apoio familiar, enquanto no grupo
com a diabetes ndo controlada mais utentes referem nao ter apoio familiar (54,3%),
sendo que apenas 32 (45,7%) afirmam ter apoio por parte da familia.

Relativamente as diferencas entre os grupos tendo em conta as varidveis
sociodemograficas, foram recodificadas as variaveis idade (menos de 65 anos ¢ 65 ou
mais anos), estado civil (casados; solteiros/ unido de facto/ divorciados; viuvos),
escolaridade (menor ou igual ao primeiro ciclo e segundo ciclo ou superior) e agregado
familiar (conjugue/ companheiro; familia restrita ou alargada; sozinho/ lar). Da anélise
do teste Qui-quadrado (tabela 3), ndo apuramos diferencas significativas ao nivel das
variaveis género (x° (1) = 1.03, p = .31), idade (> (1) = 0.12, p = .73), 4rea de residéncia
(* (1) = 0.89, p = .35), estado civil (x* (1) = 0.15, p = .93), escolaridade (3* (1) = 0.34, p
= .56) e agregado familiar (y3* (1) = 0.62; p = .73), entre o grupo de sujeitos com a

diabetes controlada e os sujeitos com a diabetes ndo controlada.

Relativamente as variaveis clinicas (tabela 4) constatamos que o grupo com a
diabetes ndo controlada apresenta maior peso corporal do que o grupo com a diabetes
controlada (grupo dos utentes da doenca nao controlada: M 80,3Kg; DP 13,8; grupo de
doentes da diabetes controlada: M=75Kg; DP= 12,2). Nesta varidvel ha diferencas
significativas entre os grupos (t= - 2.42; p=.02).Contudo, a média de altura ¢ semelhante
nos dois grupos (grupo dos diabéticos ndo controlados: M = 1,64m; DP = .09; grupo dos
diabéticos controlados: M = 1,62m; DP = .07). Neste sentido, verificamos que apesar de
ndo haver diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (t= -.77; p=.44), o
grupo com a diabetes nao controlada apresenta uma média ligeiramente superior de
fndice Massa Corporal (M = 63,6; DP = 11,16), em comparagdo com o grupo com a
diabetes controlada (M = 61,1; DP = 11,35). Assim, no grupo com a diabetes ndo
controlada 7 (10%) utentes apresentam um peso normal tendo em conta a sua altura, 28
(40%) apresentam excesso de peso, outros 28 (40%) apresentam obesidade leve, 6
(8,6%) obesidade severa e 1(1,4%) obesidade morbida. Por sua vez, no grupo com a
diabetes controlada, 16 (22,9%) apresentam um peso normal, 28 (40%) excesso de peso,

22 (31,4%) obesidade leve e 4 (5,75) obesidade severa. No que concerne aos valores de
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Hemoglobina Glicosilada o grupo com a diabetes ndo controlada apresenta niveis
superiores (M, 9,27; DP 1,05) em comparagao com o grupo com a diabetes controlada
(M 6,28; DP 0,38). Relativamente as complicagdes no grupo com a diabetes controlada
7 (10%) tiveram enfarte Miocardio, 1 (1,4%) Acidente Vascular Cerebral, 1(1,4%)
ambas as complicagdes referidas anteriormente, outro (1,4%) para além das referidas
anteriormente amputacdo dos membros inferiores, outro (1,45) teve apenas amputagao
dos membros inferiores e por ultimo um outro (1,4%) teve AVC, enfarte do Miocérdio e
retinopatia, sendo que 58 (82,9%)deles ndo apresentar qualquer complicagdo inerente.
Por outro lado, no grupo com a diabetes ndo controlada,8(11,4%) sujeitos tiveram
Enfarte Miocardio, 4 (5,7%) AVC, 2 (2,9%) ambas as complicagdes anteriores e
1(1,4%) para além das complicagdes anteriores teve também retinopatia, ndo se
verificando complica¢des nos restantes 55 (78,6%) participantes deste grupo, de onde
concluimos que o grupo com a diabetes ndo controlada apresenta maior nimero de
complicacdes associadas. Acrescenta-se ainda que, no grupo com a diabetes controlada,
mais sujeitos frequentam as consultas de Psicologia e Psiquiatria. Por ultimo e
relativamente a histéria familiar de diabetes, no grupo com a diabetes controlada 46
(65,7%) utentes tém familiares com diabetes e no grupo com a diabetes ndo controlada

assiste-se um decréscimo para 38 (54,3%) utentes.
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Tabela 4. Caraterizacio clinica da amostra, por grupo (N=140)

Grupo Controlado Grupo Nao-Controlado
- ] - , X/t P
n % Média DP Min Max N % Média DP Min Max

Variaveis Clinicas
Peso (Kg) 75,0 12,18 53 112 80,3 13,78 53 120 242 .02
Altura (m) 1,62 007 1,50 1,84 1,64 009 148 184 =91 .32
IMC 2838 403 212 397 29.89 433 213 469 /73 44
IMC por categorias 4.85 .09
Normal 16 229 7 10,0
Excesso de peso 28 40,0 28 40,0
Obesidade 26 37,1 35 50,0
Nivel de Hemoglobina 628 038 530 7,00 927 105 740 1220 %
Glicosilada
Cronicidade (anos) 5523 9,12 38 75 54,09 795 38 75 790 .43
Complicacdes
associadas
AVC 1 1,4 8 57
Enfarte Miocardio 7 10,0 8§ 114
Amputagdo membros 1 1,4 0 00
inferiores
AVC e Enfarte 1 1,4 2 29
Miocardio
AVC e Amputagao 1 1,4 0 0,0
AVC, Enfarte e 1 1,4 1 1.4
Amputagdo
Nenhuma 58 829 55 78,6
Consulta de
ls);:"'og'a 11 15,7 343
Niio 59 84,3 67 95,7
Consulta de
l;sr?“'ama 10 143 4 57
Niio 60 85,7 66 943
Historia familiar de 1.43 23
diabetes
Sim 46 65,7 38 543
Nao 23 32,9 29 414

Sumariando, da andlise dos testes de diferencas de grupos utilizados,
nomeadamente qui-quadrado e t-test, constatamos que apenas se verificam diferencas
estatisticamente significativas, entre o grupo de utentes com a diabetes controlada e o

grupo de diabéticos ndo controlado, nas variaveis peso (t (138) =-2.42, p =.02) e niveis
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de hemoglobina glicosilada (t (87) = -22.4, p = .00), sendo o grupo dos diabéticos nao
controlados que apresenta maior peso € maiores niveis de hemoglobina. A magnitude
das diferengas entre os utentes com a diabetes controlada e os utentes com a diabetes
nao-controlada, ao nivel do peso (diferenga média = -5.31, 95% CI: -9.66 a -.969), foi
pequena (Eta> = .04) e, ao nivel da hemoglobina glicosilada (diferenca média = -2.99,

95% CI: -3.25 a -2.73) foi elevada (Eta® = 1.38).

O gréfico 3 apresenta as variaveis clinicas nas quais se verificou diferencas

significativas entre os grupos de diabéticos controlados e diabéticos ndo controlados.

Grafico 3. Distribuicio das médias das variaveis clinicas Peso e Nivel de

Hemoglobina, por subamostra (N=140)

Peso Nivel Hemoglobina
Glicosilada
. ~
80 10 -/'
8 - /
78
6 -
76 4 -
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72 0 T 1
diabéticos diabéticos ndo diabéticos diabéticos ndo
controlados controlados controlados controlados

1.5. Material e Instrumentos de Avaliacao

Atendendo aos objetivos do estudo e as caracteristicas da amostra em questdo,
foram selecionadas as versdes portuguesas dos seguintes instrumentos de avaliagdo:
Ilness Perception Questionnaire- Brief (IPQ-B) (Weinmam & Petrie, 2004; versdo
portuguesa de Mclntyre, Aratjo- Soares, & Trovisqueira, 2004); Questiondrio dos
Conhecimentos da Diabetes (QCD) (Sousa & Mclntyre, 2003); Questionario de
Avaliacao das Atividades de Autocuidado com a Diabetes (SDSCA) (Toobert, Glasgow
& Anderson, 2000,versdao portuguesa adaptada por de Bastos, Severo & Lopes, 2007).
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Foi desenvolvido apenas para este estudo, o questionario de dados sociodemograficos e

clinicos com vista a caracterizar a amostra e dar resposta as analises exploratdrias.

1.5.1. Questionario de dados sociodemograficos e clinicos

Este questionario, de preenchimento breve, foi desenvolvido para este estudo e
permitiu recolher informag¢do acerca dos dados demograficos, sociais e dados clinicos
dos participantes. Os itens deste instrumento sdo constituidos por questdes de resposta
multipla e de resposta breve. Os dados sociodemograficos referem-se a idade, género,
estado civil, area residéncia (rural, urbana), habilitagdes literdrias, situagdao laboral,
profissdo e nimero de elementos do agregado familiar. Relativamente a situagao clinica,
foram registados os seguintes dados dos pacientes: cronicidade da doenga; peso e altura;
medicagdo; acompanhamento psicoléogico ou psiquidtrico; doencas médicas (e.g.
obesidade, hipertensdo, entre outras); historia familiar de diabetes; habitos tabagicos e

eliticos.

1.5.2. Illness Perception Questionnaire Brief (Weinman & Petrie, 2004;

versao portuguesa de Mclntyre, Araujo- Soares & Trovisqueira, 2004)

O Ilness Perception Questionnaire — IPQ foi desenvolvido com o objetivo de
avaliar de forma quantitativa a representacao cognitiva e emocional da doenga através
da anélise das cinco componentes das representacdes de saude: identidade (numero e
natureza dos sintomas associados a doencga), consequéncias (crengas sobre a severidade
e efeitos da doenga na vida do paciente), duracdo (perce¢do do paciente acerca da
duracdo da sua doenca), controlo/cura (expectativas da paciente acerca da recuperagao e
controlo sobre a sua doenga) e causas (ideias pessoais da paciente sobre os fatores
envolvidos na etiologia da doenga), propostos pelo modelo de autoregulacdo de
Leventhal (Leventhal et al. 1984). Posteriormente, foi desenvolvida uma versao
reduzida deste instrumento com apenas 8 itens: [PQ-Brief (Broadbent et al, 2006). Na
versdo portuguesa do IPQ-B adaptada por Mclntyre e Trovisqueira (2007) numa
amostra de pacientes no periodo pés Enfarte do Miocardio, as autoras optaram por uma
escala de resposta mais curta, 0-4, substituindo a escala original de 0-10. Segundo as
autoras, esta opc¢do deveu-se ao facto de se verificarem algumas dificuldades de

descriminacdo de categorias, dado o baixo nivel de escolaridade dos participantes no
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estudo (Trovisqueira, 2007). Os resultados da validagdo do instrumento em Portugal
mostraram resultados semelhantes aos do instrumento original. Deste modo, o IPQ-B da
amostra portuguesa obteve os seguintes resultados, teste-reteste, no momento da alta e
um més apos a alta: na subescala Consequéncias a correlagdao obtida no momento da alta
foi de .70 .50 um més apds a alta.; na subescala Duragdo, as correlagdes encontradas
foram .59 e .42; Controlo Pessoal .75 e .54; Controlo pelo Tratamento .51 e .50;
Identidade .61 e .53; a subescala Preocupacgdo apresentou correlagdes de .60 e .60; na
subescala Compreensdao .59 e .52; e por fim, na subescala Resposta Emocional
apresentou uma correlacdo no primeiro momento de .72 e no segundo momento de .62.
Deste modo, segundo as autoras da validagdo do instrumento em Portugal, o IPQ-B
revela boas caracteristicas de fidelidade, semelhantes aos encontrados na versdo

original.

1.5.2.1. Caracteristicas psicométricas do IPQ — Brief na

amostra em estudo

As qualidades psicométricas do [PQ-Brief, no nosso estudo, foram avaliadas
através do calculo das correlacdes entre as diferentes dimensdes da escala. Assim,
através da analise da matriz de correlagdes apresentada no quadro 5, podemos constatar
que predominam as correlacdes de moderada magnitude (.40 < r < .69) e de alta
magnitude (r > .70) e estatisticamente significativas, sendo que existe um maior nimero
de correlagdes com orientagcdo positiva (25) do que negativa (3). Apesar disso,
verificamos que as correlagcdes a dimensdao de controlo pessoal com as restantes (a
exce¢do da compreensdo) e entre resposta emocional e compreensao apresentam valores
baixos de magnitude (r<.19). As dimensdes que mais se correlacionam sdo a identidade
com a preocupacao € com a resposta emocional, as consequéncias com a duracdo, com a
identidade, com a preocupacdo € com a resposta emocional, a duragdo com a

preocupacao € com a compreensao.
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Tabela 5. Matriz de correlacdes entre as dimensdes |PQ-Brief (N=140).

Conseq. Duragdo Controlo Controlo Identidade Preocupagdo Compreensdo Resposta

Pessoal Tratamento Emocional
Consequéncias — 7487 ,091 6707 ;723" ,748" 406 7167
Duragédo 246" ,550™ ,682" ,796" 7397 ,518"
Controlo Pessoal --- --- --- -,049 -,084 -,107 ,293** ,010
Controlo Tratamento 4437 4227 3327 662"
Identidade 9117 ,283" 746™
Preocupacao -—- - - - - - ,400** ,065 6
Compreensdo - - - - - - - ,094

Resposta Emocional - --- - - --- - ---

** n< 01

1.5.3. Questionario dos Conhecimentos da Diabetes (QCD) (Sousa &
MclIntyre, 2003)

Esta escala visa identificar os conhecimentos que os doentes possuem sobre a
diabetes, tendo sido desenvolvida de modo a contemplar os contetidos habitualmente
transmitidos pelos profissionais de saude. A escala final, desenvolvida e validada por
Sousa & Mclntyre (2003), tem no total 28 itens, dos 36 iniciais, divididos por 7
dimensdes: identidade (3 itens), causas (5 itens), duracdo (4 itens), tratamento (4 itens),
limitagdes (3 itens), controlo (5 itens) e complicagdes da diabetes (4 itens). A
semelhanca de outros questionarios de conhecimentos sobre a doenga pressupde-se a
possibilidade de trés tipos de resposta: verdadeiro, falso ou nao sei, correspondentes a 3
subescalas de conhecimentos (respostas corretas, respostas falsas e incertezas). Em
todas as subescalas, a pontuagao varia entre 0 e 1, sendo que 1 significa que a resposta ¢
dada no sentido da dimensdo a avaliar. A pontuacdo da subescala de respostas corretas
(conhecimentos acerca da diabetes) ¢ obtida através da adi¢ao de todas as respostas no
sentido correto, a pontuagdo da subescala de respostas falsas (mitos ou falsos conceitos)
obtém-se adicionando todas as respostas falsas e a soma das respostas incertas
(desconhecimento) indica o grau de desconhecimento acerca da doenga.

O estudo de validagao contou com 133 sujeitos e os valores de alpha de
Cronbach obtidos foram de .76 no total da subescala Conhecimentos e .80 no total da
subescala Desconhecimento, o que evidéncia uma boa consisténcia interna deste

questionario.
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1.5.3.1.Caracteristicas psicométricas do QCD na amostra em

estudo

Para a analise da consisténcia interna desta escala, foi calculado o coeficiente
alfa de Cronbach para a subescala dos conhecimentos (o que os diabéticos realmente
sabem sobre a sua doenca), do desconhecimento (as duvidas que os diabéticos possuem)
e dos falsos conhecimentos (dos erros e mitos acerca da diabetes).

As Tabelas 6, 7 ¢ 8 apresentam os alfas obtidos nas subescalas dos

conhecimentos, desconhecimento e falsos conhecimentos, respetivamente.

Tabela 6. Resultados de consisténcia interna do Questionario QCD, para a

subescala Conhecimentos/ Respostas Corretas (N=140).

Correlacéo do item

Média DesvioPadrdo  com o total da Alpha de Cronbach

se Item Eliminado

escala
| ,49 ,502 ,40 ,79
2 35 ,479 ,36 ,79
3 22 417 ,32 ,79
4 ,74 ,443 25 ,79
5 ,85 ,358 .34 ,79
6 ,81 ,396 37 ,79
7 ,79 ,407 47 ,78
8 ,26 ,439 ,36 ,78
9 ,61 ,490 31 ,79
10 ,86 ,351 25 ,79
11 ,86 ,351 ,36 ,79
12 ,56 ,499 ,52 ,78
13 17 ,421 .34 ,79
14 ,98 ,145 ,08 ,80
15 ,98 ,145 ,25 ,79
16 ,44 ,499 ,36 ,70
17 ,81 ,390 22 ,79
18 72 ,450 ,34 ,70
19 37 ,485 35 ,70
20 ,84 ,365 ,20 ,79
21 ,94 ,233 28 ,79
22 97 ,167 ,16 ,80
23 54 ,500 47 , 78
24 ,29 ,453 28 ,79
25 ,96 ,186 ,10 ,80
26 95 ,219 ,07 ,80
27 ,76 ,430 37 ,79
28 ,19 ,396 ,29 ,79

Alfa deCronbach= .80
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O coeficiente alfa de Cronbach obtido para a globalidade da subescala dos
conhecimentos/ itens corretos foi de 0,80 o que evidéncia uma boa consisténcia interna
da subescala (tabela 6), um pouco superior a encontrada no estudo de Sousa e McIntyre
(2003), com um a=.76. A analise mais detalhada dos itens revela que 4 itens apresentam

uma baixa correlagdo (<0,20) (itens 14, 22, 25 e 26) com a restante subescala.

Tabela 7. Resultados de consisténcia interna do Questionario QCD, para a

subescala Desconhecimentos (N=140).

Correlacéo do item Alpha de
Média DesvioPadrao com o total da Cronbach se Item
escala Eliminado
1 41 ,493 ,60 ,86
2 ,50 ,502 ,58 ,86
3 ,64 ,483 ,59 ,86
4 ,13 ,336 ,30 ,87
5 11 , 319 ,42 ,87
6 ,14 ,351 ,44 ,87
7 14 351 42 ,87
8 ,61 ,490 53 ,87
9 ,16 ,365 ,44 ,87
10 ,09 ,291 ,34 ,87
11 11 , 319 ,39 ,87
12 37 ,485 ,58 ,86
13 ,06 ,233 ,23 ,87
14 ,01 ,119 ,09 ,87
15 ,01 ,119 27 ,87
16 ,42 ,496 ,55 ,86
17 ,08 ,270 37 ,87
18 12 ,329 ,44 ,87
19 ,48 ,501 47 ,87
20 14 ,351 33 ,87
21 ,06 ,233 31 ,87
22 ,01 ,119 21 ,87
23 32 ,469 ,62 ,86
24 ,61 ,489 42 ,87
25 ,04 ,186 ,10 ,87
26 ,03 ,167 25 ,87
27 21 ,407 ,43 ,87
28 ,53 ,501 ,46 ,87

Alfa deCronbach= .87

O coeficiente alfa de Cronbach obtido para a globalidade da subescala dos
desconhecimentos foi de 0,87 o que evidéncia uma boa consisténcia interna da mesma
(tabela 7), sendo, tal como na subescala dos conhecimentos, um pouco superior a

encontrada no estudo de Sousa e Mclntyre (2003), com um o=.82. A andlise mais
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detalhada dos itens demonstra que 2 itens apresentam uma baixa correlagdo (<0,20)

(itens 14 e 25) com a restante subescala.

Tabela 8. Resultados de consisténcia interna do Questionario QCD, para a

subescala Falsos Conhecimentos (N=140).

Correlacéo do item Alpha de
Média DesvioPadréao com o total da Cronbach se Item
escala Eliminado
1 ,10 ,301 ,25 ,58
2 15 ,358 17 ,59
3 ,14 ,351 ,20 58
4 14 ,344 27 57
5 ,04 ,186 ,08 ,59
6 ,05 ,219 ,19 ,59
7 ,06 ,246 ,02 ,60
8 ,14 ,344 ,30 ,57
9 24 ,426 ,09 ,60
10 ,05 ,219 ,08 ,59
11 ,03 ,167 ,14 ,59
12 ,07 ,258 ,30 57
13 17 ,378 -,07 ,62
14 ,01 ,085 21 ,59
15 ,01 ,085 21 ,59
16 ,14 ,344 ,26 57
17 11 , 310 ,26 57
18 16 ,365 27 ,57
19 15 ,358 ,32 ,56
20 ,01 ,119 ,08 ,59
21 ,00 ,000 ,00 ,60
22 ,01 ,119 ,16 ,59
23 ,14 ,344 13 ,59
24 ,10 ,301 ,30 57
25 ,00 ,000 ,00 ,60
26 ,02 ,145 12 ,59
27 ,04 ,186 22 58
28 28 ,450 ,28 ,57

Alfa de Cronbach= .60

O coeficiente alfa de Cronbach obtido para a globalidade da subescala dos falsos
conhecimentos foi de 0,60 o que evidéncia uma consisténcia interna aceitavel da mesma
(tabela 8), sendo que no estudo de Sousa e McIntyre (2003) ndo foi analisada a
consisténcia interna desta subescala, ndo podendo por isso ser feita uma comparagdo
com o estudo de validacdo. A analise mais detalhada dos itens demonstra que 14 itens

apresentam uma baixa correlacdo (<0,20) com a restante subescala.
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1.5.4. Questionario de Avaliacio das Atividades de Auto-Cuidado com a
Diabetes (Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire —
SDSCA Toobert, Glasgow & Anderson, 2000; versdo portuguesa
adaptada por Bastos, Severo & Lopes, 2007).

Para avaliacao das atividades de autocuidado com a diabetes foi utilizado o
Questionario de Avaliagao das Atividades de Autocuidado com a Diabetes, traduzido e
validado para portugués por Bastos, Severo e Lopes (2007). A escolha deste
instrumento deve-se ao facto de ser um dos instrumentos de medida mais utilizados na
avaliacdo das atividades de autocuidado com a diabetes, em adultos, em que a adesdo ¢
medida indiretamente através dos niveis de autocuidado. Varios estudos referem que
esta ¢ uma escala de medida multidimensional de autogestdo da diabetes, que comporta
uma adequada fiabilidade teste-reteste, e evidéncia de validade e sensibilidade a
mudanga, (Toobertet al, 2000, Bastos, 2004). A versdo do Questionario de Avaliagdo
das Atividades de Autocuidado com a Diabetes (Summary of Diabetes Self-Care
Activities Questionnaire — SDSCA) ¢ composta por 6 dimensdes: alimentagao, exercicio
fisico, medicagdo, monitoriza¢do da glicemia, cuidados aos pés e habitos tabagicos. A
avaliacdo ¢ parametrizada em dias da semana, numa escala de 0 a 7, correspondendo aos
comportamentos adotados nos ultimos sete dias, sendo o zero a situagdo menos
desejavel e sete a mais favoravel.

A versdo final de validagdo da escala, com 103 sujeitos do sexo masculino,
apresentou os seguintes valores de avaliagdo psicométrica: a alimentacao geral, com trés
itens, apresentou uma correlagao inter-itens de .46 ¢ um Alfa de Cronbach de .68; a
alimentagdo especifica, nas suas sub-dimensdes variou entre pao e dlcool as principais
refeicdes (r = .22 e a = .36) e as sub-dimensdes consumo de hidratos de carbono e
consumo de carnes vermelhas e alcool fora das refeigdes (r = .26, a = .48 er= .25 a =
48); a dimensao atividade fisica apresentou um r = .47 ¢ o = .63; e os cuidados com os
pés, com trés itens, demonstrou r = .36, a = .61. Os medicamentos e a monitorizacao da
glicemia capilar, como apresentavam apenas um item, ndo foram calculados o alfa de
Cronbach e correlagdo inter-item.

A escala de autocuidado com a Diabetes, na versao traduzida e adaptada para
Portugués, demonstra ser de facil aplicagdo, com uma consisténcia interna aceitavel, que
permite explicar o fendmeno de ades@o pelos principais componentes do regime

terapéutico.
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1.5.4.1. Caracteristicas psicométricas do Questionario de
Avaliacdo das Actividades de Auto-Cuidado com a Diabetes na

amostra em estudo

Para a andlise das qualidades psicométricas deste instrumento na amostra de
diabéticos em estudo, foi calculado o alfa de Cronbach para cada uma das dimensdes,
bem como as correlagdes inter-item. Assim, da andlise da tabela 9, podemos constatar
que a dimensdo alimentagdo geral apresenta um o = .79, a alimentagdo especifica a =
.66, a atividade fisica o = .68, a monitorizag¢ao da glicemia a = .72 e os cuidados com os
pés a = .57, de onde depreendemos que os valores de consisténcia interna sdo, na sua
generalidade, superiores ao do estudo de validagao.

A fidelidade deste instrumento foi, ainda, avaliada através de correlagdes entre
asdiferentes dimensoes da escala. Assim, através da analise da matriz de correlagdes
apresentada na tabela 10, podemos constatar que predominam as correlagdes de
moderada magnitude (.30 < r < .69) e de baixa magnitude (r < .30) e estatisticamente
significativas (com excecdo da correlagdo entre a monitorizacdo da glicemia e a
alimentagdo especifica e a monitoriza¢ao da glicemia com o cuidado com os pés), sendo
que existe um maior numero de correlagdes com orientagao positiva (6) do que negativa
(4). Neste sentido, verificamos que as correlacdes de baixa magnitude dizem respeito a

monitoriza¢do da glicemia com as restantes dimensdes.
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Tabela 9. Resultados de consisténcia interna do Questionario de Avaliacdo das

Atividades de Autocuidado com a Diabetes (N=140)

. Alpha de
Correlacéo Alpha de
Cronbach se
Item-total ) . Cronbach global
item eliminado
Alimentac¢ao Geral .79
Em quantos dos tltimos sete dias seguiu uma - 63
alimentacdo saudavel? ' ’
Em média, durante o ultimo més, quantos dias 4 58
por semana seguiu um plano recomendado? ' '
Comeu cinco ou mais pecas de fruta e/ou
i 46 .87
vegetais?
Alimentacio Especifica .66
Comeu carnes vermelhas (vaca, porco,
) 37 .56
cabrito)?
Comeu pao acompanhado a refeicao do 5 63
almogo ou jantar? ’ '
No acompanhamento da refei¢do:arroz, batata, 23 60
massa feijao? ' '
Mais que um copo, de qualquer tipo de bebida 53 61
alcoolica as refei¢des? ' '
Consumiu bebida alcoolica fora das refeigdes? .55 .57
Comeu alimentos doces como bolos, pasteis,
28 .70

compotas ¢ mel
Atividade Fisica .68
Praticou atividade fisica durante pelo menos

30 minutos? 52 o
Participou numa sessdo de exercicio fisico 5 .
(caminhar, nadar, andar de bicicleta)?
Monitoriza¢ao da Glicemia 72
Avaliou o agucar no sangue? 57 ---
Quantos dias por semana lhe foi
recomendado que avaliasse o a¢uicar no .57 -
sangue pelo seu médico ou enfermeiro?
Cuidado com os pés 57
Examinou os seus pés? 47 36
Lavou os seus pés? 26 .66
Secou os espagos entre os dedos dos pés, 54 17

depois de os lavar?
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Tabela 10. Matriz de correlagoes de Pearson entre as dimensées do SDSCA
(N=140)

Alimentacdo Alimentacdo Exercicio Monitorizacdo Cuidados com

Geral Especifica Fisico da Glicemia 0s pés

Alimentagdo Geral - AT75%* S56%* - 233%%* 3471%%*

Alimentacdo Especifica - - A438** -.079 334

Exercicio Fisico - - - -.285%* 223%*
Monitorizagdo da

--- --- --- --- -.007

Glicemia

Cuidados com os pés --- - - — —

** n<.01

A escala de autocuidado com a Diabetes, na versdo aplicada neste estudo,
demonstra ser de facil aplicagdo, com uma consisténcia interna aceitavel, que permite

explicar o fenomeno de adesdo pelos principais componentes do regime terapéutico.

1.6. Procedimentos de analise de dados

O tratamento estatistico dos dados recolhidos foi realizado através do software
IBM® SPSS® (IBM - Statistical Package for the Social Sciences, versao 20.0) através
de procedimentos de andlise diferenciados na caracterizacdo da amostra e nas andlises
exploratodrias.

No estudo exploratorio foram elaborados testes de normalidade (Kolmogorov-
Smirnov), homogeneidade da variancia e foi, ainda, analisada a assimetria e curtose.
Constatamos que ndo existe normalidade da distribuicdonas varidveis em estudo. Assim,
ndo estando cumpridos os pressupostos para estatistica paramétrica, foram utilizados
testes ndo paramétricos, nomeadamente o teste de correlagdo de Spearman e o teste de
comparag¢ao de grupos Mann-Whitney.

Na andlise das caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra, foram
utilizados testes de estatistica descritiva, andlise de distribui¢des e frequéncias e
comparagdo de grupos, através do Qui-2 e t-test. No que diz respeito a analise das
qualidades psicométricas dos instrumentos utilizados no nosso estudo, foram elaborados
testes para andlise da consisténcia interna dos mesmos, sendo analisado o alfa de
Cronbach bem como as correlagdes inter-item. Na andlise inferencial, de forma a
compreendermos as diferengas entre os utentes com a diabetes contrrolada e nado

controlada em relagdo as varidveis em estudo, utilizou-se o teste ndo paramétrico de
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comparacdo de grupos Mann- Whitney. Para além disso, no sentido de analisarmos a
associacdo entre as crencgas, os conhecimentos e os autocuidados, utilizou-se a
correlacdo ndo paramétrica de Spearman.

Este estudo assumiu um p < .05 como valor de significdncia dos resultados e um

valor de p <.1 para tendéncia de significancia.

2. Apresentacio dos Resultados

Neste topico serdo apresentados os resultados descritivos das variaveis estudadas
(percecao da doenga, conhecimentos sobre a doenga e autocuidados com a diabetes) na
amostra de diabéticos em estudo. Por fim, serdo descritos os resultados da comparagdo
de grupos (diabéticos controlados e diabéticos ndo controlados) ao nivel das varidveis

mencionadas anteriormente.

2.1. Resultados descritivos: percecido da doenca, conhecimentos relativos a

diabetes e autocuidados com a doenc¢a, na amostra total

Neste ponto sdo apresentados os resultados descritivos obtidos na amostra total
para cada uma das varidveis estudadas: representacdes da doenga, conhecimentos dos

utentes em relagdo a diabetes ¢ autocuidados.

2.1.1. Representacdes cognitivas da diabetes

No que se refere a perce¢do que os utentes t€ém relativamente a sua doenca,
verificamos que a dimens3o que apresenta SCOres mais elevados ¢ a compreensio
acerca da doenca, sendo que a média de respostas ¢ superior ao valor médio da escala
(1-4) (tabela 11), seguida das dimensdes representacfes cognitivas e duracdo da
doenca que também apresentam valores elevados de média de resposta. A dimensao que
apresenta menor valor médio ¢ o controlo sobre a doenca, apresentando contudo scores
superiores 2 média da escala (M = 2,40). Porém, os utentes percecionam ndo ter muito
controlo pessoal sobre a doenga mas que percecionam algum controlo no tratamento.

Relativamente as causas, a maioria dos utentes acredita que a diabetes se deve

ao tipo de alimenta¢do que fazem e ao sedentarismo (37,9%), bem como a jungdo destes
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dois estilos de vida com o fator hereditario (30%). 31 utentes (21%) afirmam que a

diabetes surge apenas devido ao fator hereditario.

Tabela 11. Resultados descritivos nas dimensoées do IPQ-B na amostra total
(N=140)

N % M DP

Consequéncias 2,59 1,10
Duragao 2,78 91
Controlo pessoal 2,40 ,80
Controlo tratamento 2,67 ,83
Sintomas 2,56 ,80
Preocupacdo 2,49 ,84
Compreensdo 2,90 ,69
Resposta emocional 2,83 ,86
Causas 31 21,1

- Hereditariedade 42 30,0

- Hereditariedade, alimentagao,

inatividade fisica e sedentarismo 4 2.9

- Hereditariedade e tabagismo 53 37,9

- Alimentagao e sedentarismo 1 0,7

- Alimentagao e stress 4 2,8

- Stress

- Alteracao do sistema nervoso 1 0,7

- Desconhece 4 2,9

2.1.2. Conhecimentos acerca da diabetes

Os conhecimentos acerca da diabetes foram avaliados através do total de
respostas corretas, erradas e de desconhecimento.

Da andlise da tabela 12, podemos constatar que na maior parte das respostas os
utentes, em média, tinham conhecimentos adequados em relagdo a diabetes, o que
demonstra conhecimentos corretos relativos a sua doenga. Porém, verificamos que em

alguns itens, o nimero de respostas “ndo sei” ¢ bastante superior as respostas
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corretas/incorretas, particularmente nos itens: a diabetes ¢ definida por o corpo produzir

insulina a mais (50% desconhecimentos) e por haver perda rapida de peso (63,6%), a

diabetes pode ser causada por ndo descansar o suficiente (60,7%), para a doenca ndo

piorar ¢ importante avaliar o nivel de acetona na urina (61,4%), devido a diabetes outros

problemas de satide podem acontecer s6 aos diabéticos que fazem inje¢des de insulina

(65,7%) e s6 podem ser tratados depois de o doente ter notado sintomas ou sinais

(52,9%). Neste sentido, podemos constatar que, apesar de estes utentes serem

acompanhados e, muitos deles, ja terem a doenca ha varios anos, ainda se verifica uma

grande desconhecimento em relacdo a algumas questdes acerca da diabetes.

Tabela 12. Resultados descritivos dos itens do Questionario de Conhecimentos da
Diabetes, na amostra total (N=140)

Questdes Conhecimentos Falsos conhecimentos Desconhecimentos
N % M DP N % M DP n % M DP
A diabetes ¢ definida por: 1,7 1.25 1,9 1.56 04 071
(identidade)
1. A pessoa ter muita sede 69 493 14 10,0 57 40,7
2. O corpo produzir sempre 49 35,0 21 15,0 70 50,0
insulina a mais
3. Por haver perda rapida 31 221 20 143 89 63,6
de peso
A diabetes pode ser causada por: 3,7 143 1,2 133 0,5 0.83
(causa)
1. Ter peso a mais 103 73,6 19 13,6 18 12,9
2. Fazer uma alimentagio 119 85,0 5 3,6 16 114
pouco saudavel
3. Ter pouca atividade 113 80,7 7 5,0 20 14,3
fisica
4. Ter familiares com 111 79,3 9 6,4 20 14,3
diabetes
5. Naéo descansar o 36 25,7 19 13,6 85 60,7
suficiente
A diabetes ¢ uma doenga que: 3,7 143 092 1.40 04 076
(duragdo)
1. Dura pouco tempo 108 77,1 6 43 26 18,6
2. Cura completamente, se 85 60,7 33 23,6 22 15,7
o doente tomar a
medicagdo receitada
pelo médico
3. Vaidurarparaorestoda 120 85,7 4 2,9 16 114
vida
4. Aparece e desaparece 78 55,7 10 7,1 52 37,1
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Tabela 12. Resultados descritivos dos itens do Questionario de Conhecimentos da

Diabetes, na amostra total (N=140) (continuacio)

Questdes Conhecimentos Falsos conhecimentos Desconhecimentos
N % M N % M N % M
No tratamento da diabetes: 4,1 0.80 0,5 0.71 04 054
(tratamento)
1. Uma alimentacao 131 93,6 4 29 5 3,6
saudavel é tdo
importante como a
medicagdo receitada
pelo médico
2. O diabético so6 deve 108 77,1 24 17,1 8 5,7
comer trés vezes por dia
(ao pequeno-almocgo,
almoco e jantar)
3. E importante andar a pé 137 97,9 1 0,7 2 1,4
(tipo marcha)
diariamente e cerca de
20 minutos
4. Nao se deve comer 62 4473 19 13,6 59 421
massas
O doente diabético ndo pode: 2,7 1.14 0,7 1.00 0,6 0.89
(limitagdes)
1. Fazer ginastica 111 79,3 20 14,3 9 6,4
2.  Nunca comer bolos 114 81,4 15 10,7 11 79
3. Fazer viagens longas 52 37,1 21 479 67 150
Para a doenca nio piorar: 46 1.06 1,2 1.12 03 054
(controlo)
1. Deve praticar exercicio 135 964 3 2,1 2 1,4
fisico varias vezes por
semana
2. A quantidade de agucar 118 843 2 1,4 20 14,3
deve estar proxima dos
valores normais
3. E importante vigiar a 132 943 0 0,0 8 5,7
tensdo arterial
4. E necessario fazer a 136 97,1 2 1,4 2 1,4
picada no dedo para
saber os valores de
acuicar no sangue
5. E importante avaliar a 40 28,6 14 10,0 86 61,4
acetona na urina
Devido a diabetes, outros 3,1 093 1,5 1.12 0,4 0.70
problemas de satde podem:
(complicagdes)
1. Acontecer s6 aos 33 23,6 15 10,7 92 65,7
diabéticos que fazem
injegdes de insulina
2. Podem causar doengas 135 96,4 0 0,0 5 3,6
nos olhos
3. Podem ser evitados ou 133 95,0 3 2,1 4 2,9
atrasados se a doenca for
bem vigiada ou
controlada
4. So6 podem ser tratados 27 19,3 39 279 74 529
depois do doente ter
notado sintomas ou
sinais
Total subescalas 18,9 4.34 6,6 4.94 2,5 2.26
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2.1.3. Autocuidados na diabetes

Os autocuidados na diabetes foram avaliados com base no Questionario das
Atividades de autocuidado, focando dimensdes como a alimentacdo, atividade fisica,
monitorizagdo da glicemia, cuidados com pés e medicamentos.

A partir da anélise da tabela 13, constatamos que, no que respeita a alimentagao
geral, os individuos afirmam que na maioria dos dias (4 a 5 dias em média) fazem uma
alimenta¢do saudavel e cumprem o plano alimentar recomendado. No que respeita a
alimentagdo especifica, os mesmos relatam que em média, em cinco dias da semana
comem fruta, apenas em dois/trés dias comeram pao e em trés/quatro dias carne
vermelha, sendo que em metade da semana utilizam acompanhamentos (arroz, batata,
massa, feijdo) as refeicdes. Porém, admitem consumir bebidas alcodlicas com
frequéncia, aquando das refeigdes (M = 4,94) entre as mesmas (M = 5,88), e na maior
parte dos dias comer coisas doces (M = 5,00).

Relativamente a atividade fisica, os inquiridos referem que, em média, durante
quatro dias da semana praticaram exercicio fisico mais de 30 minutos, contudo, apenas
em dois dias participaram numa atividade fisica.

No que se refere a monitorizagdo da glicemia, constatamos que os utentes
avaliaram o nivel de glicemia menos vezes do que as recomendadas pelo médico (média
de 2 dias por oposicdo a 4 que foram recomendados pelo médico).

Em relagdo ao cuidado com os pés verificamos que os individuos lavam-nos em
média nos 7 dias da semana, contudo s6 tem o cuidado de os secar corretamente em 6 e
de examina-los entre 3 a 4 dias da semana.

No que concerne a medicagdo, no geral os utentes parecem cumprir no geral a
medicagdo prescrita, apesar de alguns apresentarem descuido em pelo menos um dia (M
=6,75).

Por ultimo, relativamente aos hébitos tabagicos, a maioria dos utentes nao fuma,
sendo que apenas 17 (12,1%) fumam e, desses, a média do niimero de cigarros que
consomem por dia ¢ de 13 (DP 7,457). Para além disso, a maioria nunca fumou
(57,9%). Neste sentido, parece haver apenas um cuidado mais acentuado na toma da
medicacdo e cuidados com os pés. Relativamente a alimentagdo, atividade fisica e
monitorizagdo da glicemia, os participantes apresentam resultados que evidenciam

poucos autocuidados com estas dimensdes.
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Tabela 13. Resultados descritivos dos itens do questionario de autocuidados na

amostra total (N=140)

NO
Questoes N %  dias/ DP
semana
Alimentagao geral
1. Em quantos dos tltimos sete dias seguiu uma alimentagao 4,62 1,57
saudavel?
2. Em média, durante o ultimo més, quantos dias por semana 4,24 1,99
seguiu um plano recomendado?
Alimentagdo Especifica
1. Comeu cinco ou mais pegas de fruta e/ou vegetais?
. 5,39 1,73
2. Comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 354 202
3. Comeu pao acompanhado a refei¢do do almogo ou jantar? 2’ 61 2’82
4. No acompanhamento da refeigdo: arroz, batata, massa 3’ 68 2’1 3
feijao? 4.94 2.71
5. Mais que um copo, de qualquer tipo de bebida alcoodlica as ’ ’
refeigdes?
6. Consumiu bebida alcoodlica fora das refeicoes? 5,88 2,02
7. Comeu alimentos doces como bolos, pasteis, compotas ¢ mel 5,00 1,51
Atividade Fisica
1. Praticou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos? 4,43 2,28
2. Participou numa sesso de exercicio fisico (caminhar, nadar, 2,20 2,09
andar de bicicleta)?
Monitorizagdo da Glicemia
1. Avaliou o agucar no sangue? 2,41 1,98
2. Quantos dias por semana lhe foi recomendado que avaliasse 3,74 2,38
0 aglicar no sangue pelo seu médico ou enfermeiro?
Cuidados com os pés
1. Examinou os seus pés? 3,71 2,74
2. Lavou os seus pés? 6,53 ,96
3. Secou os espacos entre os dedos dos pés, depois de os lavar? 5,46 2,37
Medicamentos
1. Tomou, conforme lhe foi indicado, os seus medicamentos 6,75 1,10
para a diabetes?
2. Em quantos dos ultimos sete dias tomou, conforme lhe foi 7,00 ,00
indicado, injecdes de insulina? (apenas para os que se aplica)
3. Tomou o numero indicado de comprimidos da diabetes? 6,75 1,10
Habitos tabagicos
1. Fumou um cigarro, ainda que s6 uma passa, durante os
ﬁltimog sete dias? 17 12,1
Sim 123 879
Nao
2. Se sim, quantos cigarros fuma habitualmente, num dia?
Numero de cigar,ro.s . 13,12 7.46
3. Quando fumou o seu ultimo cigarro?
Nunca fumou 81 57,9
Ha mais de dois anos 40 28,6
Um a dois anos atras 2 1.4
Quatro a doze anos atras 1 0,7
16 11,4

Hoje
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2.2. Associacdo entre a percecido da doenca, os conhecimentos acerca da

diabetes e os autocuidados com a doenca

Da andlise da tabela 14, quando analisamos a relagdo entre as diferentes
dimensdes de percegdo da doenca e os autocuidados, encontramos correlagdes
estatisticamente significativas, positivas, com intensidade moderada entre as
consequéncias da doenca e as dimensdes alimentagdo geral (r=.481; p = .00),
alimentac¢do especifica (r=.495; p = .00), exercicio fisico (r=.515; p = .00) cuidados com
os pés (r= .305; p = .00) e correlagdes estatisticamente significativas, negativas, com
baixa intensidade com a monitorizagdo da glicemia (r=-181; p = .03), da escala da
atividade dos autocuidados. Assim, uma percecdo mais elevada das consequéncias da
diabetes encontra-se relacionada com niveis superiores de adesdo aos autocuidados,
com exce¢do da monitorizacdo da glicemia.

Relativamente a subescala duracdo da doenca, obtivemos correlagdes
estatisticamente significativas, positivas com intensidade moderada entre as dimensoes
alimentagdo geral (r = .472; p = .00), alimentac¢do especifica (r=.429; p = .00), exercicio
fisico(r=.516; p = .00) e, com baixa intensidade, cuidados com os pés (r=.170; p = .04),
excetuando a monitorizagdo da glicemia que ndo se correlaciona significativamente.
Assim, uma percecao de maior cronicidade da doenga encontra-se relacionada, na maior
parte das dimensdes, com melhores autocuidados.

Na subescala controlo pessoal do IPQ ndo encontramos nenhuma correlagio
significativa com as dimensdes do questiondrio dos autocuidados. Por sua vez, o
controlo pelo tratamento correlaciona-se significativamente e positivamente, com
intensidade moderada, com as dimensdes alimentacdo geral (r= .359; p = .00),
alimentac¢do especifica (r=.349; p = .00), exercicio fisico (r=.430; p = .00), e, com baixa
intensidade, com o cuidados com os pés (r=.187; p = .03). Assim, estes dados sugerem
que os diabéticos que apresentam uma forte crenga na eficacia de tratamento (controlo
de tratamento), aderem mais facilmente aos autocuidados, sendo que ndo podemos
afirmar o mesmo relativamente a influéncia da menor ou maior perce¢do de controlo
pessoal na diabetes.

Na subescala identidade, apuramos correlagdes significativas positivas, com
intensidade moderada, com as dimensdes alimentacdo geral (r=422; p = .00),
alimentagdo especifica (r=.346; p = .00), exercicio fisico (r=.445; p = .00), e de baixa

intensidade com o cuidados com os pés (r=.168; p = .05). Para além disso, foi
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encontrada uma associacdo significativa entre esta subescala com a monitorizagdo da
glicemia, negativa, com intensidade moderada (r = -.260; p = .00). Assim, estes dados
revelam que uma maior perce¢do dos sintomas encontra-se relacionada com maior
adesdo aos autocuidados, com exce¢do da monitorizagdo da glicemia.

Na escala de preocupacéo com a doenga, constatamos associagdes significativas,
positivas, com intensidade moderada, com todas as dimensdes dos autocuidados, apesar
de verificarmos que no caso da alimentagcdo geral (r = .501; p = .00), alimentagdo
especifica (r = .403; p = .00) e exercicio fisico (r = .539; p = .00) positivas e na
monitorizagdo da glicemia (r = -.228, p = .01) e cuidado com os pés (r = -,229; p = .01)
negativas. Assim, os dados revelam quanto maior a preocupacao face a doenca, maiores
serdo os autocuidados recomendados aos diabéticos ao nivel da alimentagdo geral,
especifica e do exercicio fisico.

J& no que respeita a compreensdo da doenca, verificamos correlagdes
significativas, positivas, com intensidade moderada com a alimentagdo geral (r=.275;
p<.01), alimentacdo especifica (r=.296; p = .00) e exercicio fisico (r=.323; p = .00).
Deste modo, verifica-se que quanto que quanto maior o nivel de compreensdo da
doenca, maior a adesdo aos autocuidados ao nivel da alimentacdo geral, especifica e do
exercicio fisico.

Por fim, na subescala resposta emocional, apuramos correlagdes estatisticamente
significativas, positivas, com intensidade moderada com a alimentacdo geral (r=.380; p
= .00), alimentacdo especifica (r=.312, p = .00) exercicio fisico (r=.339; p = .00), tal
como nas anteriores.

Da analise da tabela 14, quando analisamos a relacao entre as trés subescalas dos
conhecimentos acerca da doenga e as dimensdes do IPQ encontramos associagdes
estatisticamente significativas, positivas, com intensidade moderada entre os
conhecimentos e a subescala consequéncias (r = .236; p = .01) ¢ com a subescala
controlo do tratamento (r = .200; p = .02) e intensidade baixa com a dimensao
preocupagdo (r=.194; p=.00). Os dados sugerem que quanto mais conhecimento acerca
da diabetes apresentam os utentes maior a perce¢do das consequéncias, do controlo
pelo tratamento e maior a preocupacdo com a doenga.

Da associagdo da subescala conhecimentos corretos acerca da diabetes com as
dimensdes do questionario dos autocuidados encontramos associagdes estatisticamente
significativas, positivas, com intensidade moderada, com as dimensdes alimenta¢do

geral (= .400; p=.00), com alimentacgdo especifica (r= .433; p=.00 ), com o exercicio
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fisico (r =373; p=.00) e com o cuidado com os pés (r=.242; p=.00 ). Assim estes dados
sugerem que quanto mais elevados os conhecimentos sobre a doenca, mais
autocuidados os utentes apresentam ao nivel da alimentacdo geral e especifica, do
exercicio e dos cuidados com os pés.

Relativamente a associagdo da subescala desconhecimento com as dimensoes
do IPQ, constatamos associacdes estatisticamente significativas negativas, de
intensidade moderada, com as dimensdes consequéncias (r= -.278; p=.00 ), duragdo (r=
-.195; p=.02), preocupacao (r= -.272; p=.00 ) e resposta emocional (r=-.221;p=.01), e
correlagdes baixas, com as dimensdes controlo pelo tratamento (r= -.195;p= .02 ) e
identidade (r= -.184; p=.03). Estes resultados indicam que quanto mais elevado o grau
de desconhecimento sobre a doenca, mais baixa ¢ a percecdo dos utentes em relacio as
consequéncias, duracdo, controlo de tratamento, identidade, preocupacdo e resposta
emocional face a diabetes.

Da associagdo entre a subescala desconhecimento e os autocuidados verificamos
associacoes estatisticamente significativas, negativas, de intensidade moderada, com a
alimentagdo geral (r= -.415; p=.00), alimentacdo especifica (r= .-403; p=.00), exercicio
fisico (r= -.359; p=.00) e cuidado com pés (r=-.267; p=.00). Assim, evidenciamos que
quanto mais elevado o grau de desconhecimento dos diabéticos, menos autocuidados
estes tém em relacdo a alimentacao geral e especifica, exercicio fisico e cuidado com os
pés.

Por fim, relativamente aos falsos conhecimentos ndo foram encontradas

associagdes com as dimensdes do IPQ e com o questionario dos autocuidados.
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Tabela 14. Resultados da correlagido de Spearman entre as varidveis percecdo da doenc¢a, conhecimentos e autocuidados (N=140)

Consequéncias_ IPQ
Durac¢ao_ IPQ

Controlo Pessoal 1PQ

Controlo pelo

Tratamento_IPQ

Identidade IPQ
Preocupacio_IPQ

Compreensao_IPQ

Resposta Emocional_
1PQ

Conhecimentos

Desconhecimentos

Falsos Conhecimentos

Alimentacdo  Alimentacdo  Exercicio Monitorizacao Cuidados Desconheci Falsos
Conhecimentos
geral especifica fisico da glicemia aos pés mentos Conhecimentos
A8 HE* A95% % S530%H* -181* 305%** 236%* -278%* .064
AT2H* A209% % S16%** -143 170* 161 -.195% .041
.041 .160 -.044 -.056 -.101 -.071 .093 -.079
359%** 349%** A30%** -.118 187* .200%* -.195%* .002
A2 HHE 346%** A45HHE -.260%* .168* 109 -.184* 122
S07HH* A403%** 539H%® -.228%* - 229%* .194%* - 272%%* 157
275%* 296%** 323 -.027 .054 .026 -.053 .049
380%** J312%%* 339k -.190 121 148 =221 %* 134
A400%H** A433x%* 373 H%E -.094 242%% 1.000= -.860*** .049
-4 5%x* -403%** -.359%** -.161 -267%* -.860%** 1.000x A90%**
.100 .059 .046 -.082 .099 .049 A90%** 1.000

*p<.05; **p<.01; ***p<.001
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2.3.Comparacio de grupos entre os utentes com a diabetes controlada e os
utentes com a doenc¢a nao controlada

Neste ponto foi estudada a diferenga entre os grupos nas diferentes variaveis

comportamentais e de estilo de vida, crengas e conhecimentos acerca da diabetes. Para

verificar se existem diferengas significativas entre o grupo de pacientes com diabetes

controlada e ndo controlada, utilizamos o teste de comparacdo de grupos Mann-

Whitney, dado ndo estarem cumpridos os pressupostos para utilizagao da estatistica

paramétrica.

2.3.1. Crencas sobre a diabetes

Ao nivel das crengas acerca da doenga observa-se na tabela 15 a existéncia de
diferengas significativas entre todas as subescalas de perce¢ao da doenga, com excegao
do controlo pessoal, onde ndo se verificam diferengas entre os grupos. Assim, o grupo
dos participantes controlados apresenta valores médios superiores em todas as
subescalas relativamente a percecdo que tem sobre a sua doenga, demonstrando que t€ém
uma maior perce¢do sobre as consequéncias desta doencga, a sua duragdo, compreensao
da mesma, percecao de controlo de tratamento mais elevada e respostas emocionais
mais elevadas. Por sua vez, o grupo de diabéticos nao controlados experienciam menos
sintomas associados a doenga, demonstram menor preocupacdo com a sua doenca,
associada a crenca de que a doenga ndo tem grandes consequéncias para a sua vida e

que esta ndo ira durar para sempre.

Tabela 15. Resultados do teste Mann-Whitney na comparacéo entre o grupo de
diabéticos controlados e niao controlados em relagao as crencas acerca da diabetes

(N=140)

Grupo
Diabéticos Controlado Diabéticos Nao-
(n=70) Controlado (n=70) Z =
M DP M DP
Consequéncias 3.30 .67 1.87 .98 -7.92 .00
Duragio 3.34 .66 2.21 .76 -7.46 .00
Controlo Pessoal 2.43 .83 2.37 78 -.20 .84
Controlo Tratamento 3.10 .54 2.24 .84 -6.09 .00
Identidade 2.97 .54 2.14 .80 -6.22 .00
Preocupagdo 3.00 48 1.97 .82 -7.46 .00
Compreensdo 3.21 41 2.59 a7 -5.45 .00
Resposta Emocional 3.17 .64 2.49 91 -4.60 .00
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Da analise descritiva da dimensdao causas do IPQ-Brief, constatamos que a
maioria dos sujeitos de ambos os grupos, atribuem as causas da diabetes a fatores

hereditérios, ao tipo de alimentagdo e ao sedentarismo.

Tabela 16. Resultados da analise descritiva na comparacio entre o grupo de
diabéticos controlados e nao controlados em relacao as causas da diabetes, do IPQ-

B (N=140)

Grupo
Diabéticos Controlado Diabéticos Nao-
(n=70) Controlado (n=70)
N % N %
Causas
- Hereditariedade 16 22.9 15 21,4
- Hereditariedade, alimentagao, 26 37,1 16 22,9
inatividade fisica e sedentarismo
- Hereditariedade, tabagismo 1 1,4 3 43
- Alimentagdo e sedentarismo 21 30,0 32 45,7
- Alimentagdo e Stress 1 1,4 0 0
- Stress 1 1,4 1 1,4
- Alteragdo do sistema nervoso 1 1,4 0 0
- Desconhece 2 2,9 2 2,9

2.3.2. Conhecimentos acerca da doenca

Através do da andlise da tabela 17, apuramos diferengas significativas entre os
grupos em todas as dimensdes, ao nivel dos conhecimentos e dos desconhecimentos,
sendo que o grupo dos utentes controlados apresenta um maior conhecimento sobre a
diabetes e, o grupo dos ndo controlados, apresenta maior desconhecimento em relagdo a
doenga. Para além disso, na grande maioria das dimensdes, nao foram observadas
diferengas significativas entre os grupos ao nivel dos falsos conhecimentos, ou seja, das
respostas erradas.

Salienta-se, ainda, que as dimensdes onde se verifica um maior desconhecimento
por parte dos utentes com a diabetes ndo controlada sdo a identidade, as complicagdes e

limita¢des, sendo que o maior conhecimento se repercute na dimensdo do controlo.
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Deste modo, os resultados apresentados corroboram a perspectiva de Martinez, Locaiza,
Aguilar, Navarro e Flores (2008) segundo a qual os conhecimentos quer sobre a doenga
quer sobre a saude possibilitam a resolucdo de problemas e a adopcdo de um
comportamento saudavel. Do mesmo modo, a Organizacdo Mundial de Saude (2008),
preconiza que seja contemplado o conhecimento como uma area de intervencao de
modo a possibilitar que o paciente tome as decisdes que se impde sobre a sua saude,
pois s6 conhecimento ird possibilitar ao paciente a participacdo ativa e autdbnoma na

tomada de decisdo sobre a sua satde, fazendo a autogestdo da sua doenca e tratamento.

Tabela 17. Resultados do teste Mann-Whitney para comparacio entre o grupo de

diabéticos controlados e nao controlados em relaciao aos conhecimentos da diabetes

(N=140).
Grupo
Diabéticos Controlado Diabéticos Nao-
(n=70) Controlado (n=70) 7 0
M DP M DP
Identidade
- Conhecimentos/ corretos 2.16 1.10 1.24 1.22 -4.37 .00
- Desconhecimentos 1.30 1.36 2.41 1.56 -4.24 .00
- Falsos Conhecimentos .54 74 .34 .68 -2.00 .05
Causas
- Conhecimentos/ corretos 3.97 1.38 3.33 1.41 -3.29 .00
- Desconhecimentos .80 1.04 1.51 1.48 -3.42 .00
- Falsos Conhecimentos .57 .99 34 .63 -1.04 .30
Duracao
- Conhecimentos/ corretos 3.97 1.38 3.33 1.41 -3.29 .00
- Desconhecimentos .64 1.20 1.20 1.54 -2.60 .01
- Falsos Conhecimentos .39 .82 47 .70 -1.25 21
Tratamento
- Conhecimentos/ corretos 4.33 .65 3.89 .88 -3.03 .00
- Desconhecimentos .36 .57 73 .80 -3.09 .00
- Falsos Conhecimentos 31 .53 .39 .55 -.87 38
Limitagoes
- Conhecimentos/ corretos 3.07 .97 2.33 1.18 -3.98 .00
- Desconhecimentos 44 74 1.04 1.14 -3.82 .00
- Falsos Conhecimentos .49 .76 .63 1.01 -.30 .76
Controlo
- Conhecimentos/ corretos 4.83 1.01 4.27 1.03 -3.59 .00
- Desconhecimentos .81 .98 1.51 1.14 -391 .00
- Falsos Conhecimentos .36 .59 21 48 -1.70 .09
Complicacdes
- Conhecimentos 3.40 .94 2.80 .83 -4.42 .00
- Desconhecimentos 1.09 1.06 1.83 1.05 -4.19 .00
- Falsos Conhecimentos 51 .70 37 71 -1.61 11
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2.3.3. Autocuidados

A avaliag¢do dos autocuidados ¢ parametrizada em dias da semana, numa escala
de 0 a 7, correspondendo aos comportamentos adotados nos ultimos sete dias, sendo o
zero a situacdo menos desejavel e sete a mais favoravel.

Relativamente aos autocuidados com a diabetes, foram verificadas diferencas
significativas entre o grupo de diabéticos controlados e de diabéticos ndo controlados
exceptuando a medicacdo que evidencia tendéncia de significancia (p=.05). Os utentes
do grupo com diabetes controlada demonstram ter maiores autocuidados na maioria das
dimensdes, excetuando na monitorizagao de glicemia, uma vez que esta necessidade ¢
consequéncia de uma menor adesdo ao tratamento e aos autocuidados que lhes estdo
associados. Assim, estes utentes t€ém que controlar os niveis de glicemia com mais
frequéncia que os restantes, de forma a controlar a doenca. Salienta-se, ainda, que na
dimensao medicamentos apenas foi avaliado o numero de dias que o utente cumpre a
medica¢do, ndo tendo sida incluida a toma de inje¢cdes de insulina, pelo facto de a
maioria dos utentes que as tomam pertencerem apenas ao grupo de diabéticos ndo
controlados.

Assim, constata-se que o grupo dos pacientes controlados aderem as
recomendacdes terapéuticas, adoptando deste modo um papel ativo e colaborante na
implementagdo do regime terapéutico, envolvendo-se no cumprimento das orientagdes
terapéuticas e nas agdes de autocuidado que o tratamento exige. Por outro lado, o grupo
dos nao controlados manifesta incapacidade de gerir de forma eficaz o regime
terapéutico proposto, demonstrando uma falta de adesdo generalizada aos diferentes
componentes do tratamento, ndo alcangcando as metas estabelecidas pelas directrizes

cientificas no controlo da diabetes tipo II.
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Tabela 18. Resultados do teste Mann-Whitney para comparacio entre o grupo de

diabéticos controlados e nao controlados em relacao aos autocuidados na diabetes

(N=140)

Grupo

Diabéticos Controlado (n=70)

Diabéticos Nao-
Controlado (n=70)

Né dias por DP N diaspor DP z P
semana (M) semana (M)
Alimentagdo geral 3.64 98 1.81 1.06 -8.03 .00
Alimentagdo especifica 5.63 1.07 3.88 1.31 -7.39 .00
Exercicio fisico 4.84 1.08 1.79 1.20 -9.79 .00
Cuidados com os pés 5.68 1.25 4.79 1.76 -3.05 .00
Monitorizagao da 241 1.65 3.74 198 410 .00
glicemia
Medicagéo 6.89 .084 6.61 1.30 -1.97 .05

3. Discussao de Resultados

De forma a poder dar resposta aos objetivos que orientam o nosso estudo, sera
feita uma discussdo dos principais resultados encontrados, tendo por base a revisdo da
literatura apresentada na parte tedrica, seguindo a ordem de apresentacao dos resultados
anteriormente descritos.

A Diabetes ¢ uma doenca com maultiplas repercussdes para o individuo, em
varios dominios da sua vida. Neste sentido, o estudo de varidveis que possam contribuir
para uma melhor adesdo a terapéutica e, para além disso, contribuir para uma melhor
qualidade de vida destes sujeitos, ¢ fundamental. Assim, no nosso estudo achamos
fulcral estudar as representacdes cognitivas da doenga, uma vez que, a forma como a
pessoa avalia a sua doenca e lida com ela, estabelece-se como um suporte para a adesdo
terapé€utica; os conhecimentos sobre a diabetes € uma variavel considerada fundamental
para que o paciente entenda e compreenda a sua doenga e suas implicacdes; € 0s
autocuidados, intimamente relacionados com as varidveis anteriores, visto que a adogao
de novos habitos de satide depende das crengas que a pessoa tem sobre a sua doencga e
exige determinados conhecimentos acerca da doenga para que sejam adotados

comportamentos saudaveis.
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Neste sentido, constatamos que os utentes, de um modo geral, relativamente as
representacdes cognitivas da diabetes, referem compreender a sua doenga e as suas
consequéncias, entender a influéncia da mesma ao nivel emocional, a sua cronicidade e
relatam experienciar os sintomas associados a doenga. Para além disso, uma grande
parte admite ter controlo pessoal sobre a sua doenga, percecionando maior eficacia no
controlo do tratamento. Os participantes consideram que as causas da sua doenga se
devem a juncdo da hereditariedade com fatores de vida diaria, como a alimentacdo e o
sedentarismo. Estes resultados vao, no geral, de encontro aos estudos de Sousa (2003),
sendo que os diabéticos percecionam a sua doenga como cronica. Para além disso, a
autora relata que os mesmos sujeitos demonstram compreender a sua doenga e ter algum
controlo pessoal e de tratamento sobre a diabetes. Assim, as crencas que o individuo
constroi relativamente a Diabetes Tipo II t€ém um papel importante a desempenhar no
ajustamento a doenca, uma vez que irdo determinar o comportamento e as respostas do
individuo em relag¢ao ao tratamento.

Em relacdo aos autocuidados adotados pelos inquiridos, verificamos que na
amostra total as dimensdes que apresentam resultados mais elevados dizem respeito a
medicagdo e cuidados com os pés. Porém, os utentes evidenciam ter poucos cuidados
com a sua alimentagdo, praticar pouco exercicio fisico e ndo fazer uma monitorizagao
cuidada como recomendada pelo médico. O autocuidado tem como objetivo principal
alcancar as metas estabelecidas pelas diretrizes cientificas no controlo da diabetes Tipo
II. Todavia um numero consideravel de pacientes diabéticos ndo se envolvem em
comportamentos de autocuidados de modo a otimizar o seu controlo glicémico (Hartz
et.al, 2006; Jordan et al., 2010; Song et al., 2008), tal como constatamos no nosso
estudo. Dada a sua causa multifatorial, sdo também varios os conjuntos de fatores que
lhe tém vindo a ser associados a ndo adesdo terapéutica, como as caracteristicas dos
pacientes, tais como o nivel educacional, a idade, o género, apoio familiar, as crengas do
paciente face a doenca e respetivo tratamento, e a perce¢do de autoeficacia na realiza¢ao
dos autocuidados; as caracteristicas da doenga e fatores de tratamento, como a
gravidade e sintomatologia percebida ¢ a percecdo de autoeficacia na realizagdo dos
autocuidados (Bonds et al., 2004; Gatt & Sammut, 2008; Silva, 2006; Hartz et al., 2006;
Jordan et al. 2010; Raun et al., 2012; Smith et al., 2012). Porém, no nosso estudo, nao
podemos comprovar a influéncia das varidveis sociodemograficas nos autocuidados dos
diabéticos uma vez que ndo evidenciamos diferencas significativas ao nivel das

mesmas.
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Por fim, em relacio a amostra total, torna-se fundamental analisarmos os
resultados relativamente ao questionario de conhecimentos da diabetes. A importancia
de estudarmos esta varidvel advém, tal como referido pela Organizagdo Mundial de
Saude (2008), da necessidade de prevenir e educar para a saude. Para tal, é necessario
fornecer a informagao adequada sobre a doenga de modo a possibilitar que o paciente
tome as decisdes que se impdem sobre a sua saude. No que concerne a avaliagdo dos
conhecimentos sobre a diabetes, na globalidade da amostra, verificamos que a média de
respostas de conhecimentos era superior ao desconhecimento e falsos conhecimentos.
Porém, ¢ importante salientar que em algumas questdes verificamos que os sujeitos
desconhecem totalmente alguns fatores relevantes na diabetes: a diabetes ¢ definida por
o corpo produzir insulina a mais (50% de desconhecimento), por haver perda rapida de
peso (63,6%), a diabetes pode ser causada por ndo descansar o suficiente (60,7%), para
a doenga nao piorar ¢ importante avaliar o nivel de acetona na urina (61,4%), devido a
diabetes outros problemas de saide podem acontecer s6 aos diabéticos que fazem
injegdes de insulina (65,7%) e s6 podem ser tratados depois de o doente ter notado
sintomas ou sinais (52,9%). Neste sentido, um estudo desenvolvido em Portugal por
Grilo (2003), analisou o nivel de conhecimentos e a sua relacdo com adesao terapéutica.
O grupo de diabéticos apresentava valores de glicemia (Hemoglobina Glicosilada)
superiores aos aconselhados pela comunidade médica. Os resultados deste estudo, com
pacientes diabéticos portugueses, sugerem, assim, a existéncia de uma enorme extensao
entre aquilo que os pacientes sdo ensinados a fazer e o que realmente fazem, o que
podemos ver pelos baixos autocuidados em algumas das dimensdes. Os resultados
demonstram que os diabéticos evidenciaram bons conhecimentos sobre a doencga, sendo
que os niveis de conhecimento foram mais elevados nas dimensodes tratamento, duragao
e controlo, no entanto, evidenciaram maior desconhecimento nas dimensdes identidade
e causas da doenca. O nosso estudo vai, em parte de encontro a estes dados, sendo que
os utentes demonstram maiores niveis de conhecimento nas dimensdes tratamento e
controlo ¢ menor nas dimensoes identidade ¢ limitagoes.

A importancia das representagdes da doenga e dos conhecimentos para a adogao
de habitos e comportamentos de satde, ou seja, de autocuidados, ¢ fundamentada pela
literatura. Assim, quando analisamos a associacdo entre estas trés variaveis,
constatamos que, entre a escala de representagdes da doenga e de autocuidados, existem
associagOes estatisticamente significativas moderadas na maioria das subescalas, sendo

elas consequéncias da doenga, associagdo com alimentagdo geral e especifica, exercicio
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fisico, cuidados com os pés (correlacdes positivas) € monitorizagdo da glicemia
(correlagdo negativa), da escala dos autocuidados; duracdo da doenca associacdo com
alimentagdo geral, especifica e exercicio fisico (correlagdes positivas); controlo pelo
tratamento correlaciona-se com alimentagdo geral, especifica, exercicio fisico, e
cuidados com os pés, sendo todas associagdes positivas; identidade associa-se com
alimentagdo geral e exercicio fisico (correlagdes positivas); preocupagdo com a doenca
associa-se de forma moderada com alimentacdo geral, especifica e exercicio fisico
(correlagdes positivas). As associacdes entre a representagdo da doenca e os
autocuidados que apresentam correlacdes estatisticamente significativas baixas sdo a
duragdo da doenga com as dimensdes monitorizagao da glicemia e cuidados com os pés
(correlagdes positivas); o controlo pessoal com a monitorizagdo da glicemia (correlagao
negativa); a identidade com as dimensdes alimentacdo especifica, cuidado com os pés
(correlagdes positivas) e monitorizagdo da glicemia (correlagdo negativa);, a
preocupacdo com a doenca e as dimensodes cuidados com os pés € monitorizacdo da
glicemia (correlacdes positivas); compreensdo da doenca apresenta associacdo com as
dimensdes com alimentacdo geral, especifica, exercicio fisico, monitorizagdo da
glicemia (correlagdes positivas) e cuidado com os pés (correlacdo negativa); resposta
emocional associa-se com alimentacao geral, especifica, exercicio fisico e cuidado com
os pés (correlacdo positiva). Por fim, relativamente a associacdo entre estes dois
questionarios, ndo constatamos correlagdes estatisticamente significativas entre o
controlo pessoal e as dimensdes dos autocuidados. Resultados similares ao do nosso
estudo foram encontrados por Brazao (2008), que evidenciou que uma maior
representacdo das consequéncias se associa a uma maior adesdo aos cuidados com os
pés e a menor adesdo a monitorizacdo glicémica (que pode ser explicada pelas
estratégias de evitamento). Por sua vez, a autora admite que uma maior crenga de
controlo pessoal (autoeficacia) se associa a adesdo a alimentacdo especifica
recomendada pelos profissionais de saude, o que ndo se verifica no nosso estudo, onde
ndo foram encontradas associacdes entre o controlo pessoal e as dimensdes do
questionario de autocuidados.

Quando analisamos a associa¢ao dos conhecimentos com as representacdes da
doengas e os autocuidados, verificamos que quanto mais conhecimento sobre a doenca
maiores os valores das subescalas do IPQ-B: consequéncias, controlo pelo tratamento e
preocupagdo e maiores os valores nas dimensdes dos autocuidados: alimentacdo geral,

especifica, exercicio fisico e monitorizagao da glicemia na escala dos autocuidados. Por
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sua vez, quando verificamos elevado desconhecimento relativamente a diabetes, menor
era a percecao dos utentes acerca das consequéncias, duracdo, controlo pelo tratamento,
identidade, preocupagdo e resposta emocional do IPQ-B, e menores os valores nas
dimensoes alimentacdo geral, especifica, exercicio fisico, monitorizagdo da doenga e
cuidados com os pés dos autocuidados. Compreendemos que, de uma forma geral,
quanto mais conhecimentos o utente tem sobre a sua doenca mais representacdes
cognitivas ajustadas (e.g. maior percecdo das consequéncias, maior preocupacdo e
maior controlo pelo tratamento) vai formular e mais autocuidados vai adotar, ¢ o
contrario se verifica no diabético que desconhece no geral a sua doenca. Contudo,
embora o conhecimento relacionado com a triade terapéutica (dieta, medicagcdo e
exercicio fisico) e com a monitorizacdo da glicose sejam importantes para a autogestao
da diabetes, este, por si s, ndo ¢ um preditor de adesdo que garanta as mudangas nos
comportamentos ou uma efetiva autogestdo da doenga de modo a manter os valores
glicémicos dentro dos parametros estabelecidos pela comunidade cientifica (Avilés,
Alvara-Slis, Martinez-Vasquez & Pince-Rosas, 2007; Chan et al., 1999; Heisler et al.,
2005; Martinez et al., 2008; Silva, 2006). Assim, ¢ fundamental promovermos uma
maior psicoeducagdo da doenca com estes utentes mas, para além disso, compreender

que outras variaveis podem estar associadas a maiores op¢oes de autocuidados.

O principal objetivo do nosso estudo consistia em avaliar as diferengas entre o
grupo dos diabéticos controlados e utentes ndo controlados ao nivel das varidveis
representacoes cognitivas da doencga, conhecimentos e autocuidados na diabetes.

Dos resultados obtidos, podemos constatar que, no que se refere as
crencgas/percecdo da doenga, o grupo dos controlados apresenta valores médios
superiores em todas as subescalas do questionario: consequéncias, duracgdo, controlo
de tratamento, identidade, preocupacdo, compreensdo e resposta emocional, o que
indica que estes pacientes tém a perce¢do de que a doencga afeta muito as suas vidas; t€ém
ainda uma visdo adequada da sua cronicidade; do mesmo modo indica que estes
pacientes apresentam a crenga na eficicia do tratamento da doenga; também
experienciam os sintomas associados a doenga; apresentam ainda elevada preocupagao
com a doenca; possuem uma compreensdo ajustada da sua doenca e e uma resposta
emocional elevada (e.g. humor deprimido, assustado, zangado). No entanto, ndo
apuramos diferengas significativas ao nivel da subescala controlo pessoal, sendo que a

percecdo de controlo sobre a propria doenga ¢ semelhante entre os sujeitos que t€ém os
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seus niveis de hemoglobina controlados quer os que nao tém, o que indica que ambos os
grupos percionam de forma similar a autoeficdcia da sua atuacdo. Constatamos, ainda,
que o grupo de utentes com a diabetes ndo controlada apresenta niveis baixos
principalmente nas dimensdes das consequéncias e preocupacdo com a doenga, o0 que
nos indica que estes pacientes tendem a considerar que a doenga nao afecta as suas
vidas, possuem baixos niveis de preocupagdo face a doenca, e que este grupo apresenta
niveis inferiores de adaptacdo a doenca. Numa investigacdo com pacientes portadores
de diabetes tipo II realizado por Smith (2001, cit. in Keogh, 2007) em que o publico-
alvo era constituido por diabéticos controlados e ndo controlados (avaliados pelo
marcador biologico hemoglobina glicosilada), ao contrario dos resultados evidenciados
no nosso estudo, demonstrou que os individuos com niveis considerados ndo
controlados referiam que a doenga tinha um impacto negativo nas suas vidas muito
significativo. Reportavam ainda ser portadores de uma maior intensidade de sintomas
de hiperglicemia (e.g. fadiga, visdo turva, feridas ou infe¢des nos pés, disfuncao erétil) e
mais emoc¢des negativas (e.g humor deprimido, assustado, zangado). Por outro lado, os
individuos com um bom controlo glicémico desenvolveram cogni¢des de controlo
pessoal sobre a doenga, menor relato de intensidade de sintomas, menor preocupacao
face a doenga, maior expressdo de emogdes positivas € consequentemente aderiram
facilmente a dieta, exercicio fisico e medicacdo. Nesse sentido, verifica-se também que
pacientes diabéticos com diferentes valores de hemoglobina glicosilada (e.g.
controlados ¢ ndo controlados) parecem responder de forma distinta a nivel cognitivo,
emocional e comportamental a Diabetes, o que vai de encontro aos nossos resultados,
apesar de se apresentar de forma distinta.

Relativamente as diferencgas entre grupos ao nivel dos conhecimentos sobre a
diabetes, verificamos diferencas significativas entre todas as dimensdes do questionario
de conhecimentos sobre a diabetes, sendo que os utentes com a diabetes controlada sao
0s que apresentam maiores niveis de conhecimentos corretos sobre a doenga e, por sua
vez, aqueles que ndo apresentam a diabetes controlada demonstram menos
conhecimentos sobre a sua doenga. Nao foram encontradas evidéncias na literatura de
que os utentes com os niveis de glicemia controlados apresentem maiores
conhecimentos que os nao-controlados. Porém Bains e Egede (2011) referem que a
alteracdo do comportamento e estilo de vida ¢ determinante para o controlo da diabetes,
e, neste sentido, a educagdo do paciente tem impacto direto no tratamento dos sintomas

e prevencao das complicagdes que lhe estao associadas, permitindo ao diabético integrar
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a doenca na sua vida e manter um equilibrio saudavel. Neste sentido, parece ser
importante focar-nos também nas dimensdes em que os utentes que ndo apresentam a
diabetes controlada tem menos conhecimentos, de forma a podermos incidir sobre essas
mesmas dimensdes. Assim, dos resultados deste estudo, compreendemos que as
dimensdes que apresentam um maior défice de informacgao por parte destes utentes se
prendem com a identidade da doenca, as complicagdes e limitagdes, sendo que € nestas
mesmas dimensdes que devem incidir os programas psicoeducativos para diabéticos, de
forma a colmatarmos os défices de informagdo que ainda existem e, deste modo, levar
também a um aumento dos autocuidados destes utentes.

Por ultimo, no que concerne as diferencas ao nivel de autocuidados com a
doenca, apuramos diferencgas significativas em quase todas as dimensdes, sendo as mais
visiveis ao nivel do exercicio fisico e alimentacdo geral e especifica, apresentando o
grupo dos diabéticos controlados maiores autocuidados com a diabetes. A investigagao
cientifica e a pratica clinica tém conduzido a resultados quanto a diferenga de
autocuidados em diabéticos tipo II controlados e ndo controlados, que corroboram os do
nosso estudo, uma vez que verificamos que os utentes do grupo com diabetes controlada
apresenta maiores autocuidados com a alimentacdo, com o exercicio fisico, praticando a
maior parte dos dias, com o cuidado com os pés € com a medicagdo, sendo que tomam
com mais rigor nos dias prescritos pelo médico. Assim, um estudo com pacientes
portadores de diabetes tipo Il realizado por Hartz e colaboradores (2006) constituido por
diabéticos controlados (A1C<7%) e ndo controlados (A1C>8%) demonstrou que os
diabéticos controlados apresentaram um comportamento adequado em relagdo a dieta,
medicagdo, auto monitorizagdo glicémica, abstinéncia tabagica, menor consumo de
alcool e consequentemente um menor relato de complicagdes associadas a diabetes. Por
outro lado, os diabéticos ndo controlados apresentaram excesso de peso, menor
envolvimento de adesao a dieta, medicagdo, cuidados com os pés e maior consumo de
alcool. Deste modo, a literatura cientifica tem demonstrado que os individuos que
aderem as recomendacgdes terapéuticas de autocuidado t€ém um papel ativo e colaborante
na implementag¢ao do regime terapéutico, facto que permite manterem-se controlados e
dentro dos parametros estabelecidos pelas responsaveis entidades cientificas (American
Diabetes Association, 2011; Davies & Srinivasen, 2006; DGS, 2011; Gazmararia,
Ziemer, & Barnes, 2009; Minet, Moller, Vach, Wagner, & Henriksen, 2010; Raun et al.,
2012; Smith et al., 2012; Tonstad, 2009). Por outro lado, os diabéticos com a diabetes

mal controlada manifestam incapacidade para gerir de forma eficaz o regime terapéutico
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proposto, facto que os torna mais propensos ao aparecimento de complicagdes
relacionadas com a Diabetes Tipo II, traduzindo-se numa fraca adesdo terapéutica e
consequente agravamento do estado de satide (Hartz, Kent, James, Xu, Kelly & Daly,
2006; Jordan & Jordan, 2010; Raun et al., 2012; Smith et al., 2012; Song & Lipmant,
2008).

Assim, compreendemos que em quase todas as subescalas/dimensdes, o0s
diabéticos controlados apresentam valores mais satisfatorios que o grupo dos ndo-
controlados, sendo por isso fundamental trabalharmos e intervirmos sobretudo com
estes ultimos, de forma a promovermos, para além de mais conhecimento, melhor

qualidade de vida e bem-estar.

4. Conclusio, Limitacoes e Implicacoes Futuras

Esta dissertacdo reflete um trabalho de investigacdo empirico relativamente a
importancia das representagdes cognitivas da doenca, dos conhecimentos e dos
autocuidados na diabetes, ¢ das diferencas destas varidveis entre os diabéticos
controlados e nao controlados.

O objetivo geral deste estudo consistiu na exploragdo das diferengas entre dois
tipos de utentes: utentes com a diabetes controlada e utentes com a diabetes ndo
controlada. Inicialmente procedeu-se a defini¢do e caraterizacdo da amostra total de
diabéticos tipo I, ao nivel das representacdes cognitivas da doenga, dos conhecimentos
acerca da diabetes e dos autocuidados na doenca,

Os resultados encontrados confirmam, na generalidade, os dados da literatura
cientifica consultada. Relativamente a associagdo das variaveis em estudo, constatou-se
que, de uma forma geral, as varidveis encontram-se associadas, sendo que quanto mais
elevadas as crencas sobre a doenca e os conhecimentos acerca da doenga mais
autocuidados os diabéticos adotam.

No respeitante as representagdes cognitivas, verificou-se que existem diferengas
significativas entre os utentes com a diabetes controlada e ndo controlada, nas
dimensdes identidade, causa, controlo tratamento, preocupagdo, compreensao e resposta
emocional, sendo que os pacientes com a diabetes ndo controlada sdo aqueles que se
mostram menos afetados emocionalmente pela doenca (e.g sentir-se deprimido,

assustado, zangado), e demonstram uma menor compreensao sobre a mesma; acreditam
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que a doenca resulta da soma de fatores hereditarios e de estilo de vida, menor
preocupacdo face a doenga, menor percecdo da cronicidade e relatam experienciar
menos sintomas. Por sua vez, os pacientes com diabetes controlada apresentam
representacdes sobre a doenga em que nao esta presente a crenca na inevitabilidade, pois
compreendem a sua doenga, duracdo e consequéncias, identificam-se e preocupam-se
com a mesma e desenvolvem a expressao de emogdes como a preocupacdo e medo pois
tém uma representacdo cognitiva da doenca que leva a constru¢do de expetativas que
produzem niveis superiores de adaptagdo a doenga. Para além disso, ndo se verificam
diferengas significativas ao nivel do controlo pessoal entre os dois grupos, ou seja,
ambos os grupos referem ter a mesma percecao de autoeficacia sobre a sua doenca.

Em relacdo aos conhecimentos acerca da diabetes, constataram-se diferencgas
significativas entre os dois grupos de utentes, sendo que os diabéticos controlados
apresentam maior conhecimento em todas as dimensdes do questionario de
conhecimentos acerca da diabetes. Pelo contrario, os diabéticos ndo controlados
apresentam maior desconhecimento e falsos conhecimentos e menos conhecimentos em
todas as dimensdes deste questiondrio, nomeadamente, e que merece ser foco de estudo,
nas dimensdes identidade, complicagdes e limitagdes, onde parecem nao se identificar
com a sua doenga, ndo compreender as complicagdes inerentes a mesma e as limitagoes
que dai podem advir.

Por ultimo, relativamente aos autocuidados, verificou-se uma diferenga
significativa entre os grupos, ao nivel das dimensdes do questionario de avaliagdo das
atividades de autocuidados, sendo que, de uma forma geral, os utentes com a diabetes
controlada cumprem os requisitos essenciais a terapéutica, nomeadamente ao nivel da
alimentagdo geral, alimentagdo especifica, exercicio fisico, medica¢do e cuidados com
os pés. Porém, constatamos que os utentes com a diabetes ndo controlada apresentam
maior necessidade e frequéncia de monitorizagdo da glicemia. Esta necessidade ¢
consequéncia de uma menor adesdo ao tratamento e aos autocuidados que lhes estdo
associados. Assim, estes utentes t€ém que controlar os niveis de glicemia com mais
frequéncia que os restantes, de forma a controlar a sua doenga. Deste modo, verificamos
que os utentes que nao tém a diabetes controlada apresentam menor adesao terapéutica
ao nivel da atividade fisica, cuidados com a alimentagdo especifica e cuidados com os

r

pés.

Em resumo, dado o aumento da prevaléncia da diabetes, devido a fatores

hereditarios e de estilo de vida adotados, torna-se de crescente relevancia a
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implementagdo de programas de intervencao que tenham em atengdo as representagoes
cognitivas dos utentes sobre a sua doenca, os conhecimentos e, principalmente, as
principais dimensdes onde se verifica mais desconhecimentos, ¢ a importancia dos
autocuidados, baseado nas variaveis anteriores. Assim, ¢ importante implementar uma
estratégia eficaz de adesao terapéutica, adaptada as necessidades especificas dos utentes
ao nivel das crengas individuais sobre a doenga, conhecimentos, de modo a promover
maior adesdo aos autocuidados e a um melhor progndstico.

No que se refere as limitagcdes do nosso estudo, apesar de esta investigacdo ser
pioneira numa populagdo de diabéticos tipo II (com diabetes controlada e ndo
controlada, avaliada pelos niveis de HBA1C) numa unidade de cuidados de saude
primdrios e do rigor utilizado em todo o processo de investigagdo, este estudo apresenta
algumas limita¢des metodoldgicas enunciadas a seguir e que devem ser consideradas.

Salientamos, inicialmente, a especificidade cultural da amostra, ou seja, 0 nosso
estudo confina-se unicamente a um local restrito, o que também contribui para que os
resultados ndo possam ser generalizados a nivel regional ou nacional. Assim, seria
desejavel que o estudo fosse replicado com uma amostra aleatéria e com uma
representatividade geografica mais alargada. O estudo padece também das limitagdes
inerentes a utilizacdo de instrumentos de auto-relato, nomeadamente os problemas de
desejabilidade social que nao foram controlados e poderdo ter dado um viés positivo as
respostas dadas.

Apesar destas limitagdes o estudo apresenta um aspecto positivo importante do
ponto de vista metodoldogico que o enriqueceram. O estudo utiliza indicadores
objectivos (e.g. hemoglobina glicosilada) e subjectivos de adesdo terapéutica,
colmatando uma das criticas mais comuns a este tipo de estudos.

Consideramos ter cumprido os objetivos propostos para este estudo e ter dado
mais um passo no conhecimento relativo a importancia do estudo das varidveis que
influenciam a ades@o ao tratamento, de forma a poder proporcionar, a estes utentes,
melhores terapéuticas e uma melhor qualidade de vida.

Ao nivel de investigagdes futuras sugere-se que estas incidam sobre o estudo das
variaveis que contribuem de forma significativa, para um aumento da adesdo
terap€utica, sobretudo junto dos utentes com diabetes ndo controlada, de forma a
podermos ter um maior controlo sobre estes pacientes € uma melhor qualidade de vida e

bem-estar dos mesmos.
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Assim, parece ser importante que estes estudos contemplem estas variaveis,
incidam sobre os fatores que contribuem para o aumento dos autocuidados/adesdo
terapéutica, tais como o locus de controlo interno e externo, empenho e motivagao sobre
as dimensoes fulcrais nas quais devem incidir os programas de intervengdo, com utentes
com a diabetes ndo controlada.

Com esta investigacdo compreendemos que a alteracdo das crengas,
principalmente nas dimensdes identidade e consequéncias, € um maior conhecimento,
pode realmente ser um dos objetivos dos programas terapéuticos, para um aumento dos
autocuidados. Neste sentido, torna-se importante testar a eficacia de um programa de
intervengdo em grupo, nestes pacientes, focando o aumento dos conhecimentos e

ajustamento das crengas individuais.
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Anexo |

Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGAGAO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagéo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estd
claro, ndo hesite em solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira
assinar este documento.

O presente estudo intitula-se de ““ Representagdes da Diabetes, conhecimentos acerca da
doenga e autocuidados: um estudo com Diabéticos Tipo Il controlados ¢ ndo controlados”,
inserindo-se no ambito do Mestrado de Psicologia Clinica e da Satde, da Universidade Catolica
Portuguesa — Braga, estando sob orientagdo da Dr* Ana Trovisqueira e da Professora Doutora
Eleonora Costa. Este estudo obteve o Parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Satde da

ARS Norte.

Este estudo tem como objectivo estudar as crengas, os conhecimentos acerca da diabetes
e os comportamentos de saude em pacientes diabéticos. A sua participagdo envolve o
preenchimento de alguns questionarios breves, sendo necessario cerca de 10 a 15 minutos para o
preenchimento dos mesmos.

A sua participagdo ¢ muito importante para a concretizagdo deste estudo e é voluntaria,
podendo desistir a qualquer momento sem dar qualquer explicacdo e sem qualquer
consequéncia.

Os dados recolhidos serdo confidenciais e de acesso restrito ao investigador e

orientadoras do estudo.

O investigador

(Luis Baptista)

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em
que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato
que me sdo dadas pelo/a investigador/a.
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Anexo I

Folha de Rosto

Questionario de Dados Sociodemograficos e Clinicos



Questionario de dados Sécio-demogrificos e Clinicos

Género:
Masculino I:l
Feminino I:l
Idade:
Peso: Altura:

Area de Residéncia:
Rural
Urbana

Estado Civil;

Solteiro(a)

Casado(a)

Uniao de Facto
Divorciado(a), Separado(a)

Viuvo(a)

|

L0

Data:

/




Anexo III

Folha de Rosto

I[llness Perception Questionnaire Brief (Weinman & Petrie, 2004; versao

portuguesa de Mclntyre & Trovisqueira, 2004)



Questionario de Crengas sobre a Doenca -Versdo Breve
{Weinman & Peirie, 2004, versdo portuguesa: Armijo-Soares, Trovisqueira & Melnnyre, 2004)

Por favor, para cada uma das questies que se seguem, cologue um circulo a volta
do ndmero que melhor corresponde a sua maneira de pensar:

Qual o grau em que a sua doenca afecta a sua vida?

0 1 2 3 4
Mo afecta Afecta gravemente
nada a minha vida

Cluanto tempo pensa que vai durar a sua doenga?

1] 1 2 3 4
Muito pouco Para sempre
tempo
Clual o grau de controlo que sente sobre a sua doenga?

0 1 2 3 4
Nenhum Tenho muitissimo
controlo controlo

Ate que ponto pensa que o seu tratamento pode ajudar a sua doenga?

0 1 2 3 4
Nio vai Vai ajudar muitissimo
ajudar nada




Anexo IV

Folha de Rosto

Questionario dos Conhecimentos da Diabetes (QCD) (Sousa & Mclntyre,
2003)



Questionario dos Conhecimentos da Diabetes (QCD)

(Sousa & Mclntyre, 2003)

Gostariamos que respondesse a algumas questdes acerca da diabetes tipo 2 (Diabetes Mellitus
Nao Insulinodependente). Para tal, leia atentamente as seguintes frases e marque uma cruz (X)
no Verdadeiro, Falso ou Nao Sei. Note que em cada grupo pode haver mais que uma resposta

verdadeira ou falsa.

Verdadeir(

Falso

Nao Sei

1. A diabetes é definida por
a) ter agucar a mais no sangue.

b) a pessoa ter muita sede.

¢) 0 nosso corpo produzir sempre insulina a mais.

d) haver perda rapida de peso .

2. A diabetes pode ser causada por
a) ter peso a mais.

b) fazer uma alimentag@o pouco saudavel.

c) ter pouca actividade fisica.

d) ter familiares com diabetes

e) ndo descansar o suficiente.

3. A diabetes é uma doenca que
a) dura pouco tempo.

b) cura completamente, se o doente tomar a medicagdo receitada pelo
médico.

¢) é de longa duracdo.

d) vai durar para o resto da vida.

e) aparece e desaparece.




Anexo V

Folha de Rosto

Questionario de Avaliacdo das Atividades de Auto-Cuidado com a
Diabetes (Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire —
SDSCA Toobert, Glasgow & Anderson, 2000; versao portuguesa adaptada
por Bastos, Severo & Lopes, 2007)



ESCALA DE ATIVIDADES DE AUTO-CUIDADO COM A DIABETES

(Glasgow, Toobert & Hampson, 2000; versao portuguesa: Bastos & Lopes, 2004)

As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os Gltimos sete dias. Se esteve doente

durante os Ultimos sete dias, ior favor lembre-se dos Gltimos sete dias em iue ndo estava doente.

1.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS seguiu uma alimentagdo saudavel? 0 1 2 3 4 5 6 7

1.2 Emmédia, durante o dltimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um plano alimentar 0 1 2 3 4 5 6 7
recomendado por algum profissional de saide?

1.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu cinco ou mais pegas de fruta e/ou doses de vegetais 0 1 2 3 4 5 6 7
Iincluindo o0s da soiai?

2.1 em quantos dos Ultimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)? 0 1 2 3 4 5 6 7

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu pdo acompanhando a refeicdo do almogo ou jantar? 0 1 2 3 4 5 6 7

2.3 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da refeicéo, dois ou mais dos 0 1 2 3 4 5 6 7

seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijao?

2.4 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de qualquer tipo de bebida 0 1 2 3 4 5 6 7
alcodlica, as principais refeicoes?

2.5 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das refei¢des? 0 1 2 3 4 5 6 7

2.6 Em quantos dos ultimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pasteis, compotas, mel, 0 1 2 3 4 5 6 7

marmelada ou chocolates?

2.7 Em iuantos dos dltimos SETE DIAS consumiu iualiuer tiio de bebida alcodlica, fora das refeiiﬁes? 0 1 2 3 4 5 6 7



