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RESUMO

A diabetes tipo 2 € uma doen¢a com numeros crescentes no mundo. Continuam por
esclarecer alguns mecanismos referentes ao fenémeno da adesdo as diferentes actividades de
autocuidado e como estas se relacionam com o controlo metabolico e o bem-estar subjectivo.

Neste estudo, pretendemos estudar aspectos relacionados com a personalidade — o
optimismo disposicional — e as representacdes de doenca associadas a diabetes, e como estas
varidveis se associam com a adesdao ao autocuidado, ao controlo metabdlico e ao bem-estar
subjectivo, assim como a alguns aspectos sécio-demograficos. Como instrumentos foram
utilizados o teste de orientacdo de vida — versdo revista (LOT-R), o questiondrio de crencas
sobre a doenca — versdo breve (BIPQ) e a escala de actividades de autocuidados com a
diabetes (EAAD), elaborada para este estudo.

Tratou-se de um estudo transversal, do tipo correlacional, com uma amostra de
conveniéncia de 188 individuos (96 homens e 92 mulheres), com média de idade de 68,10
anos e escolaridade média de 6,26 anos, sendo na maioria casados, portugueses, aposentados e
com apoio de familiares. O tempo médio de doenca foi de 8,98 anos, variando a diabetes de 1
a 55 anos de evolugdo. Como factores de risco cardiovascular, a HTA e a dislipidémia foram
0s mais representativos e as complicacdes associadas mais encontradas foram a catarata, a
neuropatia e a retinopatia. 39,8% apresentaram dois factores de risco em simultineo e 27,7%
apresentaram um factor de risco, enquanto 42% ndo apresentaram nenhuma das complicacGes
da diabetes e 35,1% apresentam uma complicacdo. A TA média foi de 137/74 mmHg, o IMC,
29,04, e a média de HbAlc foi de 7,04%.

Como resultados relevantes, obtivemos que o optimismo disposicional apresentou niveis
médios € os niveis de bem-estar subjectivo foram elevados nesta amostra. Quanto as
representacdes de doenca, os diabéticos apresentaram niveis baixos de representagdo das
consequéncias, de identidade/sintomas e de representacdes emocionais. Apresentaram
representacdes elevadas de cronicidade da doenca — duragdo, de controlo pessoal, de crenca
na efectividade do tratamento — controlo do tratamento e de compreensdo/coeréncia da
doenca. A preocupagio esteve presente em niveis médios. As causas mais relacionadas com o
aparecimento da diabetes foram as relacionadas com os estilos de vida, seguidas das causas
hereditdrias. No que se refere a adesfio as actividades de autocuidado com a diabetes

obtiveram-se niveis elevados de adesdo nas dimensdes da alimentac@o, cuidados com os pés e
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medicagdo oral. A adesdo foi baixa no que se refere ao exercicio fisico e monitorizacio da
glicémia capilar.

Verificamos que uma maior representacdo das consequéncias se associa a maior adesdo
aos cuidados com o0s pés (talvez por receio da amputacio) e a menor adesdo A monitorizagio
da glicémia capilar (parecendo associado a estratégias de coping de evitamento). Uma maior
crenca de autoeficicia (controlo pessoal) associa-se com a adeso & alimentacfio geral (r = 0,
25; p> 0,001) e € o seu melhor preditor (£ = 0,22; p <0,01), e ao execicio fisico (r=0.21;p
<0,01), duas das principais componentes do regime da diabetes. O maior preditor da nfo
adesdo ao exercicio fisico parece ser a obesidade (8= - 0,17; p <0,05).

Uma maior representacdo de cronicidade da doenga parece melhorar a adesio 2
terapéutica oral da diabetes (r = 0,18; p <0,05) e a compreensio parece levar a melhor adesdo
as dimensOes da alimentag@o. As representagGes emocionais também parecem desempenhar
um papel na adesdo aos cuidados com os pés (r = 0,21; p <0,01). Curiosamente, os casados,
que vivem acompanhados e que reportam maior apoio social sdo os que aderem menos s
dimensdes da alimentagio especifica, talvez por estes aspectos do autocuidado parecerem
relacionarem-se com o convivio. Ser mulher é o melhor preditor da adesdio a este
comportamento (4 = -0, 29; p <0,001), assim como aos cuidados com os pés (3 = -0,26; p
<0,001).

Por sua vez, as consequéncias (r = -0,14; p <0,05) e a duragio (r = -0,19; p <0,01)
associam-se negativamente com o bem-estar subjectivo, e o controlo pessoal (r = 0,24; p
<0,01) e a compreensdo (r = 0,15; p <0,05) associam-se positivamente com o bem-estar. O
optimismo € o maior preditor do bem-estar subjectivo (£ = 0,31; p <0,001). As mulheres
apresentam maiores niveis de representagdes emocionais € reportam mais sintomas.

No que se refere ao controlo glicémico, os niveis elevados de glicémia pés-prandial
parecem ser os que mais contribuem para valores mais elevados de HbAlc (8 = 0,23; p
<0,01).

Nem o optimismo disposicional nem o bem-estar se associam significativamente com as

actividades de autocuidado ou com o controlo glicémico.
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ABSTRACT

Type 2 diabetes is an illness with increasing numbers in the world.

Its necessary to understand many of the mechanisms about the phenomenon of the selfcare
activities and how these relate to metabolic control and subjective well-being.

In this investigation we pretend to study some personality related aspects like
dispositional optimism, and illness representations about diabetes, and how these variables
associate themselves with adherence to selfcare, metabolic control and well-being, just as
some sociodemographic aspects.

Life Orientation Test — revised version (LOT-R), Brief Illness Perception Questionnaire
(BIPQ) and Diabetes Selfcare Activities Scale (EAAD; constructed for this study), were used.

It was a transversal and correlational investigation, with a convenience sample of 188
diabetics (96 male and 92 female), with médium age of 68,10 years, médium education of
6,26 years. The majority of individuals are married, potuguese, retired and have social
support. The illness médium is 8,98 years, range 1-55 years. As cardiovascular risk factors,
hypertension and dyslipidemia are the most representative and the most common associated
complications were cataract, neuropathy and retinopathy.

39.8% have two risk factors and 27,7% have one, while 42% haven’t presented any
complications from diabetes and 35,1% have presented one. The médium blood pressure was
137/74 mmHg, BMI was 29,04, and the medium HbAlc was 7,04%.

As important outcomes we had médium levels of dispositional optimism and high levels
of subjective well-being.

As for illness representations, diabetic have shown low levels of consequences, identity
and emocional response. They have presented also high levels of timeline — illness chronicity
— personal control, treatment control and understanding. Concern was present in médium
levels. The most diabetes related causes were concerning lifestyle and genetic causes.

In terms of adherence to selfcare activities, adherence in diet dimentions, foot care and
oral medications was high, and was low in physical activity and in self-monitoring of blood
glucose.

We verified that a larger representation of the consequences was associated with more
adherence to foot care (perhaps because of amputation fear) and less adherance to self-
monitoring of blood glucose (which seems related to avoiding coping strategies). A greater

belief of self-efficacy (personal control) was related with adherence to general diet (r = 0, 25;
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p> 0,001), which was its better predictor (£ = 0,22; p <0,01), and was related to physical
activity (r = 0,21; p <0,01), two of the main components of diabetes regimen. Obesity was the
greater predictor of non-adherence to physical activity (8= - 0,17; p <0,05).

A larger representation of illness chronicity seems to improve adherence to oral
medications (r = 0,18; p <0,05) and a better understanding of disease seems to improve
adherence to diet dimentions. Emotional response also seems to play a role in foot care
adherence (r = 0,21; p <0,01).

Strangelly, married people and people with better social support are the least adherent to
specific diet dimentions, perhaps because these dimensions are related to more social events.
To be a woman is the better predictor of adherence to this behavior (£ = -0, 29; p <0,001), as
for adherence to foot care (8= -0,26; p <0,001).

Consequences (r = -0,14; p <0,05) and timeline (r = -0,19; p <0,01) are inversely related
with subjective well-being. Personal control (r = 0,24; p <0,01) and understanding (r = 0,15; p
<0,05) are positively associated with well-being. Dispositional optimism is the better
predictor of subjective well-being (£ = 0,31; p <0,001). Women have presented more
emotional response and reported more symptoms.

In terms of glicemic control, the high levels of post-prandial glicemia seems to be the ones
who better contribute to higher values of glicosilade hemoglobin (8= 0,23; p <0,01).

Not even dispositional optimism nor subjective well-being are significantly associated

with diabetes self-care activities or with glicemic control.
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INTRODUCAQO TEORICA

Optimismo Disposicional e Bem-Estar Subjectivo

No passado a psicologia investiu as suas atengdes mais no funcionamento negativo da
personalidade, estudando aspectos como a depressdo, a ansiedade ou o neuroticismo, mas
mais recentemente, autores como Seligman e Csikszenmihalyi estimularam o interesse sobre
0s aspectos positivos da personalidade, tendo surgido desde entfio intdmeros estudos sobre
aspectos como a esperanga, 0 optimismo, a felicidade, o humor, a qualidade de vida e o bem-
estar (Barros de Oliveira, 2004). A psicologia positiva visa, pois, o estudo cientifico das
forcas, do bem-estar e do funcionamento éptimo (Duckworth, Stee, & Seligman, 2005).

No que toca a doenga, comegou a procurar-se factores positivos que possam ser
facilitadores da adaptacdo 2 mesma, nomeadamente no que se refere 4 doenga crénica. E aqui
que o optimismo disposicional parece desempenhar um papel importante. Espera-se
igualmente que o doente crénico obtenha uma boa qualidade de vida e o melhor bem-estar
possivel, sendo que os processos adaptativos visam estes objectivos.

Scheier e Carver (1987) definiram o optimismo disposicional como expectativas gerais de
que coisas boas acontecerdo no futuro. Os optimistas tendem a esperar resultados positivos
em virios dominios da vida, enquanto os individuos que sdo disposicionalmente mais
pessimistas tendem a esperar resultados mais negativos (Rasmussen, Wrosch, Scheier, &
Carver, 2006).

Aparentemente, 0 optimismo disposicional estd conceptualizado ao nivel das crencas e
dos valores (Lai, Cheung, Lee, & Yu, 1998; Peterson, 1991) e o optimismo e o pessimismo
parecem ser em parte aprendidos através das experiéncias anteriores de sucesso e fracasso
(Scheier & Carver, 1993).

O Bem-estar subjectivo refere-se as avaliacSes cognitivas e afectivas que a pessoa faz da
sua vida (Kim-Prieto, Diener, Tamir, Scollon, & Diener, 2005).

Galinha e Pais-Ribeiro (2005) referem que no que diz respeito  satide em geral, o bem-
estar e a qualidade de vida surgem, por vezes, como conceitos integrados, outras vezes
isoladamente ou, ainda como sinénimos. Assim, autores como Veenhoven e Sirgy (2000,

2002, cit. por Galinha & Pais-Ribeiro, 2005) definem estes conceitos de forma diferente: o



primeiro como sendo sinénimos, o segundo define o bem-estar como sendo uma componente
da qualidade de vida. J4 Diener (2006; 1984, cit. por Giacomoni, 2004) defende que, enquanto
o bem-estar subjectivo reside dentro da experiéncia do individual, a qualidade de vida d4 mais
énfase a componentes externos. Segundo o mesmo autor (1985; cit. por Bailey, Eng, Frisch,
& Snyder, 2007), a maior componente do bem-estar subjectivo é a satisfacio com a vida e
esta, por sua vez, € quase sempre uma componente das defini¢des de qualidade de vida.

A investigacdo anterior também indica que o bem-estar subjectivo é influenciado pela
personalidade (Diener & Lucas, 1999), sendo que o optimismo é um dos constructos que
acede e prevé a satisfacio com a vida (Chang, 2002; Chang, Maydeu-Olivares, & D’Zurilla,
1997; Peterson & Bossio, 1991; Seligman, 2006; Strassle, McKee, & Plant, 1999).

De acordo com Peterson e Bossio (1991), o optimismo é algo que envolve a pessoa como
um todo — corpo, mente e espirito, e é algo que leva a acco, referindo-se as expectativas da
pessoa em relacdo ao futuro. Estes autores referem que os optimistas sdo saudéveis porque
actuam de forma a promover a satide e a combater a doenca e que, de acordo com a
investigagdo, as pessoas com crengas optimistas experienciam melhor saide do que as que
tém crencas pessimistas.

Steptoe, Wright, Kunz-Ebrecht, e Iliffe (2006) referem que o optimismo disposicional
pode afectar o bem-estar fisico através da manutengio de comportamentos de satide
prudentes. Segundo estes autores, este estd positivamente associado a uma boa satide
independentemente dos factores demograficos, da doenca crénica, do IMC, da toma de
medica¢do ou da afectividade negativa. Strassle, McKee e Plant (1999) também detectaram
que o optimismo se correlaciona positivamente com a satide fisica e mental e negativamente
com a depressdo, ansiedade, sintomas fisicos e com o burnout profissional. As pessoas
optimistas mantém niveis mais elevados de bem-estar subjectivo durante tempos de stress e
tém tendéncia a aproveitar as experiéncias negativas para o seu crescimento pessoal, tentando
retirar 0 melhor das mas situacdes (Scheier & Carver, 1993).

Em varios estudos com doentes com doenga corondria, operados a by-pass, em doentes
com cancro da mama e da préstata e em doentes em risco de desenvolver SIDA, o optimismo
surgiu como um preditor de menor distress e depressdo. Este parece ser benéfico quando as
pessoas experienciam ameagas 2 sua satide, pois parece que optimistas e pessimistas utilizam
diferentes estratégias de coping perante a adversidade (Rasmussen et al., 2006). Os optimistas
ajustam-se também melhor as transicGes da vida (Aspinwall & Taylor, 1992, cit. por Scheier,

Carver, & Bridges, 1994).



Uma expectativa positiva leva a crenca de que os objectivos podem ser atingidos
(Peterson, 2000). De acordo com Barros de Oliveira (2004, pp. 96), “ (...) parece provado que
mesmo um optimismo primdrio e expectativas irrealistas ajudam os doentes terminais a
enfrentar melhor a doenca e a viver mais tempo.”

As pessoas menos confiantes no futuro parecem tender a criar escapes, como pensamentos
migicos e distrac¢des tempordrias que ndo os ajudam a resolver o problema, deixando de
perspectivar os objectivos e usando a negacdo quando o stressor estd a interferir, enquanto os
optimistas tm tendéncia a usar mais as estratégias de coping focadas no problema e, mesmo
quando estas ndo sdo possiveis e tém que usar estratégias focadas na emocdo, estas sdo
adaptativas, como por exemplo a utilizagdo do humor, a aceitagio e o enquadramento
positivo. Em estudos de Fournier, de Ridder e Bensing (2002), estes observam que o papel do
optimismo na saide mental parece ser independente da controlabilidade da doenca pelo
autocuidado, pois mesmo em séria condi¢do de doenga ndo controldvel, as expectativas
positivas de resultado ajudam o individuo a aceitar a sua situacdo. No entanto, a literatura
parece ter uma certa tendéncia para aceitar que um coping activo e persistente é sempre bom,
enquanto o coping de evitamento parece ser pior, mas talvez ndo seja sempre assim e dependa
do contexto, pois se se estiver perante um objectivo inatingivel e insistir nele, é provével que
haja diminui¢@o do bem-estar subjectivo. Talvez nessa situagfo persistir nio seja adequado e
a desisténcia seja adaptativa (Rasmussen et al., 2006; Wrosch, Scheier, Carver, & Schultz,
2003).

Os optimistas parecem € ter uma habilidade diferente dos pessimistas para se focarem
noutros objectivos e reencontrarem novas actividades, se as anteriores se tornaram
inatingiveis. Esta caracteristica €, sem divida, um beneficio que leva os optimistas a
usufruirem de um maior bem-estar geral e ajustamento psicolégico, nomeadamente no que se
refere & adaptacfo & doenga crénica.

Por outro lado, € a acrescentar a este aspecto, a qualidade de vida auto-relatada e
relacionada com a satide é considerada um preditor importante da mortalidade, inclusive em
diabetéticos tipo 2 (Kleefstra et al., 2008).

Fournier, de Ridder e Bensing (2003) também defendem que as crencas optimistas
parecem desempenhar um importante papel na adaptagiio & doenga crénica. Estas crencas
foram conceptualizadas como caracteristicas estdveis da personalidade, mas de acordo com os
autores anteriormente mencionados, estas podem decrescer quando as pessoas se deparam
com adversidades repetidas. Estes defendem que existem trés tipos de crencas optimistas que

se comportam diferentemente em presencga de doenga crénica: as expectativas de resultado e



de auto-eficicia positivas que se mantém estdveis e ndo decrescem, € o enviesamento
optimista ou optimismo irrealista que diminui em consequéncia de estar doente. Estes
definem o enviesamento optimista como a tendéncia que as pessoas tém para reportarem que
t€m menos experiéncias negativas € mais experiéncias positivas do que os outros. Este
enviesamento parece ser sensivel a experiéncia de uma ameaca pessoal, decrescendo em
situagdes como um acidente de automovel, um desastre natural ou problemas de satide. Estes
autores remetem-nos para a distingfo entre optimismo-trago e optimismo-estado. Faria (1999)
também refere que os seus resultados da adaptacio da escala do LOT-R (life orientation test —
edigio revista) para a populacdo portuguesa apontaram para a possibilidade de existéncia de
um optimismo-estado (que se modifica) e de um optimismo-traco (que se mantém) ao longo
da vida. Isso também nos remete para as distingdes entre optimismo e auto-eficdcia apontadas
por Scheier e Carver (1987), em que estes dois constructos estdo relacionados quanto 3
predicdo de resultados de saide, mas enquanto um parece ser uma expectativa mais
relacionada com a situa¢io (a auto-eficicia), o outro é uma expectativa mais global e estdvel
que constitui uma importante dimensdo da personalidade (Scheier & Carver, 1993). Todavia,

a existir um optimismo-estado, este pode ser relevante para as intervengdes terapéuticas.

Representacdes de Doenca

Os termos percepgdes de doenga, representacdes de doenca, cogni¢des de doenca e
crencas de doenga sdo habitualmente usados na literatura para definir conceitos idénticos
(Keogh et al., 2007).

A investigagdo das representacdes, crengas, cognicdes e emogdes que o individuo tem
acerca da sua doengca tem incidido em vérias perspectivas tedricas, como sejam o Modelo de
crengas de satide, de Rosenstock e Becker (1966, anos 70 e 80, cit. por Ogden, 2004; Becker e
Rosenstock, 1978; 1988), a teoria da cogni¢do social de Bandura (1977 e 1989, cit. por
Ogden, 2004; 1977; 1989), a Teoria da acgdo ponderada de Ajzen e Fishbein (1970, cit. por
Ogden, 2004; 1972) e do comportamento planeado de Ajzen e Madden (1986, cit. por Ogden,
2004; Madden e Ajzen, 1992), e o Modelo de auto-regulacio de Leventhal (Leventhal et al.,
1980,1997, cit. por Ogden, 2004;Leventhal, Musumeci, & Leventhal, 2006; Leventhal &
Leventhal, 2003).

Leventhal e colaboradores (Leventhal et al., 1980,1997; Leventhal & Nerenz, 1985, cit.

por Ogden, 2004) definiram cogni¢bes de doenca como crengas implicitas do senso comum



que o individuo tem sobre a sua doenga. De acordo com estes autores, estas cognicdes
permitem ao individuo compreender a doenga e elaborar esquemas de coping, tendo

identificado cinco dimensdes cognitivas destas crengas:

Identidade: Constitui o rétulo ou nome atribuido & condi¢io de doenca e os sintomas a ela

relacionados pelo individuo.

Causas: As ideias individuais acerca das causas percebidas para o aparecimento da doenca,
que ndo sdo necessariamente as causas médicas. Estas representacdes sio baseadas na
informagio adquirida pela experiéncia pessoal assim como através das opinides dos

significativos, do pessoal de satide e dos meios de comunicagdo social.

Duracé@o: A crenga de previsibilidade do tempo que a doenca vai durar, se é uma situacio

aguda ou crénica. Estas crengas s3o reavaliadas 2 medida que o tempo passa.

Consequéncias: As crengas individuais acerca das consequéncias da condicio e das

implica¢des da doenca a nivel fisico e social.

Cura/Controlo: As crengas sobre se a doenga tem cura ou pode ser controlada e sobre qual o
grau em que o individuo toma parte neste processo. Esta dimensio de curabilidade e

controlabilidade foi acrescentada por Lau e Hartmann, em1983.

Figura 1 - O Modelo de auto-regulacio do comportamento de doenca de Leventhal (Adaptado de QOgden,
2004)
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O modelo de senso comum da autoregulacdo de saiide e doenca baseia-se na premissa de
que os individuos utilizam estratégias de resolucio de problemas para lidar com a doenga tal
como fazem noutras situacoes.

De acordo com o Modelo de Auto-regulacdo do comportamento de doenca de Leventhal
(ver Figura 1), as representacdes da ameaca para a saide (Ogden, 2004) estdo relacionadas
quer com a interpretacdo dos sintomas, com a resposta emocional a2 ameaca, com as
estratégias de coping, assim como com a ponderacdo sobre a eficdcia, tendo em vista a
resolucao do problema (Glasgow, Toobert, Barrera, & Strycker, 2004).

O modelo assume que, perante uma mudanca no estado do individuo, este fica motivado
para restabelecer a normalidade (Ogden, 2004). Passa primeiro por uma fase de interpretacéo,
em que hé a percep¢@o dos sintomas com base na sua percep¢ao do que sabe e do que sente, e
nas mensagens exteriores, dando sentido ao problema através das representacdes ou cognicdes
de ameaca para a saide e havendo respostas emocionais ao problema que podem ser
experienciadas com medo, ansiedade ou depressdo. Seguidamente, o individuo ird
desencadear estratégias de coping para fazer face & ameaca, podendo estas ser mais centradas
no problema ou mais centradas na emoc¢ao, podendo utilizar um coping de aproximacao ou,
pelo contrario, de evitamento. Numa terceira fase, hd a ponderacdo ou avaliacio do ocorrido,
se as estratégias de coping foram ou nao eficazes, resolvendo o individuo manter ou alterar a
estratégia de acordo com esta avaliacdo. Estas trés fases sdo dindmicas, interactivas e

continuas (Hale, Treharne, & Kiles, 2007).

Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca crénica que afecta um grande nimero de pessoas
em todo o mundo e envolve elevados indices de morbilidade e mortalidade (Duarte, 2002),
sem cura conhecida e satisfatéria. Constitui um grupo heterogéneo de doencgas, com
fisiopatologia distinta e diferentes abordagens de tratamento (Fowler, 2007)

Este fenémeno em Portugal nao constitui excepgao, pelo que tem vindo também a ter um
aumento significativo.

Trata-se de um problema que pela sua cronicidade e complicacdes tem elevados custos
para a sociedade, consumindo recursos, quer ao nivel dos cuidados de satide, hospitalizacGes,
medicacdo e absentismo, ndo se podendo ignorar os custos pessoais para 0s proprios

individuos diabéticos e respectivas familias (DCPP, 2006; Duarte, 2002; Fowler, 2007).



Sendo uma doenca crénica os doentes parecem passar por diversas fases desde o
diagn6stico: uma fase inicial de negagio, depois revolta, culpa/negociagéo, depresséo e, por
fim, aceitagdo que ocorre pelo menos a cerca de um ano do diagndstico (Sridhar & Madhu,
2002).

A diabetes tem vindo a ser reconhecida como um problema major de Sadde publica,
sendo, por isso, objecto de preocupagdes e de accdes oficiais, quer a nivel internacional, quer
ao nivel do nosso pais, de onde se destacam a Declaracdo de St. Vincent (da OMS-
Organizacdo Mundial de Saide e da IDF — Federaciio Internacional de Diabetes) e os
programas de ac¢@o dela resultantes.

Em 1989, Portugal assinou a Declaracdo de St. Vincent, comprometendo-se a atingir os
seus objectivos, ou seja, reduzir as principais complicacoes da diabetes: cegueira, amputacdes
dos membros inferiores, insuficiéncia renal terminal e doenga corondria.

Em 1997 decorreu a Fourth Meeting for the Implementation of the Sr. Vincent
Declaration Diabetes Care and Research in Europe - Improvement of Diabetes Care,
realizada em Lisboa e co-organizada pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS), Federacdo
Internacional de Diabetes (IDF) e Direcgio-Geral da Sadde (DGS), na qual participaram
representantes de cerca de sessenta paises. Nesta Conferéncia foi refor¢ado, mais uma vez, a
necessidade de um maior empenhamento, dos paises subscritores da Declara¢io, no combate
as complicagdes da diabetes, dado ndo se terem, ainda, atingido os objectivos entdo
delineados, embora tivessem passado oito anos sobre a Declaracdo (DGS, 2007).

A Assembleia-geral das Nacgoes Unidas, reconheceu que o fortalecimento dos sistemas
publicos de satide e dos sistemas de prestagio de cuidados de saide é fundamental. E
necessario e urgente o empreendimento de esforcos conjuntos para promover e melhorar a
saude e providenciar acesso ao tratamento e a educagio para os cuidados de satide. Assim, os
Estados-Membros efectuam esforgos no sentido de desenvolver politicas nacionais para a
prevencao, tratamento e controlo da diabetes, em consonincia com o desenvolvimento
sustentdvel dos respectivos sistemas de satide, pelo que nessa base foi revisto o Programa
Nacional de Prevencéo e Controlo da Diabetes (DGS, 2007).

As estratégias de intervencdo deste programa visam o reforco da capacidade organizativa,
a introdugdo de modelos de boas préticas na gestdo da diabetes e a reduciio da incidéncia da
diabetes e das suas complicagdes, actuando nos trés niveis de prevencio e procurando obter

ganhos em satide.



Epidemiologia

De acordo com a International Federation of Diabetes (IDF), existem 194 milhdes de
diabéticos em todo o mundo. As previsdes apontam para que este niimero aumente para 330
milhdes até 2025.

A progressdo desta doenca parece estar associada a alteracbes nos habitos culturais e
sociais, envelhecimento da populacdo (Gambert & Pinkstaff, 2006), crescimento urbano,
alteracOes na dieta, redugdo da actividade fisica e 2 pratica de estilos de vida menos saudéveis.

E ligeiramente mais prevalente em mulheres do que em homens (Essue & Mirzaei, 2007).

A diabetes tipo 2 constitui entre 85 a 95% do total de casos de diabetes nos paises
desenvolvidos (DCPP, 2006), apresentando uma percentagem ainda mais elevada nos pafses
em desenvolvimento. (IDF, 2006, cit. por Essue & Mirzaei, 2007; Queiroz, 2007).

Pelo menos 50% dos individuos portadores de diabetes desconhecem a sua condicfo.
Nalguns paises este niimero pode subir até 80%.

A diabetes € a quarta maior causa de morte na maioria dos paises desenvolvidos. Valores
recentes da OMS indicam que 3,2 milhdes de mortes por ano em todo o mundo podem ser
atribuidas a diabetes, o que equivale a 6 mortes por minuto.

Actualmente, 5 a 10% do orcamento mundial de saide é gasto com a diabetes. Em 2025,
este valor poderd atingir os 40% nalguns paises se as actuais previsdes de prevaléncia da
diabetes se cumprirem.

A diabetes € a principal causa de morte por ataque de coragiio e acidente vascular cerebral
(AVC), e € a principal causa de cegueira e insuficiéncia renal nos paises desenvolvidos
(Gambert & Pinkstaff, 2006). De acordo com a IDF, Os individuos portadores de diabetes tém
uma probabilidade de precisar de uma amputacio dos membros inferiores 15 a 40 vezes
superior a populacido em geral.

Calcula-se que existam no nosso pais entre 250.000 a 500.000 diabéticos, muitos deles,
ainda por diagnosticar.

O diagnéstico da diabetes tem tido um aumento progressivo na nossa populacgo, inclusive
nas pessoas com mais de 75 anos (Paiva, Baptista, Ribeiro, Leitdo, & Carvalheiro, 2005).
Segundo Queiroz (2007), 70% dos casos de diabetes em Portugal ocorreram acima dos 60
anos e 52,3% no sexo feminino.

De acordo com estudos europeus e efectuados a nivel global (DIAMOND, EURODIAB) e
com os estudos de prevaléncia efectuados em Portugal, embora pouco representativos, a IDF

estima que em Portugal, a prevaléncia tenha aumentado de 6,7% em 2006 para 8,2% em 2007



e prevé que em 2025 seja cerca de 9,8%, o que € sem sombra de diivida um sinal preocupante

do crescimento deste fenémeno (DGS, 2007).

Classificacdo e diagnéstico da Diabetes

A Diabetes Mellitus é uma doenca metabdlica caracterizada por hiperglicémia persistente
(aumento dos valores de glicose no sangue).

Essa hiperglicémia é devida a falta de insulina (hormona que se produz nas c€lulas § do
pancreas) ou 2 resisténcia & sua ac¢do (ADA, 2008), fazendo com que a glicose ndo tenha
entrada nas células e fique em circulagio no sangue, levando a um mau aproveitamento da
principal fonte de energia proveniente dos alimentos (a glicose) por parte do organismo.
Frequentemente resulta dos dois processos em simultineo (insuficiente produgdo e
insuficiente acc@o da insulina).

Leva a alteracdes ndo s6 no metabolismo do glicidos, mas também das gorduras e das
protefnas, constituindo um conjunto heterogéneo de situagdes clinicas, com etiologias
diversas, sendo as mais frequentes a DM tipo 1 e a DM tipo 2 (Lisboa & Duarte, 2002; Silva,
2006).

As denominag¢des insulinodependente e ndo-insulinodependente foram recentemente
abandonadas (Lisboa & Duarte, 2002) pois prestavam-se a confusdes entre os tipos de
diabetes, podendo, por exemplo, confundir-se como diabetes insulinodependente a situagdo de
uma diabetes tipo 2 insulinotratada. De acordo com Leong e Weston (2001) cerca de 20% dos
doentes com diabetes tipo 2 necessitardo, eventualmente, de insulina de forma a garantir um

bom controlo glicémico.

Diabetes Tipo 1

A DM tipo 1 é uma situaciio em que existe insulinocaréncia (denominada anteriormente
também de diabetes insulinodependente) e resulta da destruicdo das células B do pancreas que
sdo as mais numerosas nos ilhéus de Langerhans. Deve-se na maioria dos casos a um processo
autoimune, em que é possivel identificar marcadores especificos de auto-imunidade. E mais
frequente o seu aparecimento nas faixas etdrias mais baixas, surgindo habitualmente na
infancia ou adolescéncia. Nestas faixas etdrias, a insulinopenia é absoluta e obriga a
instituicdo de insulina desde o momento do diagnéstico, ndo havendo espaco para diividas

sobre 0 mesmao.
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No entanto, no adulto com mais de 30-35 anos (Lisboa & Duarte, 2002), especialmente se
for magro, o quadro pode surgir de uma forma com evoluc¢io mais arrastada, podendo levar a
dificuldades no diagnéstico diferencial entre DM tipo 1 ou tipo 2. Trata-se muitas vezes da
DM tipo 1 do adulto ou LADA (Latent Autoimune Diabetes in Adults).

Nestas situagdes, a terapéutica com a dieta e antidiabéticos orais pode ser eficaz durante
anos, mas a progressao € inevitavelmente para a insulinocaréncia.

Pode ser comprovada pela existéncia de marcadores genéticos e imunol6gicos especificos.

Diabetes tipo 2

A DM tipo 2 (nfo insulinocarente; anteriormente denominada néo insulinodependente) é a
mais frequente e estd relacionada com a resisténcia a ac¢do a insulina, hdbitos alimentares e
estilos de vida sedentdrios. Existe inicialmente um quadro de hiperinsulinismo com
resisténcia periférica & acciio da insulina, sendo frequente a existéncia de um ciclo vicioso
com obesidade e hiperglicémia.

E frequente sobretudo nas faixas etdrias a partir dos 45 anos (Lisboa & Duarte, 2002). No
entanto, este tipo de diabetes tem vindo a aumentar em idades cada vez mais precoces (Cruz,
2005), existindo quase sempre uma histéria familiar de DM tipo 2 (Qi, 2008; Scollan-
koliopoulos, 2004)) associada a obesidade, especialmente do tipo abdominal (Fenn, 2007),
mais relacionada com a insulinoresisténcia. '

Curiosamente, alguns autores também defendem que o tamanho do peito nas mulheres
pode constitui um factor de risco da diabetes tipo 2, aparentemente associado 2 obesidade
(Ray, Mohllajee, Van Dam, & Michels, 2008; Sorisky, 2008). A obesidade é de tal forma uma
situagdo comum neste tipo de diabetes, que é frequentemente chamada de “diabesidade” e de
“epidemia gémea” (Caprio, 2003).

A etiopatogenia dos dois tipos de diabetes ¢é diferente, mas ambos os tipos estdo
relacionados com caracteristicas genéticas do individuo. A carga genética é sobretudo
relevante na DM tipo 2. Ndo hd marcadores especificos deste tipo de diabetes, pelo que o
diagnéstico faz-se perante um quadro clinico sugestivo.

Os factores relacionados com os estilos de vida sdo igualmente importantes no
desenvolvimento da DM tipo 2, parecendo fundamentais nalguns casos para que a
predisposi¢éio genética tenha expressdo clinica (Duarte, 2002). O préprio stress psico-social

parece actuar como factor desencadeante.



11

O Sindrome X ou Plurimetabdlico também estd muitas vezes associado ao aparecimento
de DM tipo 2., tratando-se de uma situacdo em que coexistem virios problemas do foro
metabolico (Cruz, 2005; Sharma & Mishra, 2007).

E, por isso, mais frequente em individuos com hipertensio arterial e dislipidémia
(alteracdes do metabolismo dos lipidos, com alterac@o ao nivel do colesterol total, do HDL —
lipoproteinas de alta densidade, do LDL - lipoproteinas de baixa densidade (Nesto, 2008) -
e/ou dos triglicéridos).

De acordo com Lisboa e Duarte (2002), o risco de DM tipo 2 aumenta com a idade, com o
sedentarismo e a obesidade.

Os hébitos tabdgicos sdo também factor de risco, para além de o serem para as doencas
cardiovasculares, pelo que € aconselhdvel a cessac@o tabdgica no individuo diabético (Haire-
Joshu, Glasgow, & Tibbs, 1999; Millett, Gray; Saxenam, Netuveli, & Majeed, 2007; Persson
& Hjalmarson, 2005; Sherman, 2005).

No adulto € habitual a Diabetes ndo dar sintomas no seu inicio e, por isso, pode passar
despercebida durante anos (Lisboa & Duarte, 2002). Os sintomas sé aparecem quando a
glicémia estd muito elevada e, habitualmente, de modo mais lento que na crianca ou jovem.
Contudo, a glicemia elevada vai provocando os seus estragos mesmo sem se dar por isso, e €
essa a razdo pela qual, as vezes, j4 podem existir complicagbes quando se descobre a diabetes.
E de salientar que em mais de 63% dos casos a diabetes é diagnosticada por achado ocasional
em andlises de rotina.

Os sintomas da Diabetes podem ser: urinar em grande quantidade e muitas vezes
(politiria), sede constante e intensa (polidipsia), fome constante e dificil de saciar (polifagia),

sensacdo de boca seca (xerostomia), emagrecimento e fadiga, prurido nas mucosas (Duarte,

2002).

Outros tipos de Diabetes

A um tipo de diabetes que surge habitualmente antes dos 25 anos, ligeiro e néo
insulinocarente, chama-se de MODY (Maturity-onset Diabetes of the young). A diabetes tipo
MODY (ADA, 2008; Lisboa & Duarte, 2002), € um subtipo da diabetes Mellitus,
caracterizado por manifestacdo precoce e com transmissdo autossémica dominante
(determinada em pelo menos trés geracdes). Corresponde a um defeito primario na secrecio
da insulina, associada a disfunc@o na célula f pancredtica. Contudo, grande parte desses
doentes acaba por ser classificada como diabéticos tipo 1 ou 2. Dever-se-a suspeitar de

diabetes tipo MODY em doentes tidos como diabéticos tipo 2 com inicio da doenca em idades
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precoces e pesada carga familiar ou em doentes classificados de diabéticos tipo 1, mas

controlados com baixas doses diarias de insulina.

A Diabetes Gestacional € uma intolerancia aos hidratos de carbono reconhecida ou

diagnosticada pela primeira vez durante a gravidez (ADA 2008b), independentemente de
haver ou néo necessidade de insulina, desta situagio permanecer ou ndo apés a gravidez e de
haver ou nao suspeita de diabetes anterior 4 gravidez (André, 2002).

Esta situaco pode trazer graves problemas para o feto, daf a importincia do seu rastreio
durante esta fase do ciclo de vida da mulher.

As mulheres obesas parecem estar em maior risco, assim como as mulheres com mais de
25 anos, com histéria obstétrica de prematuridade, de abortos ou macrossomia (filhos com
peso superior a 4 kg), ou que tiveram grandes aumentos de peso durante a gestacio anterior
ou depois do parto. A histéria familiar de diabetes, mais uma vez, também tem algum peso no
risco de vir a ter diabetes gestacional. (Queirés et al., 2007).

Na maioria dos casos, a diabetes gestacional resolve-se apés a gravidez, mas é provavel o
seu reaparecimento em gravidezes posteriores e, de acordo com Henry e Beisher (1991, cit.
por Leong & Weston, 2001), as mulheres com diabetes gestacional apresentam um risco
acrescido de desenvolver diabetes 16 anos ap6s a gravidez, comparativamente 4 populacio em
geral. Fowler (2007) também aponta a diabetes gestacional como um preditor do

desenvolvimento de diabetes tipo 2 mais tarde na vida.

Complicacies da diabetes

As complicacdes agudas da diabetes incluem a hipoglicémia (agticar baixo no sangue,
considerado habitualmente menos de 50-60 mg/dl) e hiperglicémia. Embora a hiperglicémia
possa ser considerada se existirem valores em jejum superiores a 110 mg/dl e pés-prandiais (2
horas ap6s uma refeigdo) superiores a 140 mg/dl, a situacdo de hiperglicémia aguda que pode
levar a situacdes de urgéncia ocorre habitualmente com valores muito mais elevados.

Os sintomas de hipoglicémia podem incluir (Gallego & Caldeira, 2007): suores frios,
tremores, fome intensa, sensacdo de desmaio, alteracdes da visdo, até situacGes mais graves
com alteragdes da consciéncia e coma. O seu tratamento implica a ingesta rdpida de glicose,

devendo o diabético, por precaucio transportar sempre consigo um pacote de acticar. E

importante também que transporte um cartdo que o identifique como diabético.
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Se j& houver uma situaciao de coma hipoglicémico, necessita cuidados especificos, com a
administracdo de glicose hiperténica e glucagon (hormona contrareguladora). O glucagon
deve ser prescrito a todos os diabéticos que tém severo risco de hipoglicémia (ADA, 2008a).

A hiperglicémia pode levar a duas situacdes graves designadas de Cetoacidose diabética e
Sindrome hiperosmolar hiperglicémico (Gallego & Caldeira, 2007), que sdo situacdes de
urgéncia e implicam cuidados hospitalares com administracio de soros e insulina. Nestas
situacdes o doente tem sintomas que podem ir de sede intensa, politiria, nduseas, vomitos, até
alteracOes graves da consciéncia. Embora sejam situacOes mais frequentes em doentes que
fazem insulina, podem coexistir com valores acima de 240 mg/dl. Sempre que se verificam
situacoes de hiperglicémia &, por isso, importante, avaliar os niveis de corpos ceténicos na
urina (cetontria) para verificar se se estd perante uma situacdo em que ja ha degradagdo dos
lipidos.

A hiperglicémia a niveis menos elevados e graves poderd ser mais facilmente controlada
por um diabético educado, fazendo os ajustes necessérios no seu dia-a-dia.

Com o passar dos anos, os individuos diabéticos podem vir a deéenvolver uma série de
complicacOes em vdrios 6rgdos. Essas sdo as complicacOes tardias e hoje reconhece-se que
podem ser, sendo evitadas completamente, pelo menos adiadas. Muitas vezes, quando a
diabetes € diagnosticada, estas j4 existem ou entdo evoluem de forma silenciosa se ndo se
proceder a um adequado controlo.

As complicacfes crénicas ou tardias da diabetes sdo essencialmente ao nivel vascular,

quer macro, quer microvascular (Fowler, 2008).

Ao nivel macrovascular, o risco é essencialmente de enfarte agudo do miocéirdio (EAM),
acidente vascular cerebral (AVC) ou de pé diabético (feridas nos pés, muitas vezes
acompanhadas de neuropatia). A hipertenséo arterial pode coexistir com a diabetes ou mesmo
ser também uma das complicacGes macrovasculares associadas, sendo que a reducdo dos
valores da TA reduz o risco de complicacdes da diabetes (Alvarenga, 2005).

Ao nivel microvascular, os olhos, especialmente a retina — retinopatia diabética (Fowler,
2008; Younis, Broadbent, Harding, & Vora, 2002) e catarata- e os rins — nefropatia (Adler et
al, 2003; Ossman, 2006)- sao os 6rgaos mais facilmente afectados.

Alteracdes nos pequenos e médios vasos s@o ainda responsdveis por alteragdes nos nervos
periféricos, levando 4 neuropatia e aproximadamente 50% dos doentes que tém diabetes ha
mais de 25 anos desenvolvem neuropatia (Huizinga & Peltier, 2007).

Outras complicacgdes da diabetes que podem surgir sdo a disfuncio sexual e o aumento de

infeccoes (APDP, 2004).
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Fowler (2008) refere que o risco de desenvolver retinopatia depende da severidade da
hiperglicémia e da hipertensdo arterial e que existe uma forte associacio entre o controlo
glicémico e a nefropatia, e também entre a neuropatia (Huizinga & Peltier, 2007).

A vigilancia destas situacGes deve ser efectuada pelo médico assistente, como seja o
rastreio da doenca corondria (Begic, 2007; Vaz Carneiro, 2004), o encaminhamento para
oftalmologista uma vez por ano, para o diabético efectuar um exame do fundo ocular e
verificar as alteracOes referidas (se tem retinopatia ou catarata), proceder a andlises periddicas
do colesterol e triglicéridos (Fhirm, Rolandsson, & Weinehall, 2008), avaliar a tensao arterial
(que deve ser < 130/80 ou 125/75 se nefropatia) e medicar para estas situacdes, se necessario
(Torre, 2005); pedir andlise da microalbuminiria anualmente para avaliar o funcionamento
renal e também andlises para avaliacdo do controlo glicémico, como seja a glicémia em jejum,
a hemoglobina glicada, a frutosamina (Colaco, 2007). A avaliacdo neuroldgica das
extremidades (Singh, Armstrong, & Lipsky, 2005), com utilizacdo do microfilamento e
observacdo dos pés, também deve ser efectuada uma vez por ano ou com a regularidade
necessaria (ADA, 2008; DGS, 2007).

A maioria dos adultos com diabetes tem pelo menos uma complicacio crénica associada e
cerca de 40% tém pelo menos trés (Piette & Kerr, 2006).

Resumindo, o objectivo é reduzir ou retardar estas complicacdes, o que passa, entre outras
medidas, pela vigilancia periddica dos 6rgéos e zonas mais sensiveis, como sejam os olhos, os
rins, o coracdo e a circulacdo nas extremidades — pés (Fowler, 2008), e, principalmente, pelo
tratamento da diabetes, que engloba com grande relevincia o autocontrolo do diabético, de

que se falard de seguida.

Tratamento da Diabetes tipo 2 — A triade educacional

O tratamento da DM tipo 2 passa sempre em primeira instancia pela alteracdo do plano
alimentar (Caldeira & Osério, 2002) e pelo exercicio fisico (Caldeira & Duarte, 2002). O
regime alimentar é sempre a base de qualquer programa terap€utico da diabetes em associagao
ou ndo com a medicacio oral e/ou insulina, assim como com o exercicio.

O doente deve ser educado nestas trés vertentes (alimentaco, exercicio e medicacio), 0
que constitui a triade terapéutica da diabetes (Caldeira, 2002).

No entanto, a diabetes envolve também outros cuidados, como sejam por exemplo o

autocontrolo da glicémia e os cuidados com os pés, tornando esta vigilancia de grande
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complexidade (Funnell & Anderson, 2004: Gallego, 2004; Peeples, Koshinsky, &
McWilliams, 2007), uma vez que inclui diversas dimensdes.

O autocuidado com os pés inclui observagao didria para verificar a existéncia de lesdes,
cortar as unhas a direito e remogio de calosidades sem usar limas metdlicas ou objectos
agucados, higiene didria secando cuidadosamente os espagos interdigitais e aplicacdo de
creme hidratante excepto nos espagos entre os dedos para evitar o aparecimento de fungos, tdo
frequente nos diabéticos. A utilizagdo de meias sem costuras e de calcado confortdvel e
adequado complementa os referidos cuidados (DGS, 2001). A investigacdo aponta para
maiores niveis de auto-eficdcia com estes cuidados nas mulheres do que nos homens (Hjelm,
Nyberg, & Apelquist, 2002).

Em diabéticos obesos, a perda de peso é também uma das medidas necessérias, pois esta
tem o efeito de melhorar a situacfio de resisténcia a insulina e o controlo glicémico (ADA,
2008; Fowler, 2007; Pi-Sunyer, 2005).

Pessoas com diabetes muitas vezes acham o regime pesado e frustrante (Raymond cit. por
Petrie & Weinman, 1998). De facto, a adeséo tende a ser mais baixa em regimes compl.exos e
para toda a vida (ADA, 2003, cit. por Stys & Kulkarni, 2007).

A educagio terapéutica torna-se por isso de grande importincia, pois viver com a diabetes
ultrapassa largamente o quadro da doenga e do seu tratamento medicamentoso. Mais do que
isso, permite ao individuo a adaptagdio i nova situagdo de doenca, contribuindo para a sua
qualidade de vida e capacita-o para ser ele o primeiro gestor da sua doenga (Emerson, 2006).

Entenda-se por educagio terapéutica “o processo educativo preparado, desencadeado e
efectuado por profissionais de sadde, devidamente capacitados, com vista a habilitar o doente
e a sua familia a lidar com uma situagdo de doenga crémica, como a diabetes, € com a
prevengdo das suas complicacdes” (DGS, 2000).

Este processo engloba os objectivos, as necessidades e as experiéncias de vida do
individuo diabético. A educagdo para o autocuidado capacita-o com o conhecimento, as
habilidades e as capacidades necessérias para se cuidar (Funnel et al., 2008). Esta visa a co-
responsabilizacio do doente pelo controlo da sua doenca (Funnel, Anderson, Austin, &
Gillespie, 2007), sendo um processo activo, de auto-regulagio constante, que tem como
objectivo a autonomia do doente e familia na gestio do seu autocuidado e autocontrolo,
tornando-os o mais possivel independentes dos servigos e dos profissionais de sadde. A
educacdo ndo €, pois, uma intervengfo tnica, mas sim um processo continuo (Peeples,

Koshinsky, & McWilliams, 2007).
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Muitos tém sido os estudos e intervencdes que tém sido efectuados com o intuito de
compreender ¢ melhorar o autocuidado do doente, € visando a mudanca de comportamento
nos aspectos da triade terapéutica, assim como o controle glicémico (Anderson & Christison-
Lagay, 2008; Ghazanfari, Ghofranipour, Tavafian, Ahmadi, & Rajad, 2007; Glasgow et al.,
2006; Gregg, Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007; McKay, Glasgow, Feil, Boles, &
Barrera Jr., 2002; Srangue, Shultz, & Branen, 2006). A evidéncia tem mostrado que a
educacdo isolada ndo tem conseguido bons resultados, enquanto as intervengdes em maior
escala tém conseguido melhorias significativas no controlo dos diabéticos (Anderson &
Christison-Lagay, 2008). Estes estudos centram os seus objectivos ndo apenas no
conhecimento, mas nas barreiras ao autocuidado (Nagelkerk, Reick, & Meengs, 2000),
abrangendo minorias étnicas, em que a baixa literacia (Schillinger et al., 2002; Williams,
Baker, Parker, & Nurss, 1998), a pobreza e a cultura tém enorme impacto na forma como o
individuo compreende a doenca. Estes estudos tém em consideragdo o suporte social e
conjugal (Tief et al., 2006; Whittemore, Melkus, & Grey, 2005), as estratégias de coping
(Carver, Scheier, & Weintraub, 1989; Macrodimitris & Endler, 2001), o empoderamento ou
empowerment (Funnell & Anderson, 2004), o stress (Lloyd, Smith, & Weiger, 2005;
Whittemore, Melkus, & Grey, 2005), o treino de competéncias, a auto-eficdcia (Sarkar,
Fisher, & Schillinger, 2006; Wangberg, 2007), a resolucéio de problemas (Glasgow, Toobert,
Barrera Jr., & Strycker, 2004) e o estabelecimento de objectivos (Srangue, Shultz, & Branen,
2006), sendo que o plano de mudanca deve ser individualizado (Funnel, Anderson, Austin, &
Gillespie, 2007). Aceder as representacdes de doenca parece igualmente revestir-se de grande
importancia para a mudanca de comportamento, nomeadamente no que se refere 4 adesdo
terapéutica (Ley, 1997; Leventhal & Benyamini, 1997; Stys & Kulkarni, 2007).

Conceitos como auto-eficicia, coping e empowerment sido de grande importincia, pelo
que € relevante defini-los. Bandura (1976) cit. por Leventhal e Benyamini (1997) define
autoeficacia como a crenca de que € capaz de executar a ac¢io. De acordo com Ogden (2004),
coping sdo as capacidades ou estratégias para lidar com a doenca. Monat e Lazarus cit. por
Koch, Knalick e Taylor (2000) referem-se ao coping como os esforcos necessérios para lidar
com uma situacdo de ameaca, dano ou desafio, quando ndo estd disponivel uma resposta
automadtica ou uma rotina. Empowerment pode ser definido como um sentimento de maior
controlo sobre a prépria vida. Tem a ver com o capacitar o doente para se responsabilizar pela
sua propria vida (Funnel & Anderson, 2004).

Parece ser actualmente aceite que um autocuidado inadequado contribui para uma satide e

bem-estar mais pobres no individuo diabético (Peeples, Koshinsky, & McWilliams, 2007).
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O sistema de satide foca-se na satide e no bem-estar dos doentes, mas estes parametros sao
habitualmente medidos de forma negativa, ou seja, com base na morbilidade e mortalidade,
sendo que a sauide ptiblica estuda a prevaléncia e incidéncia das doencas nas populacoes. Cabe
aos educadores ajudarem as pessoas a traduzir o conhecimento no autocuidado, medindo os
ganhos obtidos em termos dos comportamentos saudaveis e da qualidade de vida (Peeples,

Koshinsky, & McWilliams, 2007).

Alimentacdo

Como ja referido, o tratamento da diabetes passa pelo cumprimento de uma alimentacdo
adequada. Pretende-se com esta que coniribua para um bom controlo da glicémia e do
metabolismo dos lipidos, com a finalidade de reduzir o risco e a frequéncia das complicacGes
da diabetes.

O plano alimentar do diabético deve corresponder ao de qualquer pessoa com hébitos
saudaveis, sendo importante individualizar de acordo com as caracteristicas da pessoa (ADA,
2008).

Vai depender em termos de ingestdo caldrica se o diabético tem ou nio excesso de peso,
pois o ideal é que tenha um indice de massa corporal (IMC = Peso/altura 2) inferior a 25.
Considera-se que de 25 a 29 de IMC, tem excesso de peso e a partir de 30 estd-se em presenca
de obesidade (Caldeira & Osério, 2002; Marrocco et al., 2001).

Ha regras que devem estar presentes, como seja o fraccionamento das refeicdes a curtos
intervalos (fazer pequenas refeicdes a intervalos de cerca de 3 horas) para evitar as
hiperglicémias pds-prandiais, reduzir a insulinoresisténcia e minimizar o risco de fazer
hipoglicémias (Caldeira & Osério, 2002; Cruz, 2005).

Outra das indicagdes importantes € retirar o agicar de absor¢do rdpida, alimentos doces e
refinados, sem grande valor nutritivo e com elevado indice glicémicol, reservando esta
situaco para dias especiais e festas. Os estudos ndo mostraram grandes melhorias no controlo
glicémico com o uso de dietas de baixo indice glicémico, embora este indice possa ser de
utilidade para comparar o efeito glicémico de vérios alimentos comparados com um valor
standard (Brand-Miller, Hayne, Petocz, & Colagiuri, 2003; Fowler, 2007c).

A alimentac@o deve ser rica em hidratos de carbono, proteinas e lipidos, assim como

vitaminas, minerais, oligoelementos e todos os nutrientes essenciais na proporcdo adequada

' O indice glicémico (IG) é um importante pardmetro que permite avaliar o efeito hiperglicemiante de uma
refeicio ou de um alimento, ou seja, o poder que o alimento ou refeicio tém para elevar a concentracdo de
glucose sanguinea apds a sua ingestdo (http://www.apdietistas.pt).
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(Fowler, 2007c). De acordo com Cruz (2005) e, identicamente, com a roda dos alimentos>,
esta proporgdo € de: 35-45% de Hidratos de carbono (+ ou - 60% total calérico), 20-25% de
Proteinas (10-15% total caldrico) e 40-45% de Gorduras (+ ou - 30% total calérico). Se nos
referirmos aos alimentos em grupos, a distribui¢co deve ser: Cereais e derivados, tubérculos —
28%; Horticolas — 23%; Fruta — 20%; Lacticinios — 18%; Carne, pescado € ovos — 5%;
Leguminosas — 4%; Gorduras e 6leos — 2%.

De acordo com Caldeira e Osério (2002), hd ainda outras indicacdes em termos de
alimentacdo que devem ser seguidas pelo diabético, como seja a preferéncia de azeite na
confec¢do dos alimentos e para temperar em cru, usar pouco sal, preferir as carnes magras
como as das aves, comer a fruta preferencialmente fora das refei¢cSes principais e
acompanhadas de um hidrato de carbono de absor¢io mais lenta (pequena bolacha ou tosta).

Ha4, todavia, que monitorizar (ADA, 2008a) e escolher os hidratos de carbono como pao,
batata, arroz, massas e leguminosas secas na composicio da refeicio, tendo em conta as
quantidades e tentando optar por um tipo por refei¢do, no acompanhamento das protefnas e
dos legumes. A alimentacdo deve ser rica em fibras, tanto em diabéticos, como para as
restantes pessoas.

O dlcool deve ser limitado a 2 dl de vinho tinto (1 copo) por refeicdo, niio devendo, no
entanto, ser consumido se houver neuropatia, cardiomiopatia ou hepatopatia crénica (Caldeira
& Osério, 2002). O consumo de dlcool parece estar inversamente associado & adesdo ao

autocuidado (Ahmed, Karter, & Liu, 2006).

Exercicio Fisico

O sedentarismo e auséncia de uma actividade fisica regular predispdem para a obesidade e
para uma série de doencas caracteristicas das sociedades industrializadas, como é o caso da
DM tipo 2.

Assim, o exercicio fisico, para além de contribuir para a prevengio desta doenca, contribui
também para a prevencio das doengas cardiovasculares, que constituem a principal causa de
morte na DM tipo 2.

A pratica de exercicio fisico regular parece estar relacionada com sensacio de bem-estar

especialmente se ndo existem determinadas complicacdes associadas & diabetes e a uma

> A Roda dos Alimentos é uma representacio grdfica, criada pelos portugueses em 1977 no Ambito da
Campanha de Educacio Alimentar "Saber comer € saber viver”, que ajuda a escolher e combinar os alimentos
que deverdo fazer parte da alimentacdo didria (http:/pt.wikipedia.org/wiki/P%C3%A 1 gina_principal).
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melhoria da TA (Cruz, 2005), assim como a um melhor controlo metabdlico (Baum, Votteler,
& Schiab, 2007; Fowler, 2007a).

Na diabetes, tal como no individuo sauddvel mas talvez com maior relevincia para o
primeiro, o exercicio fisico produz os seguintes efeitos, entre outros (Caldeira & Duarte,
2002):

a) Aumenta a sensibilidade a insulina, aumentando o transporte da glucose para o

musculo;

b) Aumenta a massa muscular e diminui a massa gorda;

¢) Diminui a glicémia durante e apds o exercicio;

d) Melhora o perfil lipidico e diminui os valores da tensdo arterial.

O exercicio tem que ser individualizado para ser integrado no quotidiano do diabético de
forma harménica e de acordo com as suas limitagdes.

O ideal é que seja aerébico e se prolongue por mais de 20 minutos, pelo menos 3 vezes
por semana (Kirk, Mutrie, MacIntyre, & Fisher, 2003). De acordo com a ADA (2008b), as
pessoas diabéticas devem ser aconselhadas a fazer treino aerébico de intensidade moderada
cerca de 150 min/semana, devendo na auséncia de contra-indicacdes ser encorajados a fazer
um treino de resisténcia 3 vezes por semana

A caminhada ou marcha calma é uma boa alternativa e mais facilmente exequivel por
muitos diabéticos (Stys & Kulkarni, 2007). O beneficio do uso do pedémetro como um
instrumento de feedback nas caminhadas tem sido discutido nalguns estudos (Engel &
Lindner, 2006; Johnson, Tudor-Locke, McCargar, & Bell, 2005).

Devem ser sempre tidas em conta as preferéncias do diabético, pois alguns poderdo
preferir exercicios desportivos como a gindstica, a natacdo ou outros.

E importante é que o individuo seja avaliado previamente pelo seu médico, para se
minimizarem riscos desta pratica (Caldeira & Duarte, 2002; Fowler, 2007). A regularidade €
mais importante do que a intensidade e deve ser iniciado tendo em conta as condi¢Ges do
individuo e de forma progressiva e lenta (Cruz, 2005).

Todas as formas de exercicio, mesmo praticadas de forma modesta produzem beneficios
na saide (Hill, 2005) e no controlo glicémico (Nayak, Maiya, & Hande, 2005; Silva & Lima,
2002; Snowling & Hopkins, 2006).

O diabético deve estar familiarizado com a hipoglicémia para poder nao sé preveni-la com
a ingestdo de hidratos de carbono antes da prética de exercicio, como para poder reconhecé-la

e resolvé-la, em presenca dos seus sintomas (Cruz, 2005).
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Para além dos beneficios referidos, o exercicio aumenta a sensacio de bem-estar fisico e
psiquico se praticado com regularidade, reduzindo o stress psico-social (Cruz, 2005). Mas,
apesar da evidéncia de todos os beneficios do exercicio fisico no controlo da diabetes, esta
dimensdo continua a ser subutilizada (Praet & Van Loon, 2008). Muitas vezes os profissionais
de saude e educadores subestimam esta dimensdo no aconselhamento.

Também néo se pode descartar a existéncia de indmeras barreiras por parte dos diabéticos
quanto a pratica de exercicio fisico, que passam por vezes por complicacbes e contra-
indicagGes associadas a diabetes (Cruz, 2005) - neuropatia, retinopatia proliferativa (Fowler,
2007b), dor, obesidade — ou outras — doencas osteoarticulares, fadiga, doenca cardiaca —
(Fang, Sharman, Prins, & Marwick, 2005). O exercicio aumenta também a excrecio de
microalbumintiria, o que se associa a aumento da TA pelo que, na situagdo de nefropatia, é

necessdria alguma cautela na pratica de exercicio mais intenso (Caldeira & Duarte, 2002).

Farmacos

E possivel que, pelo menos durante algum tempo, alguns diabéticos consigam controlar a
sua diabetes apenas com uma alimentacdo correcta e o exercicio, sem a necessidade de
recorrer ao uso de farmacos. No entanto, é muito frequente que logo desde o momento do
diagnéstico, ou a posteriori, seja necessario iniciar medicagiio (Gallego, 2004; Hampton,
1998).

Alguns autores defendem a introducio precoce de terapéutica intensiva na diabetes tipo 2,
para conseguir atingir os objectivos glicémicos e reduzir as complica¢des (Bailey, Del Prato,
Eddy, & Zinman, 2005). Estes autores referem que no estudo UKPDS compararam os
diabéticos tipo 2 que fizeram terapéutica intensiva com os que fizeram o tratamento
convencional com as alteragdes do estilo de vida. A HbAlc deteriorou-se em ambos os grupos
ao fim de 10 anos, mas os que iniciaram terap€utica intensiva tiveram uma diminuicio de
doenga microvascular, nomeadamente retinopatia e nefropatia.

A terapéutica medicamentosa na diabetes tipo 2 & constituida essencialmente pelos
antidiabéticos orais (Pignone, 2007), sendo que alguns diabéticos tipo 2 acabam por ter que
fazer insulina em periodos de crise transitérios ou como coadjuvante didrio para obtencio de
bons valores de glicémia (Bacelar, 2005; Nathan et al., 2008). No entanto, far-se-4 aqui
apenas referéncia a terapéutica oral, por ser a mais usual, e porque neste estudo apenas se

incluiu individuos nao insulinotratados.
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Existem diversos antidiabéticos orais no mercado (Graber, Darby-Stewart, & Dachs,

2008; Pera, 2007), estando principalmente divididos em:

a) Secretagogos de insulina: estimulam a secrecdo end6gena de insulina. Incluem-se neste
grupo as sulfonilureias (glibenclamida, glimepirida, gliclacida, clorpropamida, etc), as
metiglinidas (repaglinida) e os derivados da D- fenilalanina (nateglinida);

b) Insulino-sensibilizadores: melhoram a resisténcia a insulina. Fazem parte deste grupo as
biguanidas (metformina) e as glitazonas — roziglitazona e pioglitazona (Nathan et al.,
2008);

¢) Inibidores das alfa-glicosidades: atrasam a absor¢do intestinal de alguns hidratos de
carbono (acarbose e miglitol);

d) Inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP-4): hormonas incretinas que estimulam a
secre¢do de insulina e suprimem a libertagfio de glucagon — sitagliptina, vildagliptina,
exenatide — as dltimas ainda ndo estdo comercializadas em Portugal (Drug and Profile
Reports, 2007, Lauster, McKaveney, & Muench, 2007; Zinman, Hoogwerf, Garcia,

Giaconia, Kim, & Trautmann, 2007).

Monitorizacdo da glicemia capilar

Existem dispositivos no mercado para avaliagdo da glicémia capilar (glucémetros) que
permitem ao diabético determinar com facilidade a sua glicémia por puncio digital, de forma
simples, rdpida e quase indolor (Duarte, 2002).

Estes testes devem ser efectuados com a periodicidade adequada que é diferente consoante
o doente. Habitualmente, hd um periodo inicial em que o diabético tipo 2 se avalia
diariamente e a horas diferentes, para estabelecer uma curva dos seus valores de glicémia ao
longo do dia e assim se conhecer melhor. Estas avaliacbes, que devem ser devidamente
registadas e interpretadas, auxiliam o diabético a fazer ajustes nas suas préticas, permitindo-
lhe efectuar compensacdes.

Quando ele ja tem um autoconhecimento razodvel e se encontra controlado, estes testes
podem ser feitos mais espacadamente, sempre que hé situacbes que fujam 2 rotina (como ir a
uma festa, por exemplo) ou quando haja sintomas de hipoglicémia, para confirmacio da
mesma. Segundo Duarte (2002), estas pesquisas devem, num diabético tipo 2 a fazer

antidiabéticos orais, ser efectuadas no minimo semanalmente em jejum e 2 horas apés uma
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refeicdo. Se o diabético faz insulina, esta avaliacdo necessita ser efectuada sempre antes da
administraco de insulina, para se poder proceder aos devidos ajustes na dose.

De acordo com a ADA cit. por Lobo e Ponte (2007), ndo se conhece a frequéncia de
monitorizacdo 6ptima, sendo que esta deve ser a suficiente para alcangar o controlo glicémico.
A Canadian Diabetes Association (CDA, 2003), por sua vez, recomenda a individualizacao,
sendo que para a maioria dos diabéticos, serd adequado 1 vez por dia.

O doente deve estar instruido para saber como actuar em situacdo de hipoglicémia ou
hiperglicémia, de forma a voltar a valores normais de acticar no sangue ou, na impossibilidade
de o conseguir, procurar ajuda.

Mas a pritica da automonitorizacdo da glicémia em diabéticos tipo 2 apresenta algumas
controvérsias (Ipp, Aquino, & Christenson, 2005; Lobo & Ponte, 2007). Alguns autores,
como Patrick (2006) referem que a automonitorizacdo da glicémia € desnecesséria para alguns
diabéticos tipo 2 bem controlados, sendo que Davis, Bruce e Davis (2006) referem que nem a
automonitorizacdo nem a sua frequéncia estdo relacionados com a melhoria dos valores da
glicémia em diabéticos tipo 2. Num estudo de Karter et al. (2006), estes chegam 4 conclusdo
que sé ha continuidade nos resultados positivos desta prética se os doentes seguem um
tratamento farmacolégico.

Franciosi et al. (2001) concluem num estudo com quase 3000 diabéticos tipo 2 que a auto-
monitorizacdo da glicémia capilar tem um importante papel na melhoria do controlo
metabélico se for parte integrante de uma estratégia educacional mais alargada com vista a
autonomizacdo do doente, mas concluiu também que para doentes que ndo fazem insulina,
como € o caso, a auto-monitorizacdo da glicémia associa-se com niveis mais elevados de
Hemoglobina glicada e com maior fardo psicolégico, com maior distress e preocupacdo e
mais sintomas de depressdo. Alguns autores também se referem ao aumento dos custos
econdomicos (Davidson, 2005) e uma diminuicio da qualidade de vida destes doentes
relacionados com esta prética, pelo menos inicialmente (Simon et al., 2008). A utilizac@o do
glucémetro €, ndo raras vezes, associada a intrusividade da doenca, como algo que recorda
constantemente o diabético da sua doenca.

Em contrapartida, outros autores e, nomeadamente as guidelines actuais defendem que a
automonitorizacdo da glicémia capilar pode ser de grande auxilio para conseguir atingir os
objectivos glicémicos e para dar feedback de dreas que potencialmente devem ser mudadas
(ADA, 2008; Stys & Kulkarni, 2007) e que as medicoes regulares nio prejudicam a qualidade
de vida dos doentes, aumentando inclusive a satisfacio e o bem-estar destes (Lobo & Ponte,

2007; Welschen et al., 2005).
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O controlo metabélico — A Glico-hemoglobina

Baseando-se na premissa de que um bom controlo metabdlico (leia-se glicémico) pode
evitar ou retardar as complicacdes tardias da diabetes, o tratamento da doenca visa este
equilibrio e controle constantes. O estudo UKPDS demonstrou que qualquer melhoria no
controlo glicémico reduz as complicacdes da diabetes (King, Peacok, & Donnelly, 1995;
Lobo & Ponte, 2007; Manley, 2003) e que as complicacdes da diabetes afectam
negativamente a qualidade de vida dos doentes (Sridhan & Madhu, 2002).

De entre diversos pardmetros de vigilancia laboratorial do controlo metabdlico na
diabetes, destacam-se as j4 mencionadas glicémia em jejum e glicémia pds-prandial, assim
com a hemoglobina glicada, glicosilada ou glico-hemoglobina.

A glicémia pés-prandial corresponde ao pico de hiperglicémia cerca de 2 horas depois de
uma refeicdo e também constitui uma informacio importante, pois embora o controlo da
hiperglicémia em jejum seja necessdrio € usualmente insuficiente para obter um controlo
glicémico 6ptimo (Choe & Edelman, 2007; IDF, 2007).

A hiperglicémia pés-prandial parece estar associada a um risco aumentado de
complicacoes (Kovatchev, Otto, Cox, Gonder-Frederick, & Clarke, 2006), como a retinopatia,
a diminuicéo do fluxo sanguineo miocardico e a alteracdes negativas da funcfio cognitiva nas
pessoas idosas com diabetes tipo 2 (IDF, 2007).

Varias espécies de glico-hemoglobina sdo habitualmente medidas laboratorialmente,
sendo a mais usual a Hemoglobina A 1 ¢ (HbAlc). A hemoglobina glicada compreende uma
série de componentes formados a partir da juncdo da glicose e produtos seus derivados a
hemoglobina normal do adulto. Esta reflecte o nivel médio das glicémias durante o periodo
correspondente a semivida do eritrécito, que € de cerca de cerca de 3 meses (Silink &
Mbanya, 2007) em condicGes normais, pois se existirem hemoglobinopatias, este valor pode
ndo ser fidvel (Duarte, 2002; Smaldone, 2008).

Alguns autores defendem que existe uma razodvel correlacdo entre a glicémia em jejum e
o controlo da diabetes em diabéticos tipo 2 (Duarte, 2002; Gregg, Callaghan, & Hayes, 2007;
Heisler et al., 2003; Norris et al., 2002) e trata-se de uma analise muito utilizada na clinica e
também na investigacio como varidvel de resultado (Hearnshaw & Lindenmeyer, 2005). No
entanto, varios autores alertam também para a prudéncia do seu uso, pois nido deve ser
utilizada como medida directa da adesdo ao tratamento (Colaco, 2007; Silva, 2006), uma vez

que pode sofrer influéncia de outros factores e uma boa adesdo aos autocuidados com a
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diabetes ndo melhora necessariamente o controlo glicémico, uma vez que o doente pode, por
exemplo, ndo estar a ser adequadamente medicado.

De acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2008), a medicdo dos niveis de
HbAlc deve ser feita de 2 vezes (em doentes que ji atingiram os objectivos de controlo) a 4
vezes por ano (quando hd alteracOes da terap€utica ou os objectivos ainda nao foram
atingidos).

De acordo com Wittemore, Melkus e Gray (2005), por cada valor de HbAlc que desce, hd
40% de diminuicao de complicacdes como a retinopatia e a neuropatia.

O objectivo glicémico proposto pela ADA, baseado na reducdo de complicacdes a longo
prazo, € um valor de HbAlc <7% ressalvando-se, todavia que, individualmente, a HbAlc
deve ser o mais préxima possivel do normal (<6%) sem risco de hipoglicemia significativa.

De acordo com 0 RCGP (2005), para cada individuo o objectivo de HbAlc deve situar-se
entre 6,5 a 7,5%, baseado no risco das complicaces micro e macrovasculares.

A IDF, assim como a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) indicam como
desejavel uma HbAlc <6,5%.

Um corpo crescente de evidéncia sugere que a reducdo dos niveis poés-prandiais da
glicémia plasmadtica € tdo importante ou talvez mais importante para atingir os niveis-alvo de
HbAlc (Choe & Edelman, 2007; IDF, 2007). No entanto, a glicose em jejum parece ser um
melhor preditor da HbAlc, especialmente na diabetes tipo 2 (RCGP, 2005).

A adesdo na Diabetes

Haynes, cit. por Schecher e Walker (2002) define Concordancia (Compliance) como a
extensdo em que um comportamento actual de um doente estd conforme o conselho
dispensado pelo profissional de sadde, e define Adesdo (Adherence) como a escolha do
doente para adoptar e manter comportamentos de satde. A concordincia sugere um modelo
médico-centrado do comportamento, enquanto a alternativa adesdo implica que o doente tem
maior autonomia em definir e seguir os tratamentos médicos (Lutfey & Wishner, 1999). A
adesdo refere-se & medicac@o, a mudancas de habitos e estilos de vida ou sobre medidas
preventivas (Ley, 1997).

Habitualmente, o sucesso dos doentes gerirem a diabetes tem vindo a ser julgado pela sua

habilidade em aderir a um regime terapéutico. Todavia, isso ndo se adequa a diabetes, pois a

complexidade dessa gestdo e as muiltiplas decisGes didrias com o autocuidado que a diabetes
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exige, significa que ser aderente a um determinado programa de cuidados ndo € geralmente
adequado em todo o curso de vida da pessoa com diabetes. Para gerirem a diabetes com
sucesso os doentes t&€m que ser capazes de estabelecer objectivos e tomar decisdes
diariamente, que devem em simultdneo ser eficazes e ter em conta os valores, estilos de vida e
multiplos factores fisiolégicos e psicolégicos (Funnell & Anderson, 2004).

Lutfey e Wishner (1999) sugerem que se substitua o termo concordancia por adesdo na
diabetes, pois numa situac@o de doenca em que o doente tem que tomar tantas decisdes no seu
autocuidado ndo parece adequado usar concordincia. De acordo com Sprague, Shultz e
Branen (2006), a adesdo é a frequéncia com que o doente cumpre o objectivo que foi
estabelecido durante a educac@o terapéutica, sendo que no processo de educacao terapéutica,
o diabético tem uma atitude de decis@o activa em parceria com o profissional de satde.

Horne (1998) faz distincdo entre a ndo adesdo n#o-intencional, que tem a ver com

barreiras como o esquecimento, fraco entendimento das instrucdes, e problemas fisicos como

alteracoes da destreza manual ou da acuidade visual, e a ndo adesdo intencional, em que o

doente decide no cumprir as indicagoes.

Existem dificuldades metodoldgicas nos métodos para medir a adesdo. A ndo adesdo pode
incluir omissdo de doses, tomar a medicacdo pela razdo errada, erros de dosagem, de tempo
ou de sequéncia ou descontinuar a terapéutica antes do recomendado (Ley, 1997). E parece
haver pouca relacdo entre a adesdo e os resultados, com doentes que sdo aderentes a
continuarem sintomaticos e alguns que nio o sdo a estarem sob controlo clinico. H4, pois que
ter cuidado em assumir uma relacdo linear entre a adesfio e os resultados de saide (Cluss &
Epstein, 1985).

Certas medidas de adesio como a contagem de comprimidos, os didrios alimentares € a
revisdo de monitorizacdo de comportamentos parecem estar associadas a baixos niveis de
adesdo, pelo que por vezes se recorre a medidas indirectas da adesdo relacionadas com
medidas bioldgicas, como anélises e verificacdo do peso (Schecher & Walker, 2002). Outro
método indirecto muito usual € o recurso aos auto-relatos, mas o maior problema com este
método é o superestimar do relato por parte dos doentes (Cluss & Epstein, 1985), o que pode
subestimar a ndo adesdo devido a um desejo de se apresentar a uma luz favordvel —
desejabilidade social (Farmer, Kinmonth, & Sutton, 2005).

Sprague, Shultz e Branen (2006) dizem que monitorizar os sintomas fisicos e emocionais
€ tdo importante como monitorizar os comportamentos. O autocuidado é complexo e deve

incorporar emogoes, assim como medidas clinicas. A relac@o entre a adesdo, as representacoes
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e 0s comportamentos sugere a forma como o doente pensa os seus objectivos e as mensagens
da educac@o diabética.

Marrocco et al. (2001) identificam véirias barreiras ao autocuidado, como seja a idade,
alteracdes da visdo, alteracdes da fungiio motora e alteracdes das actividades instrumentais
didrias que se repercutem em dificuldade em observar os pés, limitagGes em cozinhar e ir as
compras e pouco controlo nos hordrios das refeicdes que por vezes resulta em excessos
alimentares. As barreiras psicolégicas incluem eventos stressantes e episédios repetidos de
hipoglicémia.

A ndo adesdo a comportamentos preventivos das complicacGes pode também ter a ver
com a baixa literacia, com a falta de percep¢io de severidade da doenca e falta de percepgéo
da vulnerabilidade as complicacdes (Tan, 2003).

Outras barreiras & adesfo identificadas na literatura s@o as diferencas de entendimento dos
objectivos e das suas prioridades entre o doente e o técnico de satide €, por vezes, haver falta
de estabelecimento de objectivos concretos ou de uma prescrigio (Sprague, Shultz, & Branen,
2006). Por exemplo, no qﬁe se refere A monitorizagdo da glicémia capilar, os profissionais de
saiide devem ser explicitos quanto ao qué e quando os doentes a devem efectuar e como
devem interpretar e actuar perante os resultados (Peel, Douglas, & Lawton, 2007).

A intrusividade da doenca é também um facto apontado para a diminuicdo da adesio na
diabetes (Cruz, 2005), visto que a diabetes interfere com o emprego, pelos hordrios das
refeicdes, toma da medicagdo, crises de hipoglicémia e instabilidade emocional. Esta autora
refere também que “ao interferir com actos sociais como a refeicdo e tempo livre/laboral
interfere com a representagio social da pessoa com diabetes” (pp.595). Gallego (2004) refere-
se a diabetes como “percepcionada como incontroldvel pelos que a tratam e controladora
pelos que dela sofrem” (pp. 571).

Quanto 3 adesdo terapéutica, os efeitos secunddrios dos medicamentos sdo um dos
aspectos que interfere com esta, assim como falta de motivacio para tomar a medicagio de
acordo com o prescrito (Lin & Ciechanowski, 2008). As barreiras a toma da medicagdo
incluem dificuldades na comunicacio entre o doente e o técnico de sadde, falta de
conhecimentos sobre a medicacdo e o seu uso, regimes complexos que requerem NUIMErosos
medicamentos com vérias doses e vdrios horarios, falta de follow-up e barreiras relativas ao
custo e acessibilidade. Parece existir também uma crenga por parte dos utentes de que 0s
médicos os medicam excessivamente e de uma confianca exacerbada no efeito terapéutico dos
medicamentos, existindo também culpabilizacio dos doentes por parte dos profissionais de

saiide quando o tratamento ndo é bem sucedido (Klein & Gongalves, 2005). Quando se
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iniciam novos tratamentos, hi tendéncia a adesdo ser alta inicialmente mas a declinar
posteriormente e, apesar disso, uma boa adesdo inicial € um bom preditor de uma adesdo
sustentada mais tarde.

A depressdo parece, igualmente reduzir a adesdo ao regime da diabetes (Sacco et al.,
2007). Estes autores concluiram que a auto-eficicia media a associacdo entre a adesio a dieta
e ao exercicio e a depressdo nos doentes com diabetes tipo 2. Também existe evidéncia
crescente de que mudancas bioquimicas ocorrem e estdo associadas com a depressido, tendo
impacto directo no metabolismo da glicose sanguinea. Estes autores referem também o
aumento do IMC associado & depressio, a menor auto-eficdcia e a uma menor adesao.

A dieta e o exercicio fisico sfo dois grandes desafios na autogestdo da diabetes. Devem
estabelecer-se expectativas realistas (Koch, Knalik, & Taylor, 2000) e os doentes devem ser
envolvidos activamente, em equipas proactivas (Funnell & Anderson, 2004).

Tal como refere Pi-Sunyer (2005), a ades@o ao exercicio fisico € menor em individuos
obesos, com neuropatia, com pé diabético e com doenca cardiaca. Em relacdo as diferencas de
género, sdo as mulheres que t8m mais dificuldade atingir os objectivos do exercicio
(Wittemore, Melkus, & Gray, 2005). Por outro lado, os homens apresentam maior suporte
social em geral, o que os leva a ter um maior suporte com a dieta, também. Nomeadamente, as
esposas tém um papel importante na preparagdo das refeicdes (Cohen et al.,, 2005; Koch,
Knalik, & Taylor, 2000). O ajustamento psicossocial, o suporte e a confianca sao, assim,
preditores do autocuidado com a alimentac@o (Wittemore, Melkus, & Gray, 2005).

Um melhor suporte social e autoconfianca no autocuidado parecem melhorar o controlo
metabdlico, o autocuidado e a adaptac@o psicoldgica a doenca (Armour, Norris, Jack Jr.,
Zhang, & Fisher, 2005; Cohen et al., 2005; Wittemore, Melkus, & Gray, 2005). Um suporte
social limitado parece, pois, ser uma barreira ao autocuidado. Mas, na verdade, verificamos
que a investigacdo em relacdo ao ajustamento e controlo metabélico em diabéticos tipo 2 tem
sido, por vezes, contraditéria. Larsson et al. (1999) referem que a idade, o sexo, o estrato
social, o nivel educacional e o perfil psicoldgico sdo de importancia no ajustamento a doenca
e nos resultados a longo termo, tendo a diabetes implicagdes no bem-estar e na vida social do
doente. O apoio social e as representagdes da doenca dos conjuges ou outros familiares
préximos também parecem ter relevincia na forma como o diabético se adapta a doenca
(Sandberg, Trief, Greenberg, & weinstoch, 2006; Searle, Norman, Thompson & Vedhara,
2007), assim como na adesdo a dieta e controle metabdlico (Scollan-Koliopoulos, 2004;

Whittemore, Melkus, & Grey, 2005) e a adesdo parece ser melhor nos individuos mais velhos.
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No entanto, segundo Schecher e Walker (2002), nem as caracteristicas sécio-demogréficas
nem os aspectos da personalidade predizem a ades@o.

No que se refere a relacio da melhoria do controlo glicémico e¢ da adesdo aos
comportamentos de saide na diabetes com o bem-estar e qualidade de vida, também diversos
estudos apontam para resultados divergentes e até antagénicos, demonsirando que estes
constructos nio estio consistentemente relacionados (Silva, 2006; Silva et al., 2003).

Todavia, é impossivel ignorar os custos da ndo adesdo, pois estes sdo elevados. Esta estd
relacionada com a hospitalizacdo e a mortalidade em vérias populacdes clinicas (Christensen
& Johnson, 2002). Nomeadamente, a falta de adesdo aos regimes de autocuidado estd
associada a maior risco de complicacGes da diabetes (Ciechanowski, Katon, Russo, & Walker,
2001).

Entdo, como melhorar a adesdo dos diabéticos?

H4 que estar atento a alguns sinais da falta de adesdo como sejam a falta de resposta ao
tratamento, a falha sistemdtica a consultas e a superestimacio dos auto-relatos (Haynes,
1979). Para aumentar a adesdo, o autor prdp("ie diversas estratégias: Intervencdes educacionais
— para providenciar informacio e competéncias; Intervengdes comportamentais - tem as suas
raizes na psicologia cognitivo-comportamental e usa técnicas como lembretes, auxiliares de
memdria, terapéutica sincronizada com actividades e eventos de vida didria, estabelecimento
de objectivos, auto-monitorizacdo, contratualizacdo e prémios; Intervencdes afectivas —
providenciam suporte emocional e encorajamento; utilizagio de “coaches” para ajudar a
aderir a estilos de vida. Inclui contacto telefénico frequente, visitas domicilidrias,
aproximacdo centrada na familia e intervengdes para melhorar o coping e a auto-eficécia.
Nenhuma intervencio isolada se mostrou eficaz a longo prazo para manter a adesdo. O autor
sugere que se devem usar estratégias combinadas.

Em doentes com estilos de coping activos, estratégias de autocontrolo como a
automonitorizacdo e a autoavaliacdo sdo particularmente efectivas. Em contraste, uma
intervencdo mais estruturada em que quem detenha maior controlo seja o profissional de
saide (contrato comportamental, instru¢do do profissional de sadde, inducdes externas) pode
trazer maiores beneficios em doentes com estilos mais passivos (Christensen & Johnson,
2002).

A percepcido da doente da sua vulnerabilidade e severidade da doenca, de quanto o
tratamento é eficaz e dos custos e barreiras do tratamento estfio relacionados com a adesdo.
Ley (1997) refere também que quanto mais simples e de menor duracio for o tratamento,

maior € a adesdo. Por isso, simplificar o regime pode ser uma boa estratégia para a melhorar.
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O envolvimento dos significativos (esposa, marido, amigos) também pode ser facilitador.
Deve-se também ter a certeza de que o doente entendeu claramente as instrugdes e, se
necessério, escrever a informacio, dar feedback. Cada individuo deve ser analisado acedendo
aos aspectos escondidos: atitudes, crengas e preocupagdes com a qualidade de vida
(Blackwell, 1998). Segundo Bauman, Cameron, Zimmerman e Leventhal (1989), as crencas
individuais acerca da doenca ditam os processos de coping € a adesdo ao tratamento.
Identificar barreiras individuais, desenvolver relacdes de colaboracdo com o pessoal de
saide e manter uma atitude positiva sdo, pois, estratégias que podem melhorar a adesio ao

autocuidado com a diabetes (Negelkerk et al., 2006).

O Optimismo e as Representacdes de Doenca na Adesdo na Diabetes

Um importante objectivo da investigacgo é entender os factores que influenciam a adeséo
a um regime médico ou comportamentos de sadde na autogestdo de uma doenga, para
identificar alvos de intervengao.

Os modelos sociais cognitivos providenciam uma base tedrica para o estudo do
comportamento de doenca e adesdo ao autocuidado.

O Modelo de Autoregulagio de Leventhal ajuda a compreender a ndo adesdo, se a adesao
for vista como uma forma de coping.

Fournier, de Ridder e Bensing (2002) defendem que uma vez que a diabetes pode ser
controlada pelo autocuidado, a saide fisica parece depender mais fortemente das expectativas
positivas de eficdcia. O optimismo parece, pois, desempenhar um importante papel na
adaptacdo a doenca crénica (Fournier, de Ridder, & Bensing, 2003). Este relaciona-se com
aspectos que tém um papel fundamental no ajustamento como a resiliéncia, o coping e a auto-
eficdcia, que por sua vez estdo relacionados com as representacOes de doenca, como a
representacio de controlo pessoal, a percepcdo dos sintomas ou das consequéncias.

De acordo com Horne (1998), as representacdes de doenca guiam as decisdes de adesdo.
Este refere que em doentes com diabetes, uma maior representacdo da duracdo, consequéncias
e identidade leva a uma melhor adesdo ao tratamento, talvez porque existam beneficios
sintomdticos percebidos. J4 Hagger e Orbell (2003) defendem que uma forte percep¢do de
identidade/sintomas, da cronicidade da doenca e de consequéncias sérias se associa a
estratégias de coping de evitamento e expressao emocional. Por outro lado, a controlabilidade

percebida relaciona-se significativamente com o coping focado no problema. Estes referem
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que representacOes de que a doencga € controldvel se associam a resultados mais adaptativos e
ao bem-estar psicoldgico. Por outro lado, maiores percepcdes relacionadas com a identidade,
com a duracdo da doenca e com as consequéncias relacionam-se negativamente com o bem-
estar psicologico.

A representacdo dos sintomas pode ser um factor determinante para as decisGes da
autogestdo da diabetes. Os auto-tratamentos, como programas alimentares ou de exercicio
estdo entre os procedimentos mais activos para controlar os sintomas de uma doenga presente
(Leventhal & Benyamini, 1997). No entanto, se niio hd sintomas e a doenca é crénmica, a
adesdo pode ser menor (Blackwell, 1998).

Tanto a hipoglicémia como a hiperglicémia podem causar sintomas desagraddveis e
preocupantes. No entanto, ha pouca consisténcia entre os niveis de glicémia e os sintomas que
os diabéticos a eles associam, embora muitos acreditem que conseguem identificar essas
alteracoes no sangue (Hampton, 1998). Nos estudos de Broadbent, Petrie ¢ Weinman (2006)
uma maior identidade apresenta associacdo com niveis de HbAlc mais elevados.

De acordo com Hampton (1998), a observacdo dos pés € um autocuidado que pode estar
relacionado com os sintomas, pois a diminuico da sensibilidade pode levar a descuri-la.

A representacdo que o doente tem da durac@o pode influenciar a adesdo. Hipertensos que
viam a doenga como aguda deixaram a medicacio apds 6-9 meses (Meyer, Leventhal, &
Gutman, 1985 cit. por Leventhal & Benyamini, 1997). Nos estudos de Hampton et al. (1998),
89% dos doentes acreditavam que a diabetes € uma doenca crénica sem cura conhecida.
Apesar da adesdo poder ser mais elevada quando hd percepcio da cronicidade da doenga, a
representaciio de uma duracio mais crénica parece estar associada a niveis mais elevados de
HbA1c (Broadbent, Petrie, & Weinman, 2006).

J4 referimos que a visibilidade e proximidade das consequéncias parecem estimular a
intencdo de acgdes protectoras (Leventhal & Benyamini, 1997) ou, por outro lado, pode levar
a um coping de evitamento (Hagger & Orbell, 2003). Nos doentes diabéticos tipo 2 nfo
insulinotratados, Hampton (1998) nos seus estudos apercebeu-se de que ndo havia grande
disting@o entre as representacdes da duracio e das consequéncias, criando uma nova dimensdo
a que esta chamou de “seriosidade”.

A compreensao/coeréncia da doenca também se reveste de grande importincia. O doente

precisa manter a coeréncia durante o processo. Ele pode aperceber-se de uma falta de
coeréncia entre as suas ideias sobre a doenca, a sua experiéncia dos sintomas e as instru¢Ges

médicas. A adesdo ocorre mais facilmente se existir um grau elevado de coeréncia entre o
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abstracto- as ideias - e o concreto - os sintomas (Horne, 1998). E importante que o conselho
dos profissionais de satide faca sentido a luz das representagGes e experiéncias do doente.

Num estudo de Joshi (1995, cit. por Hampton, 1998), em que o autor comparou as
representacdes da diabetes entre Ingleses e Indianos, verificou-se que as causas mais citadas
foram a hereditariedade, a dieta, o stress e o choque. O ajustamento a diabetes pareceu ser
pior nos Ingleses quando n#o havia a identificagfio de uma causa para a doenca, o que reporta
para a importancia do contexto cultural nas representacdes de doenga. Este estudo sugere que,
provavelmente, nas culturas ocidentais, o ter a representacdo de uma causa para a diabetes
pode ser importante para a adaptacio a doenga.

Heuer e Laush (2006), num estudo com camponeses migrantes hispanicos apercebem-se
de que a percepcdo das causas pode estar relacionada com alguma culpabilidade face a
doenca. Aqueles que acreditam que as causas sdo hereditdrias acreditam néo ter podido ter
feito nada para evitar a doenga, enquanto os que atribuem a causa a factores alimentares
acham que podiam ter feito algo para o evitar.

Como a diabetes é uma doenga crénica, o tratamento visa ao controlo e ndo a cura. De
acordo com a Teoria da Cognicio Social (Bandura, 1977), a auto-eficécia na diabetes refere-
se as crencas acerca da sua habilidade para seguir as recomendagGes. As expectativas de
resultado sfio crencas sobre os efeitos que esses comportamentos vdo ter no controlo da
diabetes, na qualidade de vida e em como ele se sente (Hampton, 1998).

O controlo pessoal est4 significativamente correlacionado com a auto-eficdcia da diabetes

e associa-se a valores mais baixos de hemoglobina glicosilada, enquanto uma representacéo

de controlo do tratamento parece estar associada a niveis mais elevados de HbAlc

(Broadbent, Petrie, & Weinman, 2006). No entanto, de acordo com Searle et al. (2007), o
controlo do tratamento é um preditor da adesdo a medicacéo.

Kingery e Glasgow (1989) cit. por Hampton (1998) examinaram a autoeficicia e as
expectativas de resultado em diabéticos e descobriram que ambas sdo preditivas do exercicio
fisico, mas ndo de outros aspectos do autocuidado. Outros estudos anteriores haviam
detectado que as crengas de autoeficdcia sdo preditoras, particularmente, da dieta e exercicio
(Hurley & Shea, 1992; Kavanagh, Gooley, & Wilson, 1993).

As expectativas de resultado foram estudadas tendo por base o Modelo de Crengas de
Sadde. De acordo com este modelo, o comportamento de satide € determinado por
representacdes acerca da vulnerabilidade, severidade da doenca e custos versus beneficios. Os
beneficios incluem as expectativas de resultado. Segundo Hampton (1998), os beneficios

percebidos da adesdo parecem estar associados com melhores niveis de adesdo e melhor
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controlo metabdlico, mas apenas em doentes mais velhos. As representacoes acerca da
controlabilidade da doenca estdo geralmente associadas a melhor ajustamento e a melhores
resultados de saide. Por outro lado, tal como esta autora nos diz, pessoas que ndo acreditam
que coﬁseguem controlar a sua doenca sfo menos capazes de o conseguir, 0 que parece
sugestivo de que as representacdes de controlo sdo preditoras dos comportamentos de
autocuidado.

As representacdes da familia também parecem ter impacto nas representagdes dos
diabéticos. Doentes que tém memoria de um familiar com diabetes, t€m experiéncias que
incluem percepgdes acerca da controlabilidade e das consequéncias da doenca e se estes
individuos observaram resultados positivos nos comportamentos de autocuidado do familiar,
tém tendéncia a imitar estes comportamentos (Scollan-Koliopoulos, O’ Connel, & Walker,
2006).

Num estudo de White, Smith e Dowd (2001) cit. por Keogh et al. (2007), doentes com
diabetes mal controlada (com HbAlc> 8,5 %) apresentavam representacoes de doenca
diferentes de diabéticos com bom controlo metabdlico, sendo que os prime‘iros tinham uma
forte representacio de que a doenca era causada por factores hereditérios, reportavam mais
sintomas e maior impacto da doénga nas suas vidas, assim como mais emocdes negativas.
Estes autores (Keogh et al., 2007) referem que as representacdes de doenca sdo susceptiveis
de ser modificadas, levando a uma melhor ades@o e a um melhor controlo glicémico, e que
esta intervencgdo reconhece que a familia tem um importante papel na efectividade dos
cuidados com a diabetes, pelo que procuraram igualmente trabalhar as representacoes dos

familiares proximos.

A Adesao na Diabetes e 0 Bem-Estar Subjectivo

As actividades de autocuidado da diabetes podem ser vistas como um fardo (Sacco et al.,
2007) ou, por outro lado, como uma oportunidade de melhorar os estilos de vida, de comer de
forma mais saudédvel e com mais prazer (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003) e de
praticar exercicio fisico. De acordo com Koch, Knalik e Taylor (2000), mesmo um evento
devastador pode promover e expandir a consciéncia, levando as pessoas a uma mudanca
proactiva e a ter uma vida mais saudével.

“A investigacio tem sugerido que a percepcdo de ter uma boa satide ndo € incompativel

com ter uma doenca crénica” (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003, pp.186).
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Segundo referem Silva, Pais-Ribeiro e Cardoso (2004), muitos estudos se t€m debrugado
sobre a diabetes numa perspectiva negativa, mas tem vindo a evidenciar-se o papel que
algumas varidveis psicol6gicas positivas desempenham na adaptagdo a doenga cronica, como
é o caso do optimismo disposicional, que se relaciona com a resiliéncia e o coping.

Como referido anteriormente, as pessoas optimistas conseguem retirar o melhor das
situacdes, mesmo que estas sejam menos favordveis. Esta disposi¢do da personalidade parece
ter grande influéncia no bem-estar subjectivo dos individuos.

A pritica de exercicio fisico, por exemplo, quando ndo em presenca de complicagdes da
diabetes, parece ser promotora do bem-estar (Cruz, 2005).

Quanto & monitorizagdo da glicémia capilar, existem algumas controvérsias na literatura
no que se refere a diabetes tipo 2, pois enquanto alguns autores referem que esta técnica pode
aumentar a sensacio de intrusividade da doenca e diminuir a qualidade de vida (Simon et al.,
2008), outros defendem que as medi¢des regulares ndo diminuem o bem-estar dos doentes e
aumentam inclusive a satisfacio através do feeback que proporcionam e da sensacdio de
controlo (Lobo & Ponte, 2007, Welschen et al., 2005). Uma maior autoeficicia parece
associada a maior adesdo e a auto-regulaciio parece estar associada a satisfacio com a vida
(Huang & Hung, 2007; Sénecal, Nowen, & White, 2000; Watkins et al., 2000).

Quanto & medicacio oral, esta pode interferir com o bem-estar do individuo se provocar
efeitos secundérios desagradaveis, como ¢ caso da diarreia, efeito frequente quando se inicia a
toma de alguns antidiabéticos orais. Essa € uma das causas que leva a uma menor adesao a
terapéutica na diabetes.

A adesdo as actividades de auto-cuidado parece estar relacionada com melhor controlo
metabdlico e, por sua vez, com menor risco de complicagdes de maior bem-estar. Apesar
desses aspectos facilmente compreensiveis, o bem-estar percepcionado pelos diabéticos tipo 2
parece depender de varidveis ndo directamente relacionadas com a adesdo as actividades de
autocuidado, abrangendo um fenémeno mais complexo.

H4 evidéncia cientifica que uma percepgio de pior qualidade de vida, aumenta o risco de
mortalidade, inclusive em diabéticos tipo 2 (Kleefstra et al., 2008), o que parece um motivo
de extrema importincia para que as intervengdes invistam no sentido de melhorar este aspecto

da vida dos diabéticos.
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A problematica

Através da revisdo bibliografica efectuada, vimos que a Diabetes Mellitus € uma doenca
crénica com numeros crescentes a nivel mundial e que implica enormes cusios humanos e
sécio-econémicos.

Os principais problemas relacionados com a mortalidade e a morbilidade nesta doenca sdo
as complicagdes macro e microvasculares.

A gravidade das complicagdes crénicas parece ser uma varidvel preditora da diminui¢do
da qualidade de vida (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003). Por outro lado, a
qualidade de vida relacionada com a saide parece ser preditora da mortalidade, isto €, pior
percepciio de qualidade de vida associa-se a maior mortalidade (Kleefstra et. al., 2008).

Durante muito tempo, as complicagdes decorrentes da diabetes eram dadas como
inevitdveis. Contudo hoje sabe-se que com uma abordagem correcta com vista ao controle
glicémico se pode prevenir ou evitar o seu aparecimento (Caldeira, 2002) e esta abordagem
passa pela aprendizagem que o diabético tem que fazer da gestdo da sua doenca, remetendo
para os problemas da adesdo ao tratamento da diabetes, visto que quantos mais os cuidados a
seguir e quanto maior o tempo de doenga, menor parece tender a ser a adeséo.

Os diversos autocuidados exigem competéncias e habilidades diferentes, sendo que a
adesdo a um comportamento de autocuidado € independente da adesdo aos restantes. O
diabético pode aderir, por exemplo aos cuidados com os pés e ndo a monitorizagdo da
glicemia capilar.

A ndo adesdio parece estar relacionada com a falta de indicagdes concretas por parte dos
profissionais de sadde, ou em discrepincias nos objectivos dos doentes e dos profissionais de
satide, assim como com aspectos inerentes ao préprio individuo, como factores da sua
personalidade (tal como uma disposi¢do para ser optimista) e como as representagdes de
doenca.

A forma como os doentes entendem as causas, 0s sintomas e o tratamento guia o seu
comportamento e cuidados com a doenca (Anderson, 2001), e sdo preditivos da adesdo
(Weinman & Petrie, 1997) e ajustamento & doenca (Barnes, Moss-Morris, & Kaufusi, 2004)
influenciando por sua vez o controle glicémico (Bean, Cundy, & Petrie, 2007; Keogh et al.,
2007). Keogh et al. (2007) referem que as representacdes de doenca sdo susceptiveis de ser
modificadas, podendo levar a um melhor ajustamento a doenga e a um melhor controlo

glicémico.
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A investigacdo tem mostrado que o optimismo disposicional é um preditor prospectivo de
uma adaptacdo com sucesso a situagdes stressantes (Scheier & Carver, 1986), e desempenha
um papel importante na predi¢io do ajustamento (Chang, 1998).

O optimismo também se revelou estar negativamente correlacionado com a depressao,
com sintomas fisicos e positivamente correlacionado com a satisfacdo da vida, e com a satide
fisica e mental (Strassle, McKee, & Plant, 1999).

Apesar do optimismo ter sido conceptualizado como uma caracteristica relativamente
estavel da personalidade (Carver & Scheier, 1998), ele é susceptivel de ser influenciado,
podendo mesmo ser ensinado e treinado (Seligman, 2006), tornando possiveis as intervengdes
a este nivel, nomeadamente intervencdes cognitivo-comportamentais (Peterson, 2000).

E possivel que diabéticos com determinadas representagdes de doenga, como e.g. menor
percepcio de controlo pessoal ou mais sintomas, ou que sejam disposicionalmente menos
optimistas, nio estabelecam estratégias de coping efectivas para o alcance dos objectivos do
tratamento (Silva, Pais-Ribeiro, & Cardoso, 2004). Entdo talvez fosse possivel alterar as
representacdes de doenca ou promover o optimismo destes doentes por meio de intervengdes

especificas, com o fim de melhorar a adesdo e o controlo metabdlico.

Continuam por esclarecer muitas questdes relativas a adesdo terapéutica e ao bem-estar
nos diabéticos tipo 2. Conhecendo melhor os mecanismos psicolégicos envolvidos no
processo de adaptacfo 2 doenga crénica e observando o individuo na sua totalidade, incluindo
0s processos cognitivos, afectivos e culturais podem tornar-se mais efectivas as intervengdes
de mudanca do comportamento, tendo em vista ndo sé o controlo glicémico, mas também a
sua qualidade de vida, sendo que estes dois objectivos devem ser trabalhados equitativamente

e nao um em detrimento do outro.

Tendo em vista a problemédtica descrita, a grande finalidade deste estudo € explorar
relacdes entre varidveis implicadas na adesdo aos comportamentos de autocuidado e no
processo que leva ao controlo metabélico e ao bem-estar do diabético tipo 2.

Surgiram vdrias questdes de investigacdo e foram elaborados os objectivos para dar

resposta a essas questoes.

Questdes de investigacao:

1 — Como se caracterizam os diabéticos tipo 2 quanto ao optimismo disposicional?
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2 — Como se caracterizam as representacdes de doenca em diabéticos tipo 27

3 — Qual o nivel de adesfo as actividades de autocuidado em diabéticos tipo 2, no que se
refere 2 alimentacfo, exercicio fisico, monitorizacdo da glicemia capilar, cuidados com os pés
e medicagdo?

4- Qual o nivel de bem-estar subjectivo em diabéticos tipo 2?

5 — Como se relacionam o optimismo disposicional, as representaces de doenga, as
actividades de autocuidado e o bem-estar subjectivo em diabéticos tipo 2, entre si € com 0
controlo glicémico?

6 — Quais as diferencas/relacdes entre as varidveis sécio-demograficas e clinicas com o
optimismo disposicional, com as representagdes de doenga, com as actividades de
autocuidado e com o bem-estar, e como é que as varidveis sécio-demogrificas e clinicas se
relacionam entre si?

7 — Quais as varidveis que mais contribuem para o controlo glicémico, para a adesdo as

actividades de autocuidado e para o bem-estar subjectivo, em diabéticos tipo 2?

Objectivos:

1 — Caracterizar o optimismo disposicional em diabéticos tipo 2;

2 — Estudar as representacdes de doenca em individuos com DM tipo 2;

3- Avaliar a adesio as actividades de autocuidado em diabéticos tipo 2;

4 — Avaliar o bem-estar subjectivo em individuos com diabetes tipo 2;

5 — Compreender de que forma se relacionam as varidveis optimismo disposicional,
representacdes de doenga, actividades de autocuidado e bem-estar, entre si € com o controlo
glicémico;

6 — Investigar as diferencas/relagdes entre as varidveis sécio-demograficas e clinicas com o
optimismo disposicional, com as representagdes de doenca, com as actividades de
autocuidado e com o bem-estar, € as relagGes entre as varidveis socio-demograficas e clinicas
entre si;

7 — Identificar as varidveis que mais contribuem para o controlo glicémico, para a adeséo as

diferentes actividades de autocuidado e para o bem-estar subjectivo em diabéticos tipo 2.
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METODOLOGIA

Desenho Do Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, exploratério descritivo, e do tipo

correlacional.

De acordo com Fortin e Ducharme (1996, pp. 174), “Num estudo descritivo-correlacional,
o investigador explora e determina a existéncia de relagdes entre varidveis com vista a

descrever essas relacoes”.

Variaveis em estudo

Neste estudo temos como varidveis principais o optimismo disposicional, as
representacdes da diabetes, a adesdo as actividades de autocuidado € o bem-estar subjectivo

na diabetes tipo 2.

Como varidveis secundérias e de atributo sdo consideradas as seguintes varidveis s6cio-

demogréficas e clinicas:

Varidveis sécio-demogrdficas: Idade (em numero de anos); Género (1-homens; 2-mulheres);

Estado civil (1-solteiro, 2-casado/junto, 3-divorciado/separado, 4-vitivo); Nacionalidade (1-
portuguesa, 2-Cabo Verde, 3-Angola, 4- Brasil, 5-outra); Escolaridade (em niimero de anos);
Situaciio laboral (l-activo ou 0-ndo); Pessoas com quem vive (1- acompanhado ou 0-s6);

Apoio de familiares (1-sim ou 0-ndo).

Varidveis clinicas: Tempo de doenca (em nimero de anos); Idade do diagndstico; Familiares

diabéticos (1-sim ou 0-ndo); Medicacdo com antidiabéticos orais (1-sim ou 0-néo); Factores
de risco associados (ntimero total e varidveis dicotémicas para cada factor de risco);
Complicacdes da diabetes (nimero total e varidveis dicotémicas para cada complicagdo);
Indicadores de controlo gicémico: valor da HbAlc (iltima andlise), glicémia em jejum (1-

alterada ou O-ndo) e post-prandial (l-alterada ou O0O-ndo); IMC; TA.
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Participantes

Este estudo procurou abranger uma populagdo-alvo de individuos diabéticos tipo 2 que
tivessem j4 alguns conhecimentos relativos ao autocuidado, pelo que se optou por doentes que
frequentassem ou j4 tivessem frequentado consultas de enfermagem para diabéticos.

A amostra foi colhida em 5 unidades de saide do Centro de Satide de Oeiras (3 na sede -
Unidades Funcionais A e B e Unidade de Satide familiar de S. Julido; Unidade funcional
correspondente i Extensdo de Barcarena e Unidade funcional correspondente a extenséo de
Paco d’Arcos), onde a populagdo diabética foi identificada através da base de dados
informéatica (SINUS), e numa unidade de saide familiar do Centro de Satide de Cascais —
USF Marginal de S. Jodo do Estoril.

Utilizou-se uma amostragem ndo algatéria de conveniéncia, procurando alterar o0 menos
possivel a dindmica dos utentes e das consultas de enfermagem e, tendo a colheita de dados
sido efectuada, na sua maioria, no contexto dessa consulta.

Os critérios de inclusdo dos diabéticos no estudo foram os seguintes:

a) Serem diabéticos tipo 2 néo insulino-tratados;

b) Terem idade superior a 40 anos;

¢) Aceitarem participar no estudo;

d) Terem diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2 ha pelo menos 1 ano;

e) Ndo possuirem doenca do foro oncolégico associada, nem qualquer outra doenga cronica

ou aguda relevante.

O periodo de recolha de dados decorreu entre 2 de Novembro 2007 e 30 de Abril de 2008,

tendo sido reunida uma amostra de 188 individuos.

Caracterizacdo Socio-demogrdfica da amostra

A amostra é constituida por 188 diabéticos tipo 2, sendo 96 do sexo masculino e 92 do
sexo feminino (ver quadro 1).

A média de idades da amostra é de 68,10, sendo de 68,27 para os homens (DP = 8,42) e
de 67,93 para as mulheres (DP = 9,21). A mediana € de 69 e a moda € 73 anos, indo a amostra

de um minimo de 41 a um maximo de 86 anos.
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(%) M (range) DpP

Idade 188 68,10 (41-86) 8,79
Escolaridade 187 6,26 (0-18) 4,46
Sexo

Masculino 96 (51,1)

Feminino 92 (48,9)
Nacionalidade

Portuguesa 172 (91,5)

Cabo-verde 42,1

Angola 527

Brasil 2(L1D

Outra 527
Estado Civil

Solteiro 6(3,2)

Casado/Junto 139 (73,9)

Divorciado/separado 13(6,9)

Vitdvo 30 (16,0)
Situaciio laboral

Aposentado 140 (74,5)

Activo 48 (25,5)
Pessoas com quem vive

Sozinho 32(17,0)

Acompanhado 156 (83,0)
Apoio de Familiares 159 (84,6)

Quanto 2 escolaridade, a média é de 6,26 anos e tanto a mediana como a moda s&o de 4
anos, mas os homens sdo mais escolarizados (M = 7,11; DP = 4,49) do que as mulheres (M =
5.37; DP = 4,26). E de salientar que 113 individuos possuem apenas a antiga 4* classe do
ensino primario ou menos, 16 sendo mesmo analfabetos.

Relativamente ao estado civil verificamos que hd mais homens casados do que mulheres,
enquanto ha mais mulheres viivas (n = 25; 13,3%) do que homens (n = 5; 2,7%), mas a
maioria dos participantes sdo casados, seguido dos vitivos, divorciados/separados e, por fim,
solteiros. Resumindo, 26,1% nio tém companheiro, enquanto 73,9% t€m.

Sdo na sua maioria portugueses, havendo apenas 8,5% de outras nacionalidades.

No que respeita 2 situagfio laboral, a maior parte sdo aposentados ou outras situagoes em
que ndo existe uma actividade laboral (eg: donas de casa).

Quanto aos participantes que vivem com familiares (conjuges ou outros), a maioria vive
acompanhados. Verifica-se que mais mulheres (13,3%) do que homens (3,7%) vivem s0s.

No entanto, tanto homens (45,7%) como mulheres (38,8%) parecem ter maioritariamente

o apoio de familiares.
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Caracterizagdo Clinica da Amostra

Quadro 2 — Caracteristicas clinicas da amostra

n(%) M (range) DP

Familiares diabéticos 107 (56,9)
Antidiabéticos orais 162 (86,2)
Tempo de doenca 188 8,98 (1-55) 8,71
Factores de risco

Diagnéstico Hipertensdo 134 (71,3)

TA sistolica 188 137,47 (90-180) 17,24

TA diastélica 188 74,66 (50-110) 12,03

TA alterada 61(32,4)

Dislipidémia 117 (62,2)

Obesidade 75(39,9)

MC 188 29,04 (20-51,2) 4,78

Haibitos Tabédgicos 17 (9,0)

N° Cigarros/dia 17 16,58 (5-40) 8,82
Complicacies da Diabetes

Retinopatia 34 (18,1)

Catarata 49 (26,1)

Diminuigdo acuidade visual 73 (78.8)

Nefropatia 30 (16,0)

Neuropatia 38(20,2)

Problemas cardiacos 44 (23,4)

EAM 8(4,3)

AVC 10(5,3)

Pé diabético/tlcera perna 11(59
Hemoglobina glicosilada 176 7,04 (4,7-11,5) 1,39
Glicemia em jejum alterada 104 (55,3)
Glicemia pos-prandial alterada 86 (45,7)

A média de tempo de doenca é de 8,98 anos (M = 9,09 nos homens e M = 8,86 nas
mulheres) variando de 1 a 55 anos de evoluc@o.

A idade do diagnéstico foi em média aos 59,12 anos (DP = 10,30), variando esta entre oS
28 e 0s 82 anos.

A maioria dos individuos tem familiares diabéticos, sendo que mais mulheres (n = 62) t€m
familiares diabéticos do que homens (n = 45).

Quanto a prescri¢do de antidiabéticos orais (ADO), a maioria faz ADO; apenas 26 nio
fazem ainda esta medicacdo (13,8%)

Baseado na literatura, foram considerados como factores de risco cardiovascular a

hipertensdo arterial (HTA), a dislipidémia (alteragdes dos niveis de colesterol e/ou



41

triglicéridos), a obesidade (indice de massa corporal — IMC — igual ou superior a 30) e os
habitos tabagicos.

Em relacdio ao primeiro factor de risco referenciado, 71,3% do total t€m este diagnéstico
(fazendo terapéutica antihipertensiva: 70 mulheres (37,4%) e 64 homens (34,2%); 53
Individuos (28,3%) ndo tém diagnostico de HTA.

Dos individuos com diagnéstico de HTA, 88 (47,1%) apresentaram valores normais de
tensdo arterial (TA) aquando da avaliacio no momento da colheita de dados, estando
aparentemente controlados com a medica¢io prescrita.

No entanto, 46 individuos (24,6%) hipertensos e medicados apresentam valores superiores
ao recomendado para os diabéticos (TA> 130/80 mmHg). Também € relevante que 14
individuos (7,5%) ndo alegadamente hipertensos tenham apresentado valores alterados de TA,
podendo-se estar perante individuos hipertensos ainda ndo diagnosticados. Todavia, a média
de TA da amostra aproxima-se dos valores desejdveis, como se pode ver na tabela 2 (M

=135,47/74,66).
| A percentagem de homens e mulheres que apresentam dislipidémia € elevada (31,4% das
mulheres e 30,9% dos homens).

Quanto ao IMC, h4 a referir que a média é de 29,04 (DP = 4,78), o que revela um peso
médio substancialmente elevado na amostra.Todavia a moda é 25,0 (e a mediana é 28,0).

No entanto, uma percentagem significativa é obesa (IMC =>30), sendo mais acentuada
nas mulheres (23,4%; n = 44) do que nos homens (16,5%; n = 31). E de referir uma
percentagem igualmente relevante (35,6%; n = 67) de individuos com excesso de peso
embora ainda ndo obesos (IMC entre 26-29), apenas 24,5% (n = 46) manifestando um peso
normal e desejavel (IMC <=25).

Os habitos tabdgicos sdo baixos nesta amostra: 14 (7,4%) homens e 3 (1,6%) mulheres,
mas a média do consumo de cigarros didrios para estes é relativamente elevada (ver quadro
2).

Somando os factores de risco referidos verificamos que um nimero considerdvel de
individuos apresentam 2 factores de risco cardiovascular em simultineo (quadro 3), e 33,4%
do total associam 3 factores de risco, o que vai de encontro ao referido relativamente ao

sindrome plurimetabdlico.

Quanto as complicacdes tardias da diabetes, foi avaliada a presenca, (baseada no relato do

doente e na consulta do processo médico do mesmo sempre que possivel), de retinopatia
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diabética, catarata, nefropatia, neuropatia, dlcera de perna e/ou pé diabético, enfarte agudo do

miocédrdio (EAM) e acidente vascular cerebral (AVC).

Quadro 3 - Distribuicio absoluta e percentual do n° total de factores risco e n° total de complicacoes
tardias da diabetes, de acordo com o sexo

Variaveis : Sexo

Feminino Masculino

(n=92) (n=96)

N° de factores de risco

0 7 37 8 43

1 21 11,2 31 16,5
2 39 20,7 36 19,1
3 24 12,8 20 10,6
4 1 0,5 1 0.5

N de complicacoes

0 31 16,5 48 25,5
1 38 20,2 28 14,9
2 12 6,4 it 5,9

3 7 3,7 6 32

4 4 2,1 3 1.6

Os individuos foram também questionados quanto 2 diminuicdo da acuidade visual, mas
esta ndo foi considerada como complicacido da doenca, uma vez que alteracdes a esse nivel
sdo caracteristicas também do processo de envelhecimento. H4, como seria esperado, sim,
uma associagio positiva e significativa desta com a retinopatia (¢ = 0,28; p <0.001) e com a
catarata (¢ = 0,29; p <0.001), e 73 (38,8%) individuos referem diminui¢do da acuidade visual.

Quanto 2 retinopatia, 0 mesmo nimero de homens (n = 17; 9,1%) e de mulheres (n = 17,
9,1%) apresentam esta patologia, sendo que o problema da catarata afectou mais mulheres (n
=31; 16,5%) do que homens (n = 18; 9,6%).

A nefropatia néo se diferencia muito entre homens (n = 14; 7,8%) e mutheres (n = 16;
8,9%).

A neuropatia afecta mais as mulheres (n = 24; 12,8%) do que os homens (n = 14; 7,4%).

As tlceras de perna e /ou pé diabético estdao pouco representadas. Apenas 3 (1,6%)
mulheres e 8 (4,3%) homens t€ém ou tiveram esta situagio.

Verificamos que 5 (2,7%) homens e 3 (1,6%) mulheres ja tiveram um episédio de EAM e

10 individuos, igualmente distribuidos por ambos os sexos (2,7% cada), ja sofreram de AVC.
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Foi questionado também aos diabéticos se sofriam de problemas cardfacos, o que nio foi
considerado em si mesmo como uma complicacdo da diabetes, uma vez que certas situacdes
referidas ndo pareciam estar directamente associadas & diabetes (eg. bloqueios, arritmias,
problemas valvulares). No entanto, os problemas cardiacos € o EAM associam-se
significativamente (¢ = 0,31; p <0,001) e 44 (23,4%) individuos referem problemas cardiacos.

Como se pode ver no quadro 3, uma percentagem considerdvel de individuos nio
apresentam nenhuma das complicacdes da diabetes. No entanto, também € representativa a
percentagem que apresenta pelo menos uma complicagdo associada.

Apesar das complicacdes consideradas somarem um méximo de 7, nenhum dos individuos
apresentou mais do que 4 complicagdes em simultineo.

Para avaliacdo do controle glicémico, utilizou-se a informacio relativa aos valores da
glicémia em jejum, glicémia pés-prandial e HbAlc.

Observe-se a figura 2. Quanto a glicémia em jejum constatou-se que 42 homens (22,3%) e
42 mulheres (22,3%) apresentaram valores normais nas tltimas 3 medi¢des, enquanto 54
homens (28,7%) e 50 mulheres (26,6%) apresentaram pelo menos 1 valor alterado nas dltimas

3 medigdes.

Figura 2 - Histograma percentual da glicémia em jejum e pos-prandial normal e alterada

S00°

10,0%

T T
normal alterada normal alterada
Glicémia em jejum Glicémia pds-prandial

No que se refere a glicémia pds-prandial, 51 homens (27,1%) e 51 mulheres (27,1%)
apresentaram valores normais e 45 homens (23,9%) e 41 mulheres (21,8%), valores alterados.
No total, 60 individuos (31,9%) apresentaram quer a glicémia em jejum quer a pos-
prandial dentro de parimetros normais, enquanto, 62 (33,0%) apresentaram ambas alteradas.
Verificou-se que mais individuos se mostraram com a glicémia em jejum a apenas alterada (n

=42; 22,3%) do que com alteracdes unicamente na glicémia pés-prandial (n =24; 12,8%).
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Os niveis de HbAlc variaram entre 4,70 ¢ 11,50 e o valor médio da amostra foi de 7,04

(DP =1,39), revelando niveis bons e aceitiveis de HbAlc para a maioria dos individuos (ver

Figura 3).

Figura 3 — Histograma percentual da Hemoglobina glicosilada (representada em classes)

50.0%:

a0,0%

10,0%

0.0%

T T T
=65 65-75 75+
Hemoglobina glicosilada

Legenda:
<= 6,5: valores bons de HbAlc

6,5 -7,5: valores aceitaveis de HbAlc
7.5 +: valores elevados de HbAlc

Os questiondrios utilizados neste estudo foram elaborados para ser de autopreenchimento

(excepto questiondrio sécio-demogrifico e clinico), mas pelo facto de se verificar uma baixa

escolaridade dos participantes, foram com frequéncia de preenchimento assistido pelo

investigador ou mesmo preenchidos por este, em que o mesmo registou directamente as

respostas do participante.

Questiondrio socio-demogrdfico e clinico

Este questiondrio foi construido para este estudo, medindo varidveis de atributo e aspectos

relacionadas com a doenca (anexo 1).

Os dados foram obtidos por questionamento directo do doente, pela observagio do diario

do diabético e através da consulta do processo clinico.
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A avaliacio da TA e do peso (e IMC) foram efectuadas no momento da entrevista. Por
vezes, foi também avaliada a glicémia p6s-prandial (2 horas apés uma refeigio).

Para resposta a questio sobre a glicémia em jejum e pés-prandial, foi observado o didrio
do diabético e/ou tidos em conta os ltimos trés registos no processo de enfermagem.

Para o valor da HbAlc, foi considerada a tiltima anélise.

Teste de orientacdo de vida — edicdo revista (LOT-R)

(Scheier, Carver, & Bridges, 1994; versdo portuguesa traduzida e adaptada por Pais
Ribeiro & Pedro, 2006).

Versdo original (Life Orientation test - LOT-R)

A versdo original, o LOT, foi criada por Carver e Scheier (1985; cit por Scheier, Carver,
& Bridges, 1994) como medida do optimismo, tratando-se de um questiondrio de auto-
resposta. A sua validade discriminante com outros testes foi testada num estudo com 4,309
estudantes universitarios, constituindo esta escala, um total de 12 itens: 4 numa direccdo
positiva e 4 numa direccdo negativa, sendo que 4 ndo eram cotados (distractores). Esta era
cotada numa escala tipo likert de 5 pontos, de 0 a 4, indo de “discordo totalmente” a
“concordo totalmente”, com o score total a somar entre 0 e 32, sendo que depois de revertidos
os 4 itens direccionados negativamente, quanto maior o score, maior o optimismo. Os autores
obtiveram uma consisténcia interna elevada ( a de Cronbach de 0.82).

Esta medida enquadra-se no Modelo comportamental da autoregulagio (Carver & Scheier,
1998).

Existe alguma controvérsia na literatura quanto a este teste medir um factor — o
optimismo, ou dois factores — optimismo e pessimismo. Enquanto Scheier e Carver (19385 cit.
por Faria, 1999) referiram que a sugest@o de dois factores se revelava mais na diferenca entre
os itens do que no seu contetido, outros autores tém defendido a existéncia de dois constructos
distintos (Brenes, Rapp, Rejeski, & Miller, 2002; Chang, Maydeeu-Olivares, & D’Zurilla,
1997; Fournier, de Ridder, & Bensing, 1999; Robinson-Whelen, Kim, MacCallum, &
Kiecolt-Glaser, 1997).

Em 1994, a escala foi revista (LOT-R) por Scheier, Carver e Bridges, tendo os autores
identificado dois itens problemadticos no LOT, nenhum deles medindo realmente a expectativa

de resultados positivos, mas parecendo mais relacionados com o coping, pelo que os retiraram
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(os itens retirados foram “Olho sempre para o lado brilhante das coisas”e “Sou um crente na
ideia de que cada nuvem tem uma linha prateada”).

Tendo ficado uma escala com seis itens (mais quatro ndo cotados), mas por apenas dois
irem numa direccio positiva e quatro numa direc¢do negativa, optaram por acrescentar um
novo item positivo e eliminar um dos itens direccionados negativamente para assim haver
maior equilibrio entre itens positivos e negativos. O score total vai de 0 a 24, obtido
igualmente numa escala de likert de 5 posigOes. Assim, este teste foi aplicado numa amostra
com 2,055 estudantes universitdrios de 1990 a 1993.

Foram encontrados niveis aceitdveis de consisténcia interna, com um o de Cronbach de
0.78. A correlacio inter-itens obteve valores entre 0.43 e 0.63.

A validade de constructo foi avaliada através de andlise exploratdria, usando a andlise dos
componentes principais com utilizacdo da técnica de rotagfio varimax e também com a técnica
de rotacdo obliqua, sendo a andlise principal na referida amostra de 2,055 estudantes
universitrios.

Procederam ainda a duas outras andlises com 387 e 933 estudantes universitdrios, estudos
esses que também inclufram a aplicagdo de outros testes. Escolhido um eigenvalue de 1, foi
encontrado um factor para os seis itens que explicava 48,1% da variancia.

Foram testados 2 modelos de medida, um carregando todos os itens num Unico factor e
outro carregando os itens positivos e os itens negativos em dois factores separados. A
avaliacdo da diferenca entre os dois modelos foi sugestiva de que o modelo dos dois factores
era melhor, mas feita a andlise confirmatdria, os autores chegaram a conclusio de que a
diferenca entre o modelo de 1 factor e o de 2 factores era trivial e ndo significativa.

A correlacio do LOT-R com o LOT foi elevada (r = 0,95), e o teste-reteste ao fim de
quatro semanas teve um coeficiente de correlagéo de 0,79.

Para além de obtidos bons valores psicométricos, a brevidade da escala parece facilitar a
sua aplicacdo na investigacdo (Scheier, Carver, & Bridges, 1994).

A criacdo do LOT-R foi, pois, uma tentativa de criar uma escala que se focalizasse mais
exclusivamente nas expectativas positivas do que nos resultados negativos, mas tal como no
LOT, permanece alguma controvérsia quanto a esta escala medir um (Carver, Lehman, &
Antoni, 2001; Wimberly, Carver, & Antoni, 2008) ou dois constructos (Bailey, Eng, Frisch, &
Snyder, 2007; Chang, 1998; Chang, 2002; Chang, & Sanna, 2001; Libran, 2002). Herzberg,
Glaesmer e Hoyer (2006) defendem que este aspecto tema ver com a idade, ou seja, a forga da

associacdo entre o optimismo e o pessimismo decresce com a idade.
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Caracteristicas psicomélricas na versdo portuguesa (traduzida e adaptada por Pais Ribeiro

& Pedro, 2006)

Foi traduzido do original e validado para a populaciio Portuguesa com uma amostra de
108 doentes com esclerose muiltipla, por Pais Ribeiro e Pedro (2006), tendo em conta a vers@o
de Faria (1999).

Enquanto a versdo de Faria eliminou a questfio 3, esta versdo manteve os 10 itens, tendo
reformulado um deles, sendo que 6 medem o optimismo (3 vdo numa direc¢do positiva - itens
1,4 e 10 - e 3 sdo reversos — itens, 3, 7 € 9) e os outros 4 sdo distractores (nfo sdo cotados). A
escala de resposta € uma escala de 5 posicdes tipo likert, tal como na escala original, com o
formato: discordo totalmente, discordo, neutro, concordo, concordo totalmente.

Nesta versdo, o alfa de Cronbach foi de 0,80, mais elevado do que na versdo original,
demonstrando uma boa consisténcia interna.

Quanto a validade de constructo, para efectuar a analise factorial exploratdria, tal como na
versdo original, esta versdo foi submetida & andlise em componentes principais com rotacao
varimax e recurso a regra Kaiser. Foi encontrado um factor explicativo de 50,36% da
variancia total.

A carga factorial mostrou valores semelhantes a versdo original (entre 0,63 e 0,76 neste
estudo; entre 0,58 e 0,79 na versdo original).

Quanto 2 correlagdo item-escala total corrigida, este estudo obteve valores mais elevados
do que a versdo original (valores entre 0,51 e 0,63; valores entre 0,43 e 0,56 na versdo
original).

Foi efectuada anilise confirmatéria para analisar a estrutura e adequacdo do modelo de um
factor ou de dois factores, tendo os autores obtido valores de fronteira justificativos da

continuagio da exploragéo desta versdo (Ribeiro & Pedro, 2006).

Caracteristicas psicométricas na amostra em estudo

Para este estudo, utilizou-se a versdo portuguesa de Ribeiro e Pedro (2006), mas com
recurso a uma escala ordinal de 11 pontos (0-10), que varia entre “discordo totalmente” a
“concordo totalmente”. O score total varia entre 0 e 60 e, da mesma forma, quanto maior o

score obtido, maior o optimismo, depois de revertidos os itens 3, 7 € 9 (ver Anexo 2).
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a) Consisténcia interna

O quadro 4 mostra a correlacdo item-escala total corrigida e verifica-se que neste estudo
se obteve valores muito semelhantes ao estudo brasileiro (Bandeira, Bekou, Lott, Teixeira, &
Rocha, 2002). O estudo de Bandeira et al. (2002) foi efectuado com 392 estudantes
universitirios e o a de Cronbach obtido foi igual ao deste estudo. Também num estudo
efectuado na populagdo chinesa de Hong Kong (Lai, Cheung, Lee, & Yu, 1998), a

consisténcia interna foi semelhante (a = 0,70).

Quadro 4 — Consisténcia interna do Lot-R na amostra em estudo, na versiio portuguesa, versao brasileira
e versdo original

a Cronbach
se ltem Correlagdo Correlagdo Correlagéo Correlacdo
M DP removido item-total item-total item-total item-total
(N=185) corrigido corrigido corrigido corrigido
versao versdo Verséo
Itens ) portuguesa brasileira original
(estudo (estudo (estudo (estudo (Ribeiro, & (Bandeira et  (Scheier, e tai,
actual) actual) actual) actual) Pedro, 2006) al., 2002) 1994)
Lot | 6,94 2,52 061 0,52 0,63 0,34 0,43
Lot 3 revertido 5,56 2,71 0,67 0,31 0,51 0,31 0,48
Lot4 6,36 2,93 0,62 0,46 0,51 0,48 0,50
Lot 7 revertido 5,00 2,62 0,66 0,34 0,57 0,33 0,63
Lot 9 revertido 5,37 2,70 0,63 0,44 0,61 0,52 0.57
Lot 10 744 227 0,65 0,41 0,53 051 0,56
a Cronbach 0,68 0,80 0,68 0,78

No entanto, obtivemos valores inferiores & versdo original e também ao estudo de Ribeiro
e Pedro (2006), que foi efectuado em doentes com esclerose miuiltipla.

Num estudo com mulheres com cancro da mama diagnosticado e tratado, o alpha obtido
foi de 0,74. Mais recentemente, também com 136 mulheres em diversas fases de cancro da
mama se obteve um o de 0,81 e média de correlacéo inter-itens de 0,79 (Wimberly, Carver,
& Antoni, 2008). Fournier, de Ridder e Bensing (2002), num estudo com doentes com
diabetes tipo 1, esclerose miiltipla e artrite reumatdide, encontraram, nos primeiros, um valor
de 0,60 para a e, num estudo posterior dos mesmos autores (2003) encontraram num primeiro
tempo para diabéticos tipo 1 um valor de 0,77.

Podem observar-se as diferencas entre alguns dos estudos referidos e este estudo no
quadro 4.

Nio foram encontrados estudos com a utilizacdo deste instrumento em diabéticos tipo 2.
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b) Validade de constructo

Quadro 5 - Modelo de 1 factor e de 2 factores do LOT-R na amostra em estudo

MODELO DE 2 FACTORES MODELO DE 1 FACTOR

COMPONENTES COMPONENTE
ITENS 1 | 2 1
Lot {:"Em momentos dificeis espero sempre o methor” 0,73 0,74
Lot 3 revertido: “‘Se houver a minima hipétese de alguma coisa me 0,70 0,49
correr mal, tenho a certeza que correrd”
Lot 4:” Sou sempre optimista acerca do meu futuro” 0.83 0.71
Lot 7 revertido:"Quase nurca espero que as coisas corram como eu 0,71 0,52
quero”
Lot 9 revertido:  Raramente espero que me acontegam coisas boas” 0,75 0.61
Lot 10:” Em geral, espero sempre que me acontecam mais coisas boas 0,79 0,64
do que mas”
Varidncia total explicada 32,05% 27,19% 39.61%

Procedeu-se 2 andlise em componentes principais com rotacdo Varimax e com recurso a
regra Kaiser, tendo-se retido os itens com valor préprio superior a 1,0 (eigenvalue> 1), tal
como na versdo original € na versdo portuguesa. Apés rotagdo Varimax cada componente foi
interpretada pelos itens que apresentavam uma correlago superior a 0,45.

Observou-se carga factorial distribuida por dois factores, o que € concordante com alguns
estudos, como ji foi referido (ver quadro 5). Estes explicam respectivamente 32,05% e
27.79% da variincia., num total de 59,84%. As correlacdes obtidas variaram entre 0,70 e

0,80.

Ao forgar a extracgdo a um factor (ver quadro 5) este apresentou 39,61% da variéncia total

e as correlagdes obtidas foram mais baixas na sua globalidade.

Tal como referem Scheier, Carver e Bridges (1994), esta diferenca pode dever-se mais as
diferencas semanticas entre os itens do que ao contetido do que pretendem medir, uma vez
que os valores, embora mais baixos, ainda se revelam aceitdveis na saturacdo num Unico
factor. Estes valores e a variincia total explicada com o modelo de um factor sdo semelhantes

ao estudo brasileiro (ver quadro 6).

Os resultados da andlise factorial comprovam a adequac@io da amostra uma vez que o
valor de KMO foi igual a 0,70. O teste de Bartlett apresentou resultados significativos,
indicando a adequacdo da matriz de correlacdo [¥%(15) = 193,09; p <0,001].



50

No quadro 6 podemos ver as diferengas entre o estudo portugués, brasileiro e a versao

original.

Quadro 6 — Soluciio factorial com rotaciio varimax regra Kaiser na versdo portuguesa para 1 factor,
versiio brasileira e versdo original e variincia total explicada

versdo portuguesa versdo brasileira versédo original
(Ribeiro & Pedro, 2006) (Bandeira et al., 2002) (Scheier, Carver, & Bridges,
[tens 1994)
Lot 1 0,70 0,55 0,58
Lot 3 revertido 0,70 0,49 0,66
Lot4 0,72 0,71 0,66
Lot 7 revertido 0,63 0,53 079
Lot 9 revertido 071 073 074
Lot 10 0,76 0,73 0,72
Varidncia total explicada 50,36% 39,78% 48.1%
(1 factor)

Questiondrio de crengas sobre a doenga — versao breve (BIPQ)
(Broadbent, Petrie, & Weinman, 2006)

Versdo original - Illness Perception Questionnaire — versdo breve (Brief IPQ)

O Brief IPQ (Broadbent et al., 2006) surgiu na sequéncia no IPQ — Illness Perception
Questionnaire (Weinman, Petrie, Moss-Morris, & Horne, 1996) e, mais especificamente, do
IPQ-R, a edi¢fo revista do IPQ (Moss-Morris et al., 2002).

O IPQ tem como objectivo aceder as representacdes cognitivas de doenca. O questiondrio
apresenta 5 escalas (identidade, causa, duracdo, consequéncias e cura/controlo) e foi aplicado
pelos autores a vdrias populagdes com doenga crénica (doentes com enfarte do miocdrdio,

sindrome de fadiga crénica, artrite reumatéide, diabetes, dor, doenca renal e asma).

A versido foi revista (IPQ-R) tendo como objectivo minimizar problemas psicométricos
especialmente em duas escalas que tinham menos itens (duragdo e cura/controlo) e incluiu
ainda escalas adicionais para aceder a duracgdo ciclica, coeréncia da doenga e representagdes
emocionais. Esta dividiu, ainda, a dimensdo do controlo em controlo pessoal e controlo do
tratamento. O questiondrio estd dividido em 3 secgdes. O nimero de itens da seccdo maior da
escala passou de 50 para 38 itens. O estudo deste questiondrio foi efectuado em 711 doentes

com oito doencas diferentes. As subescalas do IPQ-R apresentaram uma boa consisténcia
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interna e fidelidade teste-reteste ao fim de 3 semanas e 6 meses. Demonstrou também
validade convergente-discriminante e preditiva. Inclui nove subescalas: identidade, duragdo
aguda/crénica, consequéncias, controlo pessoal, controlo do tratamento, coeréncia da doenca,
duracdo ciclica, representagio emocional e causas. Estes sdo cotados numa escala ordinal de 5
posicdes: “discordo totalmente, discordo, nédo concordo nem discordo, concordo, concordo
totalmente”, excepto para a subescala “identidade” (soma dos sintomas marcados com “‘sim”)
e do dltimo item da dimensdo “causas” que é uma pergunta aberta que devera ser categorizada
depois em grupos de causas (e.g. hereditariedade, alimentaggo, sedentarismo, etc).

A adaptaciio do IPQ-R para a populagio portuguesa foi efectuada por Santos, Pais-Ribeiro
e Lopes (2003) com doentes oncolégicos e por Figueiras e Alves (2007) para pessoas
saudaveis -IPQ-RH- (j4 antes utilizado por Figueiras, Machado, & Alves, 2002).

Em determinadas situaces um questiondrio da dimensdo do IPQ-R ¢ dificil de aplicar,
especialmente se os inquiridos estdo muito doentes ou sdo muito idosos, com limitacGes na
leitura e na escrita, ou se o tempo € limitado.

O Brief IPQ usa um item de cada dimensdo do IPQ-R para avaliar as representagGes de
doenca numa escala linear continua com 11 posicdes que avalia cada questdo de O a 10.
Quanto maior o valor obtido em cada dimensdo maior o valor relativo a representacao de
doenca naquela dimens&o.

Cinco dos seus itens avaliam representagdes cognitivas (consequéncias - item 1, duragéo
aguda/crénica — item 2, controlo pessoal — item 3, controlo do tratamento — item 4 e
identidade/sintomas — item 5); dois itens avaliam representacbes emocionais (preocupagdes —
item 6 e emocdes — item 8); um dos itens avalia a coeréncia/compreensdo da doenga — item 7
e, por fim, acede-se as representagdes sobre o que causou a doenga, numa questdo aberta,
solicitando-se ao doente que refira as trés causas mais importantes — item 9.

Este instrumento demonstrou validade de constructo nas medidas de representagdo de
doenca em diversos grupos com diferentes tipos de doenca e boa fidelidade teste-reteste, ao
fim de 3 semanas e 6 semanas (com doentes renais). Demonstrou também boa validade
preditiva em doentes em recuperacdo de enfarte do miocérdio, ao fim de 3 meses. A validade
discriminante foi suportada mediante o permitir distinguir entre diferentes doengas.

As correlacdes entre as dimensdes do Brief IPQ e o IPQ-R foram de moderadas a altas,
sendo as associacdes mais baixas entre as dimensdes do controlo.

Trata-se de um instrumento de facil aplicagdo e cotacdo, tanto para investigadores como

para clinicos.
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Caracteristicas psicométricas na amostra em estudo

Sendo a amostra deste estudo idosa e com baixa escolaridade, para além desta ser acedida
em contexto clinico, onde o tempo ¢é limitado, procurdmos usar um instrumento curto e que
acedesse igualmente as representacdes de doenga.

Foi, por isso, utilizado o Questiondrio de crengas sobre a doenca- versdo breve, na
traducdo de Figueiras do Brief IPQ (anexo 3), com 8 itens que medem as diferentes
dimensdes (consequéncias, duracfio, controlo pessoal, controlo do tratamento, identidade
(sintomas), preocupacdo, coeréncia da doenca (compreensio) e representacdo emocional, em
escala ordinal de 11 posigdes (0-10), ao qual se acrescentou uma quesido aberia sobre as
causas, de acordo com a versdo original. O aumento de cada score em separado refere-se ao

aumento relativo a cada dimensao.

a) Inter-correlagdes entre as dimensdes do BIPQ

Quadro 7 —Correlacdes de Pearson entre as dimensoes do BIPQ

Controlo controlo Identidade Compreensio/ Repr.
Conseq. Duracio pessoal tratamento /Sintomas _ preocupacio coeréncia emocionais
Consequéncias - ns s s 04TH 035w ns 040+
Duragio - ns ns ns ns ns ns
Controlo ~ 0,22 ns ns 0.36%* ns
pessoal :
controlo do - ns 0,23% 0,30%+ ns
tratamento ’ ’
ld?ntldade _ 0.26%* s 0.45%*
/Sintomas ’ ’
preocupagﬁo ~ 0.14% 0.34 %%
Compreensio ns
/coeréncia
Representacbes
emocionais
##+ Correlagdo significativa ao nivel <0,001 (bidireccional) * Correlagfio significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)
#* Correlagio significativa ao nivel <0.01 (bidireccional) ns ndo significativo ao nivel 0,05

Para entendermos como se relacionam os diferentes constructos/dimensoes conceptuais
deste instrumento, investigdmos as associagdes entre eles € encontrdmos vérias associagOes
significativas, fracas a moderadas, e positivas, (ver quadro 7).

A percepcio da gravidade das consequéncias parece associar-se com o rétulo da
doenca/sintomas percepcionados, com o grau de preocupagdo com a mesma e com

representacdes emocionais mais negativas associadas a diabetes.
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Por outro lado, as dimensdes do controlo associam-se entre si e a maior compreensio da
doenca, sendo que a percepgio da efectividade do tratamento parece preocupar mais Os
doentes. Esta associaciio é congruente com o facto de uma maior compreensdo também levar
a uma maior preocupacio e representagdes emocionais.

Os doentes com mais sintomas sentem-se igualmente mais preocupados e revelam-se mais

assustados ou zangados com esse facto (representagdes emocionais).

b) Teste- reteste

Quadro 8 - Correlacdes de Pearson entre as representacdes de doenca no momento do estudo e trés meses

depois
Conseq. Duragiio Controlo Controlo do Sintomas Preocupagio  Compreensao/  Represent.
pessoal tratamento /ldentidade Coeréneia emocionais
TRCR! TRCR2 TRCR3 TRCR4 TRCR3 TRCR6 TRCR7 TRCR8
CRI 0,08

Consequéncias  Correl.
p-value 0, 64 (ns)
CR2

5
Duracdo Correl. 0,3
p-value 0, 06 (ns)
CR3
Controlo Correl. -0,05
pessoal
p-value 0,76 (ns)
CR4
Controlo do 0,04
Correl.
tratamento
p-value 0,81 (ns)
CR5
Sintomas Correl 0,16
/1dentidade :
p-value 0,37 (ns)
CR6 _ 0,19
Preocupacio  Correl.
p-value 0,31 (ns)
CR7
a 2
Compr?eng,ao/ Correl. 0,24
Coeréncia
p-value 0,18 (ns)
CRS
Represgntagoes Correl. 0,34
emocionais
p-value 0,06 (ns)
CR - representacdes ns niio significativo ao nivel 0,05

TRCR ~ Teste-reteste das representagdes

Efectuamos o teste-reteste em 30 individuos na nossa amostra., ao fim de 3 meses.
Embora os autores tenham feito o teste-reteste ao fim de 3 e 6 semanas tendo-se verificado
validade no tempo, quisemos perceber se esta se mantém ao fim de um maior espago temporal

(o IPQ-R mostrou boa fidelidade teste-reteste ao fim de 6 meses).
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Esta amostra foi constituida por 22 homens e 8 mulheres, com uma escolaridade média de
6,73 anos (DP = 3,94), sendo destes 27 portugueses. 23 sdo casados e 7 sdo vitivos. Sio
também 23 os que sdo aposentados, sendo apenas 7 activos a nivel laboral, 25 vivem com
familiares e 27 reportam o apoio de familiares. A média de tempo de doenga € de 8,6 anos
(DP = 7.,71). Sdo 12 os que tém familiares diabéticos e 6 estdo medicados com a
antidiabéticos orais.

Foram efectuadas as correlagcdes de Pearson entre cada item, que corresponde a cada
subescala, antes e depois, € nenhuma das correlacdes foi significativa (ver quadro 8). Apenas
a associacdio (phi) entre as causas (CR9) é positiva e significativa (¢ = 1,16; p = 0,03). Parece,
pois, que a estabilidade no tempo ndo se mantém ao fim de trés meses, o que pode ser
explicado por aparentemente algumas representacdes de doenga poderem ser crengas-estado e

ndio traco, sendo susceptiveis de se modificar ao longo do tempo.

¢) Sensibilidade a mudanca

Efectuou-se também o teste ¢ de student para amostras emparelhadas e verificou-se que
nas dimensdes consequéncias [r (29) = 0,72; p = 0,471, duragdo [r (26) = -0,81; p = 0,42],
controlo pessoal [t (29) = -1,47; p = 0,15], controlo do tratamento [z (29) = 0,00; p = 1,00],
compreensdo/coeréncia [ (29) = 0,19; p = 0,84] e representagdes emocionais [ 29)=-045;p
= 0,65] n#o se verificaram diferencas significativas entre as médias antes e trés meses depois
nestas representacdes de doenca.

Nas dimensées identidade/sintomas [# (29) = 2,21; p = 0,03] e Preocupacdo [t (29) = 3,62;
p = 0,001], verificaram-se diferencas significativas entre as médias nestas dimensdes, sendo
que os participantes reportam posteriormente menos sintomas (M = 1,40) em relagio a trés
meses antes (M = 2,63) e menos preocupacio também (M = 4,40) do que antes (M = 6,73).
Esta situacio pode estar associada a uma melhoria do estado de saide do doente. Estes
resultados parecem sugerir que esta escala ¢ sensivel & mudanca e pode ser utilizada para

averiguar sobre mudancas nas representagoes de doenga.
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Escala de actividades de autocuidado com a diabetes (EAAD)

(Toobert, Hampton, & Glasgow, 2000; Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2002;
Bastos, Severo, & Lopes, 2007)

Para avaliacdo da adesfio as actividades de autocuidado na diabetes tipo 2, foi aplicada
uma escala que foi construida para este estudo (anexo 4) e que se baseou no Questiondrio de
auto-cuidados na diabetes traduzida e adaptada por Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, ¢ Ramos
(2002) e na Escala de auto cuidado com a diabetes, traduzida e adaptada por Bastos, Severo e
Lopes (2007), sendo a escala original o Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA)
de Toobert, Hampton e Glasgow (2000).

Versdo original — SDSCA (Toobert, Hampton, & Glasgow, 2000)

A versdo original, o Summary of Diabetes Self-care Activities Measure (SDSCA) ¢ um
instrumento de auto-resposta que mede os niveis de autocuidado em diferentes componentes
do regime da diabetes.

Como o autocuidado é multidimensional, torna-se necessario avaliar cada dimensdo em
separado, ao invés de somar os scores de todas as componentes.

O primeiro SDSCA acede a 5 aspectos do autocuidado com a diabetes: dieta geral, dieta
especifica, exercicio fisico, toma da medicacdo e teste da glicose capilar. Na versdo revista
foram incluidos itens relativos aos cuidados com os pés e hdbitos tabagicos.

Este instrumento foi usado especialmente em individuos diabéticos adultos, mas também
foi adaptado para uso em adolescentes e diabéticos tipo 1 (Lustman et al., 2005).

Para avaliaco da consisténcia interna do instrumento, os autores optaram pela correlagao
inter-itens ao invés do o de Cronbach uma vez que este coeficiente é influenciado pelo
ndmero de itens e pelas relagdes entre eles.

A sensibilidade 2 mudanca foi testada de duas formas: por comparacdo da condigdo de
intervencio com a condigfio de grupo de controlo e pela aplicacdo do teste ¢ de student.

Toobert, Hampton e Glasgow (2000) basearam-se em sete estudos diferentes envolvendo
um total de 1988 pessoas com diabetes, na sua maioria, diabéticos tipo 2. As médias de cada
subescala mostraram uma consisténcia interna entre os estudos aceitdvel, com os doentes a
reportarem niveis mais elevados de autocuidado com a dieta do que com o exercicio fisico e

os niveis mais elevados de autocuidado relativos 2 toma da medicacio e ao teste da glicose. A
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consisténcia interna das escalas, medida pelas médias de correlacdes inter-itens foi aceitdvel
(r =0, 47), excepto no que se refere a subescala dieta especifica, que ndo se mostrou fidvel.

O teste-reteste, avaliado pelas correlacdes ao fim de 3-4 meses foi examinado nos estudos
observacionais e nos grupos de controlo nos estudos de intervengdo. As correlagdes obtidas
foram significativas mas moderadas na maioria dos estudos.

As correlacdes entre as escalas do SDSCA que medem diferentes comportamentos foram
baixos na sua generalidade.

As subescalas correlacionam-se com a idade, o sexo, o nimero de complicagdes € a
duracdio da diabetes, mas estas correlagdes foram pouco significativas na sua maioria. As
pessoas mais velhas obtiveram melhores scores na subescala dieta geral, sendo as correlacoes
modestas.

A versdo revista do SDSCA, ao invés dos 12 itens iniciais, abrange 11 itens gerais e 14
itens adicionais. Os itens adicionais podem ser utilizados se forem do interesse clinico mas
nfo estdo disponiveis dados sobre a sua validade e fidelidade. E constituido por 5 subescalas:
dieta com 4 itens, exercicio fisico com 2 itens, teste da glicose com 2 itens, cuidados com os
pés com 2 itens e habitos tabégicos. Todas as escalas sdo cotadas de 0-7, que representa 0
nimero de dias da dltima semana em que o comportamento em questdo foi cumprido, excepto
os hébitos tabdgicos que é avaliado mediante uma pergunta fechada (0- nfio fumador; 1-
fumador) e o niimero de cigarros por dia.

Por se tratar de um instrumento de auto-relato, os autores acederam a medidas de

desejabilidade social, para controlo da existéncia deste tipo de viés.

Caracteristicas psicométricas na versao portuguesa — Questiondrio de autocuidados na

diabetes (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2002)

Este estudo foi efectuado numa primeira fase com um grupo de 316 diabéticos tipo 1 e
tipo 2, e num segundo tempo com 35 destes individuos (teste-reteste, ao fim de uma semana).
Tendo-se baseado no SDSCA, depois de efectuados os procedimentos relativos a tradugéo,
retroversdo e retrotraduciio, os autores decidiram incluir novos itens que medissem
autocuidados considerados relevantes na populacédo portuguesa.

A primeira versdo ficou com 14 itens: cuidados alimentares (8 itens), exercicio fisico (1

item), automonitorizacdo da glicemia (1 item), tratamento insulinico (2 itens), antidiabéticos



57

orais (2 itens). Foi efectuado um pré-teste com 5 individuos, para permitir uma andlise
relativa & compreensdo e clareza das questoes.

O estudo da consisténcia interna levou a elimina¢do de alguns itens e a andlise factorial
apontou para a existéncia de quatro factores, embora a verséo final tivesse s6 considerado trés
factores, ficando com trés subescalas, (11 itens no total) relativas a “cuidados alimentares — 7
itens”, “tratamento insulinico- 2 itens” e “tratamento com antidiabéticos orais- 2 itens”.

E medido por uma escala tipo likert de 5 ou 6 posices: “sempre, “quase sempre”, “as
vezes”, “raramente”, ¢ nunca”e ‘“ndo se aplica”.

Foi considerada uma medida com pouca estabilidade temporal, pelo que fraco preditor do

comportamento futuro.

Caracteristicas psicométricas na versdo portuguesa — Escala de autocuidado com a diabetes

(traduzida e adaptada por Bastos, Severo, & Lopes, 2007)

Trata-se de uma escala intervalar com 17 itens agrupados em 6 dimensdes, e medida em 8
pontos (0-7), que nos di o numero de dias da ultima semana em que foi cumprido aquele
comportamento, € cujos scores devem ser obtidos em cada uma das dimensdes em separado e
ndo como score total. Acresce de uma dimensdo sobre hdbitos tabdgicos, cotada de forma
semelhante ao SDSCA, embora com mais itens.

E uma medida multidimensional de autogestio da diabetes, que mede indirectamente 0s
niveis de adesdo através dos niveis de autocuidado.

Os autores procederam igualmente & tradugdo e adaptagio da escala, tendo efectuado pré-
teste com 16 individuos.

A consisténcia interna foi avaliada através do o de Cronbach e correlagdes inter-itens,
sendo que o a se revelou aceitdvel para as diferentes componentes do regime.

A sensibilidade 2 mudanca de comportamento foi avaliada mediante a aplica¢@io da escala
dois meses depois de um plano educacional dirigido ao conhecimento e mudanga de
comportamento, efectuado de forma individualizada na consulta de enfermagem. Esta foi
avaliada por comparagio das médias das diferencas do valor inicial e valor final nas
actividades de autocuidado e teste t de student para amostras emparelhadas. A escala mostrou

ser sensivel a mudanga.
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Para verificar como os itens de cada escala se agrupam, os autores recorreram a anilise
em componentes principais com rota¢do varimax, seleccionando os valores superiores a 0,40
e eigenvalue> 1.

Houve dimensdes que se distribuiam por diversos factores como a “alimentagio especifica
" em que Os autores encontraram trés componentes principais nesta subescala.

Os autores tentaram criar um score global de adesdo, sendo que a varidncia explicada pela
escala quando forgada a um factor foi de 13,6%, o que veio confirmar ser uma melhor solu¢do

considerar a escala nas suas diferentes dimensdes em separado.

Caracteristicas psicoméiricas na amosira emn estudo

Optdmos por construir uma escala com itens compostos das escalas referidas
anteriormente e ainda alguns itens novos, por nenhuma dessas escalas abranger todos 0s
aspectos com o autocuidado que nos pareciam relevantes para o estudo desta amostra (anexo
4).

A escala por nés construida inclui seis subescalas: “Alimentacio geral” — com 5 itens,
“Alimentacdo especifica” — com 6 itens, “Actividade fisica” — com 2 itens, “Monitorizagio da
glicemia” — com 2 itens, “Cuidados com os pés” — com 5 itens e “Medicamentos” — com 1
item.

Na dimensdo “Alimentacdo geral”, o primeiro item (1.1) “Em quantos dos tltimos sete
dias fez o ntmero de refeicdes por dia recomendado pelo seu médico, nutricionista ou
enfermeira?” foi retirado do instrumento de Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso e Ramos (2002),
assim como o item 1.2., sobre a ingestdo de legumes, que se baseia no item numero7 da escala
dos mesmos autores, € o quarto item (1.4.) “Em quantos dos tltimos sete dias comeu
alimentos cozinhados com pouco sal?”. Este primeiro item refere-se ao fraccionamento das
refeicdes como medida importante e a cuja indicagio se d4 primazia nas comsultas de
enfermagem, assim como no aconselhamento médico.

O item ndmero cinco (1.5): “Em quantos dos tltimos sete dias usou azeite para cozinhar
ou temperar?” foi baseado num item destes autores: “ Ao longo da Ultima semana quantas
vezes comeu alimentos cozinhados ou temperados com pouca gordura?”.

Este item, que foi modificado apés o pré-teste, inicialmente foi elaborado como: “Em quantos
dos tltimos sete dias usou azeite e margarinas vegetais (para cozinhar, temperar ou barrar o

pdo) em vez de banha, natas e manteiga?”
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O terceiro item (1.3.) procurou abranger medidas sobre a ingestdo de fruta
preferencialmente ingerida nas merendas intermédias.

Na dimensdo “Alimentacfio especifica”, foram mantidos os itens de acordo com o
elaborado por Bastos, Severo e Lopes (2007) por nos parecer ir de encontro a aspectos
importantes do autocuidado com a alimentacdo e a erros tdo habituais e dificeis de mudanca
de comportamento na nossa populagdo, como seja o consumo de pao a refeicio ao invés de
nas refeices intermédias, tal como é aconselhado. Abrange também o consumo de carnes
vermelhas (questdo 2.1.), que é aconselhdvel reduzir nos diabéticos, o fraccionamento dos
hidratos de carbono (questio 2.3.) e o excesso de élcool (questdes 2.4. e 2.5), assim como a
frequéncia de consumo de doces (2.6.).

As questdes relativas ao “Exercicio fisico” e “Monitorizagdo da glicemia” mantiveram-se
idénticas ao questiondrio de Bastos, Severo e Lopes (2007), assim como a dimensao
“Cuidados com os pés”, com a particularidade de que se acrescentaram mais dois itens: “ Em
quantos dos ultimos sete dias aplicou creme hidratante nos pés, excepto entre 0s dedos?”
(5.4.) e “Em quantos dos tltimos sete dias usou calcado confortdvel (que néo aperta, tacdo
médio, sem material sintético, que nao faz transpirar)?” (5.5.).

Quanto & subescala “Medicamentos”, manteve-se s6 com uma questdo relativa aos
antidiabéticos orais (6.1.), uma vez que na amostra os doentes nio estdo medicados com
insulina.

Relativamente aos instrumentos anteriores, que inclufam uma dimensdo sobre hébitos
tabdgicos, nesta escala optou-se por ndo o fazer, uma vez que esta dimensdo ¢é de diferente
cotacio e por ja se ter averiguado sobre este factor de risco no “Questiondrio socio-

demogréfico e clinico”.

Procedeu-se a um pré-teste com cinco individuos diabéticos, que ndo foram
posteriormente incluidos no estudo, para analisar as dificuldades de compreensdo, problemas
de semantica e outros. Em cada entrevista os diabéticos foram questionados sobre a forma de
colocacio das questdes e ouvidas as suas sugestoes. Observou-se as dificuldades manifestadas
e as dubialidades de entendimento.

Foi também solicitado a duas enfermeiras que analisassem as questdes € dessem a sua
opiniao sobre as mesmas.

Das criticas manifestadas no pré-teste resultou uma alteracdo na questdo 1.5.

(Alimentacdo geral), como ja foi referido, por estar aparentemente a medir mais do que um
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comportamento e se prestar a confusdes (e.g., como quantificar o comportamento de comer
pdo com manteiga ao pequeno-almogo, embora cozinhe e tempere sempre Com azeite?).

Modificou-se também o item 3.2. relativo & dimensdo Exercicio fisico, que era

inicialmente:
“ Em quantos dos tltimos sete dias participou numa sessdo de exercicio fisico especifica
(como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade fisica que faz em casa ou
como parte do seu trabalho?” substituindo-se a palavra “‘caminhar” por “gindsio”, pois a
questio 3.1. — “Em quantos dos dltimos sete dias praticou actividade fisica durante pelo
menos 30 minutos (minutos totais de actividade continua, inclusive andar)? — ja questionava
sobre o andar (ou caminhar), o que se verificou provocar alguma sobreposi¢do das duas
questoes.

Quanto 2 questdo 5.2. relativa aos Cuidados com os pés — “ Em quantos dos dltimos sete
dias lavou os seus pés?” suscitou reparos quer por parte dos doentes, quer por parte das
enfermeiras a quem foi pedida colaboragdo, o que parece estar relacionado, por um lado com
0 faéto da amostra estar a ser colhida num ambiente maioritariamente urbano, onde os
cuidados de higiene sdo mais frequentes do que em meio rural e, por outro, com algum
constrangimento e com a desejabilidade social.

No entanto, optou-se por manter a questdo, pois pareceu relevante a sua existéncia para se
poder efectuar a pergunta seguinte (5.3.) “Em quantos dos tltimos sete dias secou 0s espagos
entre 0os dedos dos pés, depois de os lavar?” e porque o conselho de Oeiras ainda parece
apresentar uma percentagem razoavel de individuos oriundos de meio rural e que mantém 08
héabitos anteriores.

As subescalas sio cotadas de 0-7, sendo estes valores correspondentes aos niimero de dias
em que o comportamento questionado foi cumprido na dltima semana. A dimensao
“Alimentacdo especifica” é cotada de forma reversa (0=7;1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 5=2; 6=1;
7=0), pois os comportamentos que sdo questionados sdo os ndo adequados na alimentacdo do
diabético.

Tal como nos estudos anteriores, néo se prevé um score total da escala.

Para obter um score total de cada subescala, efectuou-se a média entre os seus itens, tal
como nos estudos referidos, com excepgio da dimensdo “Monitoriza¢io da glicémia”, em que
se efectuou a diferenca entre o comportamento recomendado e o cumprido.Este score dd-nos

indirectamente o nivel de adesdo com o autocuidado em cada comportamento.
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a) Consisténcia interna

Para avaliaciio da fidelidade da escala, procedeu-se a andlise da correlagdo inter-itens em
cada subescala, assim como do o de Crombach, ¢ que se pode observar no quadro 9, em
comparagdo com as escalas anteriores.

Em relacio aos estudos anteriores e, particularmente, ao estudo de Bastos, Severo e Lopes
(2007), as correlacdes obtidas e os valores de a deste estudo foram, na sua generalidade, mais
baixos.

Na dimensdo “Alimentacio geral”, as correlagdes inter-itens foram em geral fracas, sendo
a mais elevada entre o item 1.1. (cumpre numero de refei¢cdes) e o item 1.4. (cozinha com
pouco sal) (r =0,40). Verificimos que se retirdssemos o item 1.5. (cozinha ou tempera com
azeite), o o Cronbach subiria, mas optdmos por ndo o retirar nesta fase por o considerarmos
um comportamento de importante avaliacdo e por se tratar de uma escala que, medindo
comportamentos algo diferentes entre si, se espera que as correlagdes entre 0s itens sejam

baixas.

Quadro 9 — Consisténcia interna das escalas de autocuidado com a diabetes nos estudos de Silva, Pais-

Rbeiro, Cardoso e Ramos (2002), Bastos, Severo, e Lopes (2007) e no estudo actual

QUESTIONARIO . M M L M o
DE AUTO- Correlacdes [ ESCALA DE [ Cauelqgoes ESCALA DE a anelqg:aes
CUIDADOS ftem-escala  Cronbach | AUTO-CUIDADO Cronbach  inter-itens ACTIVIDADES  Cronbach  inter-itens
NA DIABETES Total COM A DIABETES  (Bastos (Bastos AUTO-CUIDADO
(Silva et al (Silvaetal (Silva, etal, | (Bastos, Severo, & et al et al COM A DIABETES  (estudo (estudo
2002) 2002) 2002) Lopes, 2007) 2007) 2007) (estudo actual) actual) actual)
Subescalas_ Subescalas
Subescala 0.62 ALIMENTACAO 0,68 0,46 ALIMENTACAO 0,59 0,23
CUIDADOS GERAL GERAL 0,64+ 031+
ALIMENTARES . : T [
(3 itens) (5 itens)
ALIMENTACAO ALIMENTACAOQO
ESPECIFICA 0,50 0,12 ESPECIFICA 045 0,12
Item 1 0.59 (6 itens) (6 itens)
(n® refeicdes) ?
ACTIVIDADE ACTIVIDADE
L A 2
Item 4 055 FISICA 0.63 047 FISICA 034 0.20
(pouca gordura) ’ (2 itens) (2 itens)
MONITORIZAGAO ) . MONITORIZACAO 081
ftem 6 051 DA GLICEMIA DA GLICEMIA ’ ’
(pouco sal) i (2 itens) (2 itens)
Item 7 CUDADOS oM o6l 036 CUDADOSCOM 053 0,18
(legumes e 0,44 (3 itens) (5 it S)
A R itens itens
hortalicas)
MEDICAMENTOS - - MEDICAMENTOS - -
(1 ou 2 itens) (! item)
HABITOS - -
TABAGICOS
(3 itens)

+ 1 e média de correlacdes inter-itens se item “Em quantos dos ditimos dias usou azeite para cozinhar ou temperar 7" fosse retirado
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Na subescala “Alimentacio especifica”, as correlacGes entre os itens sdo muito fracas,
sendo a mais elevada (r = 0,31) relativa ao pdo & refeic@o (item 2.2) com a mistura de dois
hidratos de carbono na mesma refeicio (item 2.3.), o que parece dever-se ao facto de ambos
os itens se reportarem aos hidratos de carbono na alimentagéo.

O “Exercicio fisico” obteve um o de Cronbach e correlacio inter-itens muito mais baixos
do que no estudo de Bastos, Severo e Lopes (2007), como se pode observar no quadro 9.

Em relacio 4 dimensdo “Monitorizacdo da glicémia”, enquanto no estudo de Bastos,
Severo e Lopes (2007), estes ndo contaram com o segundo item relativo a recomendagéo dos
profissionais de saide sobre a frequéncia da monitorizagio, por essa recomendagdo ndo ser
frequentemente efectuada por parte dos mesmos, neste estudo foi possivel contabilizar este
item, pois apenas trés individuos referiram ndo ter obtido este aconselhamento, uma vez que a
maioria frequentam ou j4 frequentaram consultas de enfermagem a diabéticos.

No entanto, 31 individuos nfo fazem automonitorizacdo da glicémia capilar por néo se
justificar na sua situagdo ou por recusa do diabético quando tentado instituir, o que foi cotado
como ‘“ndo se aplica”.vTanto o a obtido como a correlagio entre os dois itens foram elevados.

Tal como os autores reportaram, também para nds esta dimensdo foi de dificil cotagdo e
optdmos por obter um score total mediante a diferenga entre o comportamento cumprido e o
recomendado, em vez de através da sua média, pois dessa forma acedemos a uma situag@o
especifica de nfo adesdo também referida na literatura e que se refere a efectuar a
monitorizaciio da glicémia mais vezes do que o recomendado (Toobert & Glasgow, 1994, cit.
por Silva, 2006).

Quanto aos “Cuidados com os pés”, o valor do o de Cronbach foi aceitdavel, embora mais
uma vez as correlacdes entre os itens se apresentassem na sua majoria fracas, sendo
moderadas (r = 0,51) entre a “lavagem dos pés” (item 5.2.) e 0 “secar 0s espagos entre 0s
dedos” (item 5.3.)

A fidelidade ndo foi avaliada na subescala “Medicamentos” por esta ser constituida por
apenas um item.

Apesar da fidelidade desta escala apresentar valores baixos a moderados na sua

globalidade, estes sdo adequados para este estudo.
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Para verificar como os itens de cada escala se agrupam, procedeu-se a andlise em

componentes principais com rotagdo varimax, seleccionando os valores superiores a 0,40 e

valor préprio superior a 1. Os resultados estdo resumidos no quadro 10.

Na subescala “Alimentaciio geral”, a carga factorial distribuiu-se em duas componentes,

ficando os itens “Cumpre n° de Refei¢des” (1.1.), “fruta fora das refeigdes principais” (1.3.) e

“Cozinha com pouco sal” num primeiro factor e os itens “Come saladas e legumes” (1.2.) e

“Cozinha ou tempera com azeite” (1.5.) carregados num segundo factor.

Quadro 10 — Soluciio factorial com rotaciio varimax, regra Kaiser, das dimensdes da Escala de
Actividades de Autocuidado com a Diabetes

Factores Factores Factor Factor Factores
ALIMENTACAO 1 2 ALIMENTACAO 1 2 EXI%RCICIO ! MONITORIZ. 1 CUIDADOS I 2 3
GERAL ESPECIFICA FISICO DA COM 0S
GLICEMIA PES
Cumpre Actividade
n°de Come carnes fisica Avalia Examinou
Refeigdes 0.74 vermelhas 047 continua 077 | Glicémia 0.95 pés 0.78
capilar
come saladas Come pao com Actividade Frequéncia
ou legumes 0,56 | almogo e jantar fisica recomendada Lavou pés
0,67 especifica 0,77 |da 0,95 0,85
glicémia
capilar
fruta fora das Mistura Secou
refeicdes hidratos de espagos
principais 0,79 carbono na 0.82 entre oS 0.87
refeico dedos
Aplicou
Cozinha com Bebidas creme
pouco sal 072 alcdolicas a 073 hidratante 083
v refeicdo ’ excepto ’
entre
dedos
Cozinha ou bebidas Calgado
tempera com 0,88 | alcdolicas fora 0,78 adequado e 0,96
azeite refeicio confortivel
Doces 0,39
Varidncia total 60,66 % 46,39 % 60,45% 90,89% 78,08%

O primeiro factor explica 36,86% da varidncia segundo factor, 23,80%. O teste de Bartlett

apresentou resultados significativos, indicando a adequacdo da matriz de correlagio [x*(10) =

104,56; p <0,001]. O KMO foi de 0,69, comprovando a adequag@o da amostra.
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Também se verificou a saturacdo em dois factores na subescala “Alimentacao especifica”,
com os itens referentes ao consumo carnes vermelhas (2.1.), pdo a refei¢iio (2.2.) e mistura de
hidratos de carbono (item 2.3.) num factor que explica a varidncia de 23,46% do total, e os
itens relativos aos consumo de dlcool (itens 2.4. e 2.5.) e doces (item 2.6.) num segundo
factor, que explica 22,92% da varidncia [ x? (15) = 58,94; p <0,001; KMO = 0,53].

O item 2.6. apresenta um valor inferior mas tangencial aos 0,40, pelo que foi mantido.

Tanto os itens da subescala “Exercicio fisico”, como os da subescala “Monitorizagio da
glicémia” saturaram em apenas um factor (explica respectivamente 60,45% e 90,89% da
variancia). O KMO nestas subescalas foi de 0,50 mostrando que a andlise factorial € pouco
adequada.

Nos “Cuidados com os pés”, evidenciaram-se trés factores, com o0s itens “Lavar os pés”
(5.2.) e “Secar os espacos entre os dedos” (5.3.) a saturarem na primeira componente (que
explica 36,17%. da variéncia) os itens “Examina os pés” (5.1.) e “Aplica creme hidratante
excepto entre os dedos” (5.4.) saturam no segundo factor (que explica 26,75% da variancia) e
a questdo relativa ao calgado adequado (item 5.5.) a ficar isolada no terceiro factor — que

explica 21,10% da variancia [y%10) = 98,64; p <0,001; KMO = 0,56].

Quadro 11 - Soluciio factorial com rotacfio varimax, regra Kaiser, das dimensoes “Alimentacéio geral”,
“Alimentaciio especifica” e “Cuidados com os pés “da Escala de Actividades de Autocuidado com a
Diabetes, quando forcadas a um factor

Factor Factor Factor
1 I I
ALIMENTACAO GERAL ALIMENTACAO ESPECIFICA CUIDADOS COM OS PES
Cupre 0,76 045 0.59
n° de Refeicoes ’ Come carnes vermelhas ’ Examinou pés i
come saladas ou legumes 0,56 | Come pdo com almogo e jantar 0,61 | Lavou pés 0,74
fruta fora das refeigbes Mistura hidratos de carbono na
principais 0,67 | refeicio 0,53 | Secou espagos entre 0s dedos 0,71
Aplicou creme hidratante excepto entre
Cozinha com pouco sal 0,74 | Bebidas alcdolicas a refeicdo 0,55 | dedos 0,55
Cozinha ou tempera com
azeite bebidas alcdolicas fora refeigio 0,52 | Calgado adequado e confortdvel
Doces 0,40

Variancia explicada 39,92% 26,94% 36,17%
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Verifica-se que se se forcarem a um factor as subescalas “Alimentacdo geral”,
“Alimentacio especifica” e “Cuidados com os pés “, as percentagens de varidncia sdo mais
baixas (quadrol1), embora ainda aceitdveis.

Neste modelo, os itens “Cozinha ou tempera com azeite” (item 1.5.) da subescala
“Alimentacdio geral”, e o item “Calcado adequado e confortdvel” (item 5.5.) da subescala
“Cuidados com os pés” ndo surgem no primeiro factor, sugerindo que avaliam coisas muito
diferentes dentro da subescala e que, eventualmente, poderdo ser eliminados, como ji era
sugerido anteriormente para o primeiro caso, em que o a de Cronbach aumentava se o item
fosse eliminado. No entanto, optdmos por manter estes itens, por consideramos importante a
avaliacdo destes comportamentos para o estudo em causa. Os KMO baixos das subescalas
alimentacio especifica e cuidados com os pés também revelaram que a andlise exploratdria
nestas subescalas é tangencial ao aceitdvel.

Quadro 12 — Anilise factorial com rotaciio varimax de todos os itens das subescalas da EAAD para
experimentar uma soluciio conjunta

Componentes

1 2 3 4 5 6 7 8
Cumpre n° de refei¢cdes 077

come saladas ou legumes 0,51
fruta fora das refeigdes

principais 0,66
Cozinha com pouco sal 0,60
Cozinha ou tempera com

azeite

Come carnes vermelhas

revertido 0,72

0,66

Come pio com almogo e
jantar revertido 0,76

Mistura hidratos de

carbono na refeigio 0,561
revertido

Bebidas alcdolicas a

refeicio revertido 051

bebidas alcéolicas fora
refeigio revertido 0,80

Doces revertido
Actividade fisica continua
actividade fisica especifica
Avalia Glicémia capilar

Frequéncia recomendada
da glicémia capilar
Examinou pés

Lavou pés

Secou espacos entre 0s
dedos

Aplicou creme hidratante
excepto entre dedos

Calcado adequado e
confortédvel
Medicacdo oral da diabetes

091

091

0,66
0,60
0,61

0,67
0,86

0,79

0,66
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A semelhanca da tentativa de Bastos, Severo e Lopes (2007), foi experimentada a
possibilidade de um score total para a escala. Se correlacionarmos todos os itens de todas as
subescalas, verificamos que as correlagdes entre os itens sdo fracas (excepto nos itens
relativos & monitorizacdo da glicemia capilar) e o a Cronbach atinge um valor moderado (o =
0,64), verificando-se que o valor de o ndo melhora com a eliminagio de nenhum dos itens.

Efectuando a andlise exploratéria com recurso a andlise em componentes principais tal
como haviamos feito para as subescalas, mas desta vez com todos os itens (excluindo valores
inferiores a 0,50), estes saturaram em oito factores (ver quadro 12), que explicam 62,32% da
varidncia total, nfo surgindo os itens relativos ao calcado adequado, nem referente a
medicacdo oral.

Quando for¢ado a um factor (excluindo valores superiores a 0,30), este explica 13,34% da
varidncia total, também 3 semelhanca do estudo de Bastos, Severo e Lopes (2007) e s6
saturam neste factor os itens das subescalas “Alimentacdo geral” e “Cuidados com os pés” e
um dnico item da subescala “Alimentacio especifica” (Mistura hidratos de carbono na
refeicdo - item 2.3.). [ ¥? (210) = 620,77; p <0,001; KMO = 0,56]. Parece assim ser preferivel

considerar os scores das subescalas em separado
c) Teste- reteste

Foi efectuado o teste-reteste a 30 diabéticos da amostra trés meses ap6s a aplicagio da
escala (tal como no estudo do SDSCA).

Considerando-se que a motivagfio para a mudanga de comportamento ¢ estratégia habitual
da consulta de enfermagem, frequentada por estes utentes, e que o momento de aplicagdo dos
instrumentos (uma vez que este foi efectuado no contexto da consulta de enfermagem) foi um
momento privilegiado em que, apds o seu preenchimento, se aproveitou a oportunidade para
continuar o processo de educacdo terapéutica mediante as diividas colocadas pelos doentes e a
percepcio dos objectivos relativos ao autocuidado que o doente ainda ndo tinha conseguido
atingir, foi verificada a sensibilidade a mudanca.

A caracterizacio desta amostra ji foi efectuada aquando do teste-reteste do BIPQ, pois
trata-se dos mesmos individuos.

A estabilidade no tempo foi testada efectuando as correlagdes de Pearson entre 0 momento
inicial e trés meses depois, e a sensibilidade & mudanga foi testada com o auxilio do teste ¢ de

student para amostras emparelhadas.
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Quanto i estabilidade no tempo:

Na subescala “Alimentaciio geral”, a correlacdo obtida foi moderada e significativa (r =
0,49; p = 0,005), assim como nas subescalas “Alimentacao especifica (r = 0,56; p = 0,001),
“Exercicio fisico” (r = 0,67; p <0,001), “Monitorizacio da glicémia” (usando a média em vez
da diferenca) (r = - 0,59; p <0,001), e “Cuidados com os pés” (r = 0,55; p <0,01). Na

subescala “Medicacdo oral”, a correlagio foi igualmente significativa (p <0.001).

Quanto 2 sensibilidade a mudanca:

O resultado dos testes ¢ mostra que para relativamente 2 “Alimentacdo geral” a mudanga
foi tangencialmente significativa [ (29) = - 2,01; p = 0,05], com a média de adesdo anterior
neste comportamento de 5,04 e a média actual de 5,56.

Nido houve mudancas significativas nos participantes no que se refere a “Alimentagdo
especifica” [z (29) = - 0,91; p = 0,36], embora a média actual Seja um pouco superior (M =
5,23) em relacfio a anterior (M = 5,06). O mesmo sucede no que se refere ao “Exercicio
fisico” [¢ (29) = - 0,06; p = 0,95].

Quando utilizamos a diferenca na “Monitorizacdo da glicémia capilar”, ndo se obtém
diferencas significativas, mas estas sdo notdrias se usamos a média [t (29) = 2,60; p = 0,01],
mostrando que houve mudanga neste parimetro do autocuidado, mas com franca diminuigao
da adesdo a este comportamento, como jd era sugestivo na correlagio negativa obtida, com
uma média actual de 3,51 para uma média anterior de 22,60.

Nos “Cuidados com os pés”, a diferenca também foi borderline [7 (29) =-2,00; p = 0,051,
com uma média actual de 5,48 e média anterior de 5,12, e na dimenséo “Medicac@o oral” ndo
se verificaram diferencas significativas [ (29) = - 1,82; p = 0,08], embora a média de adesao
actual seja superior (M = 7,00) a anterior (M = 6,46).

Os resultados do teste-reteste deste instrumento parecem sugestivos de que este €
moderadamente estivel no tempo e suficientemente sensivel a mudanca para poder ser

utilizado apés uma intervencdo de mudanca de comportamento a fim de testar a sua eficacia.
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Questdo de bem-estar

Para avaliacdo do bem-estar subjectivo foi utilizada uma tnica questdo cléssica, que tem a
sua origem no Index de Bem-estar de Campbell, Converse e Rodgers (1976; cit. por
Giacomoni, 2004) e cuja utilizacio € encorajada pelo Centro Australiano de Qualidade de
vida. Essa questdo é avaliada numa escala ordinal de 11 posicdes, de “totalmente insatisfeito”
a’totalmente satisfeito” (anexo 2). Apesar de algumas criticas encontradas na literatura as
escalas de tnico-item (Giacomoni, 2004), optou-se por usar apenas uma questdao que fosse
abrangente em relacdo a satisfacdo com a vida, a fim de ndo alongar demasiado a bateria de
perguntas. A justificagdo para aceder ao nivel global de bem-estar subjectivo tem a ver com o
facto de parecer existir uma tendéncia para as pessoas experimentarem niveis similares de
bem-estar relativamente a vdrios aspectos das suas vidas (Diener, 1997).

A média de bem-estar na amostra foi de 7,18 (DP = 2,27).

Procedimento

Como j4 referido, os utentes foram escolhidos mediante os critérios de inclusdo no estudo.
A opcdo de inclusdo no estudo de individuos com mais de 40 anos prendeu-se com o facto da
diabetes tipo 2 estar mais associada a esta faixa etéria.

A nido inclusio dos doentes insulino-tratados relaciona-se essencialmente com o facto
destes doentes terem uma especificidade diferente do seu autocuidado e para excluir as
situacdes de diabetes tipo LADA que se caracteriza por uma faléncia total da produgio de
insulina no péncreas em adultos, situacdo esta que € divergente da diabetes tipo 2 (Duarte,
2002).

Foram excluidos os utentes com menos de um ano de diagndstico, pois neste periodo estes
sdo confrontados com diferentes tarefas adaptativas e com um provavel maior nivel de stress
relacionado com o diagnéstico.

A exclusio de outras doencas associadas, crénicas ou agudas com relevincia, prende-se
com a pretensdo de que as respostas dadas rejam relativas a diabetes e ndo influenciadas por
estas outras situacoes.

Foram também excluidos do estudo os doentes a fazer psicoterapia, tratados por psiquiatra
ou a fazer medicacdo deste foro, para que nao haja viés destes factores ao nivel do optimismo

e bem-estar do doente.



69

A selec¢do e colheita de dados foram efectuadas em vérias unidades € em contexto de
consulta de enfermagem a diabéticos, para permitir uma maior representatividade da amostra.

Foram cumpridos todos os procedimentos éticos relativamente aos instrumentos € as
autorizacOes institucionais, assim como no que se refere aos participantes.

Foram efectuados os pedidos de autorizacdo das escalas aos seus autores e foi pedida
autorizacdo dirigida 2 Comissdo de ética da Regido de Satide de Lisboa e Vale do Tejo,
Presidente do Conselho de Administracio da Regidao de Satide de Lisboa e Vale do Tejo,
Directora do Centro de Satde de Oeiras e de Cascais e Coordenadores das Unidades de Saude
Familiar, assim como dado conhecimento do estudo as supervisora e chefe de Enfermagem do
Centro de Satde de Oeiras. Foi pedida colaboracdo a algumas enfermeiras de cada unidade de
sauide para o preenchimento assistido dos questiondrios quando necessario.

Foi assegurada a confidencialidade dos dados e foi explicado aos diabéticos quais os
objectivos do estudo, quer oralmente, quer por escrito, sendo-lhes solicitado, se concordassem
participar no estudo, o seu consentimento informado, ndo tendo nenhum recusado.

Os questiondrios foram numerados e tomada nota do nimero de processo do doente em
folha a parte, para identificaciio no teste-reteste.

O preenchimento do questiondrio sécio-demogréfico e clinico foi da responsabilidade da
investigadora ou enfermeiras a efectuar a consulta de enfermagem.

Os outros instrumentos foram de auto-preenchimento na presenca da investigadora ou
outras enfermeiras, e assistido sempre que necessirio, mediante o questionamento de cada
item tal como escrito e assinalando a resposta dada. Devido 2 baixa literacia da amostra foi
com frequéncia necessdrio clarificar o pretendido por vérias vezes. O tempo médio de
preenchimento dos questiondrios foi de cerca de meia hora.

Os questiondrios foram distribuidos pela seguinte ordem: Questiondrio de crencas sobre a
doenca — versio breve (BIPQ), Escala de actividades de autocuidado com a diabetes (EAAD)
e Teste de orientacdo de vida (LOT-R), por se prever que este ultimo necessitaria de um maior
esclarecimento de ddvidas, o que de facto se verificou.

A colheita dos dados clinicos foi complementada com a consulta do processo médico do
doente, sempre que o mesmo se verificou necessério e o mesmo foi possivel.

Com os dados obtidos, foi construida uma base de dados, tendo-se procedido a andlise
estatistica com recurso ao SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versdo 15, sendo
que no préximo capitulo passamos a descrever os resultados.

Tratando-se de um estudo com algumas varidveis intervalares e também com varidveis

ordinais de boa qualidade, utilizou-se essencialmente estatistica paramétrica, pois quando a
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dimensdo da amostra é grande o teorema do limite central garante uma aproximagcao razodvel
da distribuicdo amostral das propor¢des a distribuigdo normal (Maroco, 2003) e estes testes
sdo mais potentes. Pais-Ribeiro (2007, pp.124) refere também que: “muitos autores defendem
que, caso se esteja em presenca de medidas ordinais de boa qualidade chegam-se aos mesmos
resultados quer se utilize estatistica paramétrica ou nao paramétrica .

O nivel de significancia utilizado foi de 0,05 para um intervalo de confianca de 95%. Para
que os outliers ndo influam tanto nos resultados, utilizou-se a média aparada a 5%.

Comecou por se efectuar a estatistica descritiva, com estudo das medidas de tendéncia
central (média, moda e mediana) e medidas de dispersao (desvio-padro e erro padrio da
média).

Quanto as medidas de associagdo utilizadas, efectuaram-se essencialmente a correlacdo de
Pearson entre varidveis quantitativas e ponto-biserial entre varidveis quantitativas e varidveis
dummies. Quando foi necessério correlacionar varidveis dummies entre si, teve de recorrer-se
a correlacdo phi.

Nio foram calculadas as medidas de assimetria e achatamento, pelo jé referido relativo ao
teorema do limite central, baseado no tamanho da amostra.

Efectuou-se a ANOVA a um factor e o teste ¢ de Student para amostras independentes
para estudar diferencas entre grupos (e ¢ de Student para amostras emparelhadas no estudo de
instrumentos). Como testes Post-Hoc usdmos o teste de Tukey (HSD) por ser um dos mais
potentes.

Procedeu-se ainda & regressdo linear para perceber os maiores contributos na predicio das
varidveis de resultado, embora as correlagdes obtidas neste estudo fossem fracas, como se

podera observar nos resultados, que passaremos a descrever de seguida.
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RESULTADOS

Os dados relativos ao questiondrio sécio-demografico e clinico jé foram reportados de
forma descritiva aquando da caracterizagdo da amostra, tendo em conta a andlise de
frequéncias.

Os resultados relativos s caracteristicas psicométricas dos instrumentos utilizados neste
estudo ja foram igualmente apresentados.

Por uma questdo organizativa e que se pretende facilitadora da leitura dos resultados

optimos por apresentd-los enquadrados nas questdes de investigacao.

Questiio 1: Como se caracterizam os diabéticos tipo 2 quanto ao optimismo disposicional?

Passamos a descrever os resultados relativos ao Teste de Orientacdo de vida — edigdo
revista (LOT-R):

Quanto a questdo 1: “Em momentos dificeis espero sempre o melhor”, a média foi de 6,97

(DP = 2,52). Verificamos que 40 individuos (21,3%) deram resposta maxima nesta questao
(resposta 10), 39 (20,7%) apresentaram um optimismo médio (resposta 5) e 3 (1,6%)
responderam o minimo (resposta 0).

No que se refere & questdo 3: “Se houver a minima hipétese de alguma coisa me correr

mal. tenho a certeza de que correrd”, depois de revertida para aceder ao optimismo,

verificamos que 46 (24,7%) derem resposta a meio da escala, 4,8% (n = 9) apresentaram O
minimo e 14 (7,5%) o médximo de optimismo nesta resposta. A média de optimismo obtida
nesta questdo foi de 5,56 (DP = 2,70).

Em relacdo & questdo 4: “Sou sempre optimista acerca do meu futuro”, a média foi 6,37

(DP = 2,93). Mais uma vez, tal como na questdo 1, o maior numero de respostas situa-se 1o
méximo (n = 37; 19,7 %) e a meio da escala (n = 27, 14,4%). Apenas 8 respondem o minimo
(4,3%).

Na questio 7: “ Quase nunca espero que as coisas CoIram como eu quero”, depois de

revertida, obtivemos uma média de 5,05 (DP = 2,65). Aqui, tal como na questio 3, 0 maximo
de respostas situou-se a meio da escala com 19,1% (n = 36). Foram 8 (4,3%) os que deram
resposta maxima e 5 (2,7%) os que deram resposta minima.

Quanto 2 questdo 9: “ Raramente espero que me aconte¢am coisas boas”, também depois

de revertida, a média de optimismo obtida foi de 5,41 (DP = 2,71). Responderam a meio da
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escala, 39 individuos (20,7%), 14 (7,4%) deram resposta maxima e 6 (3,2%) deram resposta
minima.

Por fim, referente 4 questdo 10. “Em geral, espero sempre que me acontecam mais coisas

boas do que méas”, verificamos que a média foi de 7,47 (DP = 2,27) e que 41 individuos

(21,8%) responderam no méximo da escala, com igual percentagem para resposta igual a 8. A
meio da escala responderam 21 (11, 2%), tendo apenas 1 (0,5%) dados resposta minima.

Curiosamente, verifica-se que quando a pergunta foi efectuada de forma positiva
(questdes 1,4 e 10), houve tendéncia para dar niveis mais elevados de resposta e quando as
questdes foram efectuadas de forma negativa (questdes 3, 7 ¢ 9), a tendéncia foi para dar
respostas a meio da escala.

O score total de optimismo disposicional nesta amostra, obtido através do somatério dos 6
itens foi em média de 39,89 (DP = 9,94) para um méximo de 60 pontos. Verificamos, assim

que o optimismo disposicional apresentou niveis médios em diabéticos tipo 2.

Questio 2: Como se caracterizam as representacdes de doenga em diabéticos tipo 2?

Passamos a descrever os resultados obtidos no Questiondrio de crengas sobre a doenga —
versao breve (BIPQ):

Consequéncias (“Qual o grau em que a sua doenga afecta a sua vida?”):

A média obtida foi de 3,51 (DP = 2,81). A maioria das respostas situa-se na primeira
metade da escala (respostas de 0 a 5), pelo que se pode concluir que os diabéticos desta
amostra apresentam baixas representaces das consequéncias da doenca.

Duracéo (“Quanto tempo pensa que vai durar a sua doenca?”):

A média obtida nesta questdo foi elevada (M = 9,13; DP = 2,13), pelo que a maioria dos
diabéticos identificam esta doenga como uma doenga cronica.

Controlo pessoal (“Qual o grau de controlo que sente sobre a sua doenga”):

Obteve-se uma média de 6,64 (DP= 2,55) nesta representacdo. A meio da escala, situam-
se 34 individuos (18,1%) e 33 individuos (17,6%) reportam o maéximo de controlo pessoal

sobre a diabetes.

Controlo do tratamento (“ Até que ponto pensa que o seu tratamento pode ajudar a sua
doenca”):

A crenca na efectividade do tratamento também é elevada (M = 8,44; DP = 1,75). 73
Individuos (38,8%) assinalam o méximo desta representagao.

Sintomas/identidade (“Qual o grau em que sente sintomas da sua doenga?”:
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Os sintomas referidos associados 2 diabetes sdo poucos (M = 2,92; DP = 2,74). A maioria
das respostas situa-se na primeira metade da escala, sendo que 50 individuos (26,6%) referem
ndo ter qualquer sintoma.

Preocupacdo (““ Qual o grau de preocupagdo com a sua doenca?”):

Esta representacdo apresenta niveis médios (M = 5,62; DP = 3,09), verificando-se que 33
individuos responderam a meio da escala (17,6%) e 30 (16,0%) referiram o maximo de

preocupagao.

Compreensio/Coeréncia da doenca (“At€é que ponto sente que compreende a sua
doenca?”):

A maioria das respostas a esta questfio situa-se na segunda metade da escala, com uma
média de 7,65 (DP = 2,50), pelo que maioritariamente os diabéticos parecem compreender

bem a sua doenca.

Representacdes emocionais (** Até que ponto a sua doenga o afecta emocionalmente? (ex:
Fé-lo sentir-se zangado, assustado)”:

As emocdes negativas associadas 3 diabetes apresentam niveis baixos (M = 3,67; DP =
3,32) nesta amostra.

Causas

Embora se pedisse para reportar as trés causas por ordem de importincia que o individuo
acredita terem causado a diabetes, s6 foi considerada a causa referenciada como mais
importante. Sendo assim, verificamos que em primeiro lugar, a causa mais identificada foram
os estilos de vida (n = 48; 29,1%), seguidos da hereditariedade (n = 44; 26,7%), causas
organicas (n = 24; 14,5%) e stress (n = 19:11,5%). Um nimero consideravel referiu ndo saber
qual a causa da sua doenga (n = 30, 18,2%) e 23 individuos (12,2%) ndo responderam a esta

questao.

Questiio 3: Qual é o nivel de adesdo as actividades de autocuidado em diabéticos tipo 2, no
que se refere a alimentagio, ao exercicio fisico, & monitorizacdo da glicemia capilar, aos

cuidados com os pés e @ medicacio?

Passamos a descrever os resultados obtidos com a Escala de actividades de autocuidado
com a diabetes (EAAD):
1. Alimentaciio geral (M = 5,35; DP =1,36)

1.1 Em quantos dos tltimos sete dias fez o nimero de refeicdes por dia recomendado pelo

seu médico, nutricionista ou enfermeira?
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O nivel de adesdo a esta questdo foi em média de 4,97 dias /semana (DP = 2,25), com 67
individuos (35,8%) a referirem que cumprem este comportamento sempre, ou seja, cumpriram
a alimentacio polifraccionada nos dltimos 7 dias, fazendo sempre pelo menos seis
refeicGes/dia. No entanto, 19 (10,2%), também referem nunca terem cumprido nos ultimos 7
dias, mas a maioria das respostas situa-se na segunda metade da escala.

1.2 Em quantos dos ultimos sete dias comeu saladas, legumes ou hortalicas ao almoco e

a0 jantar (incluindo sopa)?

O nivel de adesdo a este comportamento foi em média de 5,70 dias /semana (DP = 1,68),
com 90 diabéticos (47,9%) a referirem comer diariamente saladas ou legumes, sendo referida
com frequéncia a sopa, que parece ser ainda um hébito comum em muitos dos portugueses
nas faixas etdrias mais velhas.

1.3 Em quantos dos dltimos sete dias comeu a fruta nas merendas, fora das refeicOes

principais (almocgo e jantar)?

Este comportamento obteve um nivel de adesio médio de 4,63 dias /semana (DP = 2,60).
Uma percentagem razoével refere comer a fruta nas merendas intermédias (n = 77; 41,0%),
mas também uma percentagem significativa nunca guarda a fruta para estas refeicoes (n = 28,
14,9%). Culturalmente, parece que comer a fruta como sobremesa do almogo e do jantar
continua a ser um habito, para muitos, dificil de mudar.

1.4 Em quantos dos dltimos sete dias comeu alimentos cozinhados com pouco sal?

O nivel de adesdo quanto ao consumo de pouco sal foi de 5,19 dias/semana em média (DP
= 2,59). Uma percentagem elevada (n = 102; 54,3%) aderiu a este comportamento, todavia
seguida daqueles que nunca tiveram este padrdo de comportamento nos dltimos 7 dias (n =
26; 13,8%).

1.5 Em quantos dos tltimos sete dias usou azeite (para cozinhar ou temperar)?

Este comportamento parece ja ter sido compreendido como saudéavel, para além de que é
um comportamento tipicamente mediterranico, pois a adesdo média foi elevada (M = 6,29;
DP =1,31). Uma grande percentagem (n = 131; 69,7%) usa o azeite diariamente.

2. Alimentacio especifica (M = 5,22; DP = 1,06)

(Esta questdo foi revertida para aceder a adesiio aos comportamentos adequados)

2.1 Em quantos dos ultimos sete dias comeu carnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)?

O comportamento foi cumprido de forma adequada em média 4,53 dias /semana (DP =
1,69).

2.2 Em quantos dos tltimos sete dias comeu pdo acompanhando a refeicio do almoco ou

jantar?
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Este comportamento teve uma adesdo baixa (M = 3,64 dias /semana; DP =291) nasua
forma adequada, ou seja, uma das indicagdes que € dada ¢ reservar o pao para comer com a
fruta nas refeicdes intermédias, mas culturalmente, € hdbito entre os portugueses comer pao a
refeicdo, tal como a fruta, e este parece também ser um comportamento de dificil mudanga.

2.3 Em quantos dos tltimos sete dias misturou, no acompanhamento da refeicio, dois ou

mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijao?

A média é de adesdo ao comportamento correcto € de 5,10 dias/semana (DP = 2,27). Uma
percentagem razodvel (n = 72; 38,3%) parece ter tido este cuidado na dltima semana anterior
a0 questiondrio e a maior parte das respostas distribui-se pela segunda metade da escala
quando revertida. No entanto, 9.6% (n = 18), todos os dias da tltima semana misturaram dois
farindceos a refeicao. |

2.4 Em quantos dos ultimos sete dias consumiu mais que um copo, de qualquer tipo de

bebida alcodlica, as principais refeicdes?

A grande maioria dos diabéticos ndo bebe bebidas alcodlicas a refeicéo, pelo que a média
de adesio a este autocuidado foi de 5,94 (DP = 2,02). 127 (67,6%) referem néo beber mais do
que um copo & refei¢do, enquanto 12 (6,4%) excedem habitualmente todos os dias esta
porgao.

2.5 Em quantos dos tltimos sete dias consumiu qualquer tipo de bebida alcodlica, fora das

refeicoes?

O consumo de dlcool fora da refeicdo é ainda menor ao consumo durante a refeigdo (M =
6,62: DP = 1,25), com 162 diabéticos (86,2%) a nao terem bebido bebidas alcodlicas fora da
refeicio na ultima semana; 4 (2,1%) referem ter bebido todos os dias da ultima semana,
muitas vezes no convivio com amigos.

2.6 Em quantos dos tltimos sete dias comeu alimentos doces como bolos, pasteis,

compotas, mel, marmelada ou chocolates?

O evitar os doces teve uma adesio de 5,50 dias/semana em média (DP = 1,34). A maior
parte dos individuos ndo come doces (n = 63; 33,5%) ou come 1 vez/semana (n = 67; 35,6%).

3. Exercicio fisico (M = 2,32; DP = 1,86)

3.1 Em quantos dos tltimos sete dias praticou actividade fisica durante pelo menos 30

minutos (Minutos totais de actividade continua, inclusive andar)?

A actividade fisica contfnua, que engloba a caminhada, obteve uma adesdo média de 3,74
dias/semana (DP = 2,82), o que é um valor adequado, uma vez que o pretendido é pelo menos
a caminhada 3 vezes por semana durante meia hora de cada vez. No entanto, uma

percentagem razodvel (n = 37; 19,7%) nio pratica actividade fisica continua.
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3.2 Em quantos dos dltimos sete dias participou numa sessao de exercicio fisico especifico

(como nadar, andar de bicicleta, gindsio) para além da actividade fisica que faz em casa ou

como parte do seu trabalho?

Quanto 2 préitica de uma actividade fisica especifica, a adesdo é muito baixa (M =
0,92: DP = 1,90) e a maioria ndo pratica (n = 139: 73,9%). No entanto, 16 (8,5%) praticam
duas vezes por semana, 11 (5,9%) praticam 3 vezes/semana e 11 (5,9%) praticam todos os
dias uma actividade desportiva especifica como nadar ou gindsio.

4. Monitorizacio da glicémia capilar (M = -0,14; DP = 1,73)

Verificamos que nesta dimensdo do autocuidado, 101 individuos seguem a recomendacdo
dos profissionais de satide (54,6%), sendo que 31 ndo tém indicagdo para efectuar este
autocuidadao ou ndo foi instituido por barreiras 2 sua execucdo. Verificamos que 30
individuos fazem menos vezes do que o recomendado e 23 fazem mais do que o
recomendado.

4.1 Em aquantos dos ultimos sete dias avaliou o agticar no sangue?

A avaliacdo da glicémia capilar foi efectuada em média nos ultimos 3,16 dias (DP= 2,68).

4.2 Quantos dias por semana lhe foi recomendado que avaliasse o aciicar no sangue pelo

seu médico, enfermeiro ou farmacéutico?

A recomendacio dada pelos profissionais de saide foi para efectuarem a pesquisa de
glicémia capilar em média 3,31 dias/semana (DP = 2,50), sendo que 48 (25,5%) referem ter
tido indicacfio para efectuar esta vigilancia diariamente, 42 (22,7%) obtiveram indicacdo para
o fazer 3 vezes/semana, a 20 (10,8%) foi-lhes indicado para o fazerem 1 vez/semana e ainda a
outros 20, 4 vezes/semana. As orientagdes parecem, pois, ser muito heterogéneas. Ainda 3
referem que ndo lhes foi dada qualquer indicacdo explicita sobre a frequéncia com que
deviam fazer a auto monitorizacdo da glicémia capilar.

5. Cuidados com os pés (M = 5,35; DP = 1,15)

5.1 Em quantos dos tltimos sete dias examinou o0s seus pés?

Os doentes examinaram em média a pés 4,56 dias /semana (DP = 2,61), o que se revelou
uma frequéncia aceitdvel para poder encontrar alteragSes (mbora o recomendado seja
diariamente). 87 (46,3%) dos individuos observam os pés todos os dias, enquanto 15 (8,0%)
nio observaram nenhuma vez durante a semana em questao.

5.2 Em quantos dos dltimos sete dias lavou os seus pés?

A média deste comportamento foi bastante elevada (M = 6,69; DP = 0,38), com 162
(86,2%) individuos que referem lavar os pés diariamente, mas ainda ha 26 diabéticos que nao

executam este cuidado de higiene fundamental todos os dias.
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5.3 Em guantos dos tltimos sete dias secou 0s €spagos entre 08 dedos do pé. depois de os

lavar?

Secar os espacos interdigitais parece ser um hébito ja instituido entre os diabéticos, sendo
que a média de adesdo foi de 6,17 (DP = 1,70). A maioria refere ter sempre este cuidado (n =
141; 75,0%); apenas 5 (2,7%) nunca o fizeram na semana em questao.

5.4 Em quantos dos tltimos sete dias aplicou creme hidratante nos pés, excepto entre 0s

dedos?

Por outro lado, a aplicaciio de creme hidratante da forma correcta (ndo aplicando entre os
dedos) parece ser uma medida pouco conhecida ou negligenciada entre os diabéticos. A média
de adesio foi de 2,80 (DP = 2,86), sendo que 69 (36,7%) reportam nao ter efectuado esse
cuidado em nenhum dia da semana.

5.5 Em quantos dos ultimos sete dias usou calgcado confortavel (que nio aperta, tacdo

médio, sem material sintético, que ndo faz transpirar muito)?

O cuidado com o que calcam parece ser uma preocupagdo frequente (M = 6,54; DP =
1,20) nos diabéticos.
6. Medicamentos (M = 6,61; DP = 1,07)

6.1 Em quantos dos ultimos sete dias, tomou, conforme lhe foi indicado, os seus

medicamentos da diabetes?

A adesdo a terapéutica oral, de acordo com o auto relato, parece ser uma dimensio do auto

cuidado em que a ades@o € elevada.

Questdo 4: Qual o nivel de bem-estar subjectivo em diabéticos tipo 2?

Os diabéticos tipo 2 desta amostra reportaram niveis de bem-estar subjectivo elevados (M
=17,18; DP =2,27).

Questio 5: Como se relacionam o optimismo disposicional, as representagdes de doenca, as

actividades de autocuidado e o bem-estar subjectivo entre si e com o controlo glicémico?

Questdo 5A: Serd que existe alguma relacfio entre 0 optimismo disposicional e:
a) as representacdes de doenga;
b) as actividades de autocuidado com a diabetes ?

c) o bem-estar subjectivo em diabéticos tipo 2 ?
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a) Como se pode ver no quadro 13, o optimismo disposicional correlaciona-se positivamente
com o “controlo pessoal *, “controlo do tratamento” e “compreens@o”’e negativamente com as

“representacdes emocionais”.

Quadro 13 — Correlacées de Pearson entre o optimismo disposicional e as representacoes de doenca

Controlo controlo Identidade/ Compreensdo Represent.
Conseq. Duracio pessoal tratamento Sintomas  preocupacio /coeréncia emocionais
Lot_r_total
- ns ns 0,25%%* 0,328k ns ns 0,14% -0,23%*
#x+ Correlagio significativa ao nivel <0,001 (bidireccional) * Correlacio significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)
*#x Correlagdo significativa ao nivel <0.01 (bidireccional) ns nilo significativo ao nivel 0,05

b) O optimismo disposicional ndo se correlaciona com nenhuma das dimensdes do
autocuidado na diabetes.
¢) O optimismo apresenta uma correlagio moderada e positiva com o bem-estar subjectivo

[r (188) = 0,42; p <0,001].

Questdo 5B: Como se relacionam as representagdes de doenca com:
a) as actividades de autocuidado com a diabetes ?

b) o bem-estar subjectivo em diabéticos tipo 2 ?

a) Como se pode observar no quadro 14, obtiveram-se algumas correlagoes significativas.

Quadro 14 — Correlacoes de Pearson entre as representacdes de doenca e as actividades de autocuidado
com a diabetes

MONIT.
ALIMENT. ALIMENT. EXERC. GLIC. CUID. MEDIC.
GERAL ESPECIF. FISICO CAPILAR PES ORAL

Consequéncias ns ns ns 0,14 0,19%* ns
Duracio ns ns ns ns ns 0,18%
Controlo pessoal 0,25t ns 0,2 1% ns ns ns
controlo do tratamento 0,16% ns ns ns ns ns
Identidade/ Sintomas ns ns ns ns ns ns
preocupagio ns ns ns ns ns ns
Compreensio/coeréncia 0.15% 0.15% ns ns ns ns
repres.enta'g(")es ns ns ns ns 0,21%* ns
emocionais ’
*x+ Correlacdo significativa ao nivel <0,001 (bidireccional) * Correlacdo significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)
#* Correlagio significativa ao nivel <0.01 (bidireccional) ns ndo significativo ao nivel 0,05

A dimensio “Consequéncias’correlaciona-se negativamente com a dimensao do
autocuidado “monitorizaciio da glicémia capilar” e positivamente com a dimensgo “Cuidados
com oS pés”.

A representacio de “duracdo” correlaciona-se positivamente com a adesdo 2 “medicacdo

oral”.
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O “controlo pessoal” correlaciona-se positivamente com a “‘alimentacdo geral” e exercicio
fisico”.

O “controlo do tratamento” correlaciona-se positivamente com a “alimentacéo geral”.

A “compreensio” correlaciona-se positivamente com a “alimentacdo geral” e com a
“alimentacdo especifica”.

As “representacdes emocionais” correlacionam-se positivamente com a adesdo aos

“cuidados com os pés”.

b) Como se pode ver no quadro 15, o bem-estar subjectivo apresenta correlacdes positivas
e significativas com as representagdes “conirolo pessoal” e “compreensdo” e negativas com as

dimensdes “consequéncias” e “duracdo”.

Quadro 15 — Correlagbes de Pearson entre o bem-estar subjectivo e as representacdes de doenca

Controlo  controlo do Identidade/ Compreensd representagoes
Conseq.  Duracio pessoal tratamento Sintomas preocupacdo  o/coeréncia _emocionais
Bem estar
subjectivo -0,14* -0,19%* 0,24 ns ns ns 0,15% ns

#* Correlagio significativa ao nivel <0.01 (bidireccional)
* Correlagio significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)
ns ndo significativo ao nivel 0,05

Questio 5C: Serd que as actividades de autocuidado com a diabetes se associam ao bem-estar

subjectivo?

O bem-estar nio se correlaciona significativamente com nenhuma das dimensdes do

autocuidado.

Questdo 5D: Como se comporta o controlo glicémico em diabéticos tipo 2 em relacdo
a) a0 optimismo;

b) as representacdes de doenga;

c) as actividades de auto cuidado com a diabetes;

d) ao bem estar subjectivo?

a) O optimismo disposicional ndo apresenta correlagdes significativas com os indices de

controlo glicémico.

b) Quanto as representagdes de doenga, verificamos que as “consequéncias” se

correlacionam positivamente com a HbAlc e que a dimensao “controlo pessoal” se
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correlaciona negativamente com os trés fndices de controlo glicémico (HbAlc, glicémia em

jejum e glicémia pés-prandial) (ver quadro16).

Quadro 16 — Correlacgoes de Pearson e ponto-biseriais das representacdes de doenca com os indices de
controlo glicémico

Controlo controlo  Identidade/ Compreensdo/ Represent.
Conseq. Duracio pessoal tratam. Sintomas  preocupa¢do coeréncia Emoci.
Hemoglobina glicosilada (5 ns 0,30 ns 0s ns ns s
Glicémia em jejum ns ns -0,21%% ), ns ns ns ns ns
Glicémia pés-prandial ns ns 0,328k ns ns ns ns ns
##% Correlagio significativa ao nivel <0,001 (bidireccional) ns ndo significativo ao nivel 0,05
## Correlagio significativa ao nivel <0.01 (bidireccional) oo correlagdes ponto-biseriais

* Correlacfo significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)

c) No que se refere 2 adeso as actividades de autocuidado, verificamos que os “cuidados
com os pés “ se correlacionam negativamente com a glicémia pds-prandial € que a

“medicacfio oral” se correlaciona negativamente com a glicémia em jejum (ver quadro 17).

Quadro 17— Correlacdes de Pearson e ponto-biseriais entre indices de controlo glicémico e as actividades
de autocuidado com a diabetes

ALIMENTACAC ~ ALIMENTAGAO  EXERCICIO ~ MONITORIZ ) MEDICACAO
GERAL ESPECIFICA FISICO GLIC CAP CUIDADOS PES ORAL
Hemoglobina glicosilada ns ns ns ns ns ns
Glicémia em jejum ns ns ns ns ns -0,19%
Glicémia pds-prandial ns ns ns ns 0,227 s

#+ Correlagio significativa ao nivel <0.01 (bidireccional)
* Correlagio significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)
o correlagdes ponto-biseriais

d) O bem-estar subjectivo ndo se correlaciona significativamente com nenhum dos

indicadores glicémicos.

Questdo 6: Quais as diferengas/relacoes entre as varidveis sécio-demogrdficas e clinicas
com o optimismo disposicional, com as representagoes de doenga, com as actzvzdades de
autocuzdado ¢ com o bem-estar, e como é que as variaveis soczo-demograj' case clmwas se

relacionam entre si?

6A) Os factores de risco estiio relacionados com a escolaridade?

O ntdmero total de factores de risco ndo se correlaciona significativamente com a
escolaridade. No entanto, esta correlaciona-se negativamente com a obesidade [7 (187) = -

0,15; p <0,05], com o IMC [r (187) = - 0,19; p <0,01] e positivamente com 08 habitos
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tabagicos [ry» (187) = 0,18; p <0,05], embora sejam correlaces fracas, sugerindo que quanto
mais escolarizados sdo os individuos, mais cuidados tém com a manutencio do peso, mas

também h4 tendéncia para os individuos mais escolarizados terem hébitos tabagicos.

6B) As complica¢des tardias da diabetes estdo relacionadas com:
a) Idade?
b) Tempo de doenga?

c) Prescri¢do de antidiabéticos orais?

Quadro 18 - Correlacdes de Pearson e ponto-biseriais entre complicacoes tardias da diabetes, idade,
tempo de doenca e prescricio de antidiabéticos orais

N°o total de
complicacdes tardias ___Idade dos participantes Tempo de doenga Antidiabétivcos orais
= T -

N total de Compllcac;oes tardias _ 0,30:}:.11* 0,36*** 0’24:1:[“’

Idade dos participantes R 0234 s

Tempo de doenca &

P & - 0,16%

Antidiabétivcos orais )
*xk () 001 (bidireccional) ns ndo significativo ao nivel 0,05
# <0.01 (bidireccional) o correlagdes ponto-biseriais

* <0.05 (bidireccional)

Verificamos que & medida que a idade dos participantes aumenta, também aumentam as
complicacBes decorrentes da diabetes, assim como o tempo da doenca, ou seja, quanto mais
velhos sio os individuos, ha mais tempo s@o diabéticos. Quanto maior o tempo de doenca,
também maior o nimero de complicagdes (ver quadrol8).

O facto de estar medicado com antidiabéticos orais também se correlaciona positivamente
com as complicacdes da doenga, o que € sugestivo que 0 facto de apresentar complicacOes €
uma importante indicagio para a prescri¢do de medicacdo oral para a diabetes. Da mesma
forma, quanto maior o tempo de doenga, maior probabilidade de estar medicado com
antidiabéticos orais.

Especificamente, o estar medicado com antidiabéticos orais, associa-se positivamente
com a retinopatia [¢ (187) = 0,14; p <0,05], com a catarata [¢ (188) = 0,20; p <0,01) ecom a
neuropatia [¢ (188) = 0,16; p <0,05]. Ndo se associa significativamente com a nefropatia,
EAM, AVC, nem com a tilcera do membro inferior/pé diabético.

A idade correlaciona-se positivamente com a catarata [rpp (188) = 0,32; p <0,001),com a

neuropatia [ry, (188) = 0,225 p <0,01] e com 0 AVC [ry, (188) =0,16; p <0,05].
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O tempo de doenca correlaciona-se positivamente com a catarata [rpp (188) = 0,19; p
<0,01], com a retinopatia [r,, (187) = 0,32; p <0,001], com a neuropatia [7p (188) =0,26; p
<0,001] e com o pé diabético/dlcera do membro inferior [r,, (188) =0,19; p <0,01].

6C) Como se correlacionam os factores de risco entre si? E as complicagGes tardias da

diabetes entre si? E os factores de risco com as complicagdes?

A HTA associa-se positivamente com a dislipidémia [ (187) = 0,20; p <0,01] e com a
obesidade [¢ (187) = 0,19; p <0,01]. A dislipidémia associa-se também positivamente ao
EAM [0 (188) =0,16; p <0,05] e a obesidade associa-se também, mas negativamente, Com os
hébitos tabagicos [¢ (188) = -0,18; p <0,05]. Os habitos tabagicos, por sua vez, associam-se
negativamente 2 catarata [¢ (188) = -0,14; p <0,05].

A neuropatia associa-se positiva e significativamente com a retinopatia [¢ (187) =0,21; p
<0,01], com a catarata [¢ (188) = 0,21; p <0,01], com a nefropatia [¢ (180) = 0,20; p <0,01] e
com a tlcera do membro inferior e/ou pé diabético [¢ (188) = 0,21; p <0,01]. A nefropatia

também se associa positivamente com a tlcera do membro inferior e/ou pé diabético [¢ (180)
=0,28; p <0,001].

O EAM e o AVC n3o se associam com nenhuma das outras complicacdes da diabetes.

l6D) H4 diferencas no controlo glicémico medido pela HbAlc de acordo com|

a) Sexo? ‘ ' d) Situacéo laboral?

b) Estado civil? e) Viver s6 ou acompanhado?

b) Nacionalidade? f) Ter ou ndo apoio de familiares?
a) Sexo

A média da HbAlc ndo difere significativamente entre homens e mulheres.
b) Estado civil

Nio se verificaram diferencas significativas entre casados/juntos, divorciados/separados,
viivos, e solteiros.
¢) Nacionalidade

Ndo héd diferencas estatisticamente significativas entre as médias das diferentes

nacionalidades no que se refere a HbAlc.
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d) Situa¢do laboral

Quanto 2 situacfo laboral, a média da HbAlc entre activos e aposentados difere muito
pouco e ndo significativamente.

e) Viver s6 ou acompanhado

O mesmo se verifica relativamente aos diabéticos que vivem sés e os que vivem
acompanhados.

f) Ter ou ndo apoio de familiares

Nio existem também diferencas significativas entre os que referem ter o apoio de

familiares.

6E) A hemoglobina glicosilada (HbAlc) correlaciona-se:

a) Com aidade? ; d) Com as complicacOes?
b) Com a escolaridade? : ‘ e) Com o fazer ou ndo antidiabéticos orais?
¢) Com o tempo de doenca? . f) Mais com a glicémia jejum ou pés-pr. ?

Quadro 19 — Correlacdes de Pearson e ponto-biseriais entre a Hemoglobina glicosilada (HbAlc) e alguns
factores séciodemogrificos e clinicos

N°® N°®
Tempo factores complicagdes Antidiabétivcos Glicémia Glicémia
Idade Escolaridade  de doenca de risco tardias orais em jejum  pos-prandial
HbAlc
ns ns 0.21%* ns 0,17%* 0,24%%*,, 0,35%%* 0,37%%%
+% (),001 (bidireccional) ns nio significativo ao nivel 0,05
## <0).01 (bidireccional) o correlagdes ponto-biseriais

* <0.05 (bidireccional)

Como se pode observar no quadro 19, a HbAlc correlaciona-se significativa e
positivamente com o tempo de doenga, com 0 n° total de complicacdes tardias da diabetes,
com a prescri¢io de antidiabéticos orais e com a glicémia em jejum e glicémia pés-prandial,
sendo que a correlagio da HbAlc com a glicémia pos-prandial é ligeiramente superior a
correlacdo com a glicémia em jejum.

Em relacio s correlagbes com as complicagoes, especificamente, a hemoglobina
glicosilada correlaciona-se positivamente com a retinopatia [r,, (175) = 0,21; p <0,017 e

tilcera do membro inferior /pé diabético [ry, (176) =0,17; p <0,05].

6F) H4 diferencas no optimismo disposicional de acordo com:

a) Sexo? d) Situacéo laboral?

d) Estado civil? : e) Viver s6 ou aéompanhado‘?

¢) Nacionalidade? ' f) Ter ou ndo apoio de familiares
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Quadro 20 - Diferencas no optimismo disposicional por sexo, idade, escolaridade, estado civil,
nacionalidade, situacdo laboral, com quem vive e apoio de familiares

F t
Lot-r n M (DP) (gl) (gl) p
Masculino 96 37,35 (10,27)
Sexo 0,64 0,51
.. (186)
Feminino 92 36,41 (9,62)
solteiro 6 29,00 (8,46)
Casado/junto 139 37,38 (10,17)
Estado civil 1,62 0,18
Divorciado/separado 13 36,61 (6,23) (3.184)
vidvo 30 37,16 (10,0D)
portuguesa 172 36,58 (10,04)
Cabo-verde 4 41,25 (11,08)
Nacionalidade 0,63 0,63
Angola 5 39,80 (6,26) (4,183)
Brasil 2 44,50 (10,60)
outras 5 37,80 (9,57)
Aposentado 140 36,23 (10,07) -1,55 0,12
Situaciio laboral (186)
Activo 48 38,81 (9,38)
Sézinho 32 34,71 (9,53) -1,35 0,17
Com quem vive (186)
Acompanhado 156 37,33 (9,99)
Sim 159 37,54 (9.43) -2,12 0,03
Apoio de familiares (186)
nio 29 33,31(11,93)

Como se pode verificar no quadro 20, apenas existem diferengas estatisticamente
significativas no optimismo disposicional entre aqueles que referem o apoio de familiares e
aqueles que referem ndo possuir este apoio, sendo que aqueles cujo apoio ndo € identificado

se apresentam menos optimistas do que os outros.

r6G) O optimismo disposicional correlaciona-se com: J
a) Idade? d) Factores de risco?
b) Escolaridade? ‘ e) Complicagdes tardias da diabetes?

¢) Tempo de doenca?
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Quadro 21 — Correlacdes de Pearson e Ponto-biseriais entre optimismo (Lot-R), idade, escolaridade,
tempo de doenca, factores de risco e complicagdes tardias

N° total
N° total De
Tempo de factores Complicacoes
idade Escolaridade de doenca de risco tardias
Lot_r_total
ns ns -0,20%* -0,15% ns
##% Correlacio significativa ao nivel <0,001 (bidireccional) ns ndo significativo ao nivel 0,05
#+ Correlagio significativa ao nivel< 0.01 (bidireccional) p correlages ponto-biseriais

* Correlagdo significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)

O optimismo disposicional correlaciona-se negativa e significativamente com o tempo de
doenca, ou seja quanto hd mais tempo se € diabético, menor o optimismo (ver quadro 21).

Também se correlaciona negativamente com os factores de risco, sugerindo que quantos
mais factores de risco, menos optimista estard a pessoa.

Dentro dos factores de risco correlaciona-se negativamente com a HTA [r,; (187) = -0,24;
p <0,01].

Embora o optimismo nio se correlacione com o nimero total de complicacoes tardias da
diabetes, correlaciona-se especificamente e de forma negativa com 0 EAM [r;, (188) = - 0,17

p <0,05].

r6H) Ha diferencas nas representacdes de doenca de acordo com: J
a) Sexo? ' ‘ d) Situacdo laboral?
b) Estado civil? e) Viver s6 ou acompanhado?
¢) Nacionalidade? ; f) Ter ou ndo apoio de familiares?
a) Sexo

Encontra-se evidéncia estatistica para rejeitar Hyo no que se refere as “representagoes
emocionais” [£ (186) = -2,83; p <0,01], sendo que os homens apresentam niveis inferiores de
representacOes emocionais [M (96) = 3,01; DP =3,05] aos das mulheres [M (92) =4,35; DP =
3,46].

No que se refere 2 “identidade/sintomas”, também ha evidéncia das diferencas na média
entre homens e mulheres [t (177,599) = - 3,42; p <0,01], sendo esta é mais elevada nas

mulheres [M (92) = 3,60; DP = 2,90] do que nos homens [M (96) =2,27, DP =2,42].
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b) Estado civil

A evidéncia estatistica ndo permite rejeitar H relativamente a nenhuma das dimensoes das
representacdes de doenga, pelo que ndo hé evidéncia de que existam diferencas significativas
entre casados/juntos, solteiros, divorciados/separados ou vitivos.
¢) Nacionalidade

Existem diferencas significativas entre as médias na representagao “Controlo pessoal” [F
(4,183) = 3,47; p <0,01], que através do teste de Tukey (HSD) se detectou serem entre oS
angolanos e os diabéticos de “outras” nacionalidades.

Verifica-se que h4 diferencas significativas na dimensao “identidade/sintomas” [F (4,183)
= 6,25; p <0,001], sendo as diferengas entre os grupos portugueses e cabo-verdianos (p =
0,01) e portugueses e angolanos (p <0,01), sendo que os Cabo-verdianos e aos angolanos
apresentam médias mais altas nesta representacao do que os portugueses.

Para as outras representagdes de doenca, a evidéncia estatistica nao permite rejeitar Ho
pelo que ndo hd evidéncia de que existam diferencas significativas entre portugueses, cabo-
verdianos, angolanos, brasileiros ou outros. |

d) Situacdo laboral

Na dimensdo “controlo do tratamento” as diferencas entre aposentados e activos
verificam-se [¢ (111,552) = — 2,87; p <0,01], com os activos a apresentarem majores niveis de
crenca na efectividade do tratamento [M (48) = 8,97, DP = 1,34] do que os aposentados [M
(140) = 8,26; DP = 1,84].

Para as restantes dimensdes ndo ha evidéncia estatistica que permita rejeitar Ho.

e) Viver s6 ou acompanhado

Para a dimensdo”Duracdo™: f (117,056) = 3,13; p <0,01, verifica-se que os diabéticos que
vivem sozinhos referenciam maior cronicidade da doenca. [M (32) = 9,78; DP = 0,94] do que
vivem acompanhados [M (155) = 9,00; DP = 2,28].

Para as restantes dimensdes ndo hé evidéncia estatistica que permita rejeitar Ho.

f) Ter ou ndo apoio de familiares

Como se pode ver pelo quadro 22, existem diferengas significativas nas dimensdes das
representacdes ‘“Controlo Pessoal”, “Controlo do tratamento”, “Identidade/sintomas” e
“Compreensao/coeréncia’.

O “controlo pessoal”, “controlo do tratamento” e “compreensao/coeréncia” apresentam
médias superiores naqueles que tém apoio de familiares.

Por outro lado, os que referem apoio de familiares apresentam uma “identidade/sintomas”

da doenca com niveis inferiores.
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Quadro 22 - Teste ¢ de Student para a varidvel independente “ter ou nao apoio de familiares” e varidveis
dependentes “‘representacdes de doenca”

n M (DP) 1 (gh 4
ndo 29 5,65 (2,48)
Controlo pessoal (CR3) Apoio de -2,28 (186) 0,02
familiares
sim 159 6,82 (2.53)
ndo 29 7,79 (2,25)
Controlo do tratamento (CR4) Apoio de -2,20 (186) 0,02
famili
amiliares - . |59 8,56 (1,62)
nio 29 4,24 (2,79)
Identidade/sintomas (CRS) Apoio de 2,85 (186) 0,005
familiares Gim 159 268 (2.67)
nio 29 6,65 (2,94)
Compreensio/coeréncia (CR7) Apoio de -2,36 (186) 0,01
famili
ampiaes - m 159 7,83 (2,38)

Nas restantes representacdes néo se verificam diferengas estatisticamente significativas.

r6l) As representagGes de doenca correlacionam-se com:

a) Idade? R d) Factores de risco?

b) Escolaridade? : E e) Cofnplicagﬁes tardias da diabetes?

¢) Tempo de doenga?

Quadro 23 - Correlacdes de Pearson e ponto-biseriais entre as representacdes de doenca e a idade,
escolaridade, o tempo de doenca, n° de factores de risco e n° de complicacoes

Tempo N° fact N°
Idade Escolaridade dca . Risco complic
~ . 1 n a 0.1 5
CRI1 -Consequéncias 5 § ns S 16
= (5%
CR2 - Duragio ns ns ns ns 0,15
n _0.15%
CR3 - Controlo pessoal 5 s ns 0,15 ns
_0 2%
CR4 - Controlo tratamento 0,20 ns ns ns ns
; ; ns 18%# 0,19%*
CR5- Identidade/sintomas ns 0.18 0s 1
_().23*
CR6 - Preocupacio 0,23 ns ns ns ns
CR7 - Compreensio/coeréncia s ns ns ns ns
Lo -0,20%* n a
CR3 - Rep. Emocionais 0 S S ns ns
wx+ Correlaciio significativa ao nivel <0,001 (bidireccional} ns ndo significativo ao nivel 0,05
## Correlagio significativa ao nivel< 0.01 (bidireccional) m» correlag@es ponto-biseriais

* Correlagdo significativa ao nivel <0.05 (bidireccional)
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Quer o “controlo do tratamento”, “preocupa¢do” e “representagoes emocionais” se
correlacionam negativamente com a idade, sugerindo que as representagoes sobre eficdcia do
tratamento, preocupacdes € emogdes negativas associadas, serdo mais acentuadas nos mais
novos (ver quadro 23).

A escolaridade ndo parece estar significativamente associada a nenhuma das
representacdes de doenga.

Quanto ao tempo de doenga, apenas a “identidade/sintomas” se correlaciona
positivamente com este, sugerindo que os sintomas aumentam 4 medida que o individuo é
diabético ha mais tempo.

O “controlo pessoal” correlaciona-se negativamente com o n° total de factores de risco, ou
seja, quanto mais factores de risco a pessoa tem, menor € a sua percepcao de controlo. Apesar
desse aspecto, nenhuma das representaces se correlaciona com nenhum dos factores de risco
em especial.

Tal como se pode verificar na tabela, com o aumento do ndmero de complica¢des
associadas a diabetes, hd um aumento das “consequéncias” sentidas, da percepgio de
cronicidade da doenca, ou seja, da representagdo de “duracfo” e da “identidade” ou
representaciio sobre 0s sintomas relacionados com a doenga.

As “consequéncias” associam-se especificamente a retinopatia [, (187) = 0,22; p <0,01]
e A neuropatia [rp, (188) = 0,15; p <0,05]. Da mesma forma, a “identidade” associa-se
positivamente com as duas complicagdes referidas { [r,, (187) = 0,22; p <0,011 e [r »» (188)
=0,23; p <0,01] respectivamente}.

Embora a diminuicdo da acuidade visual ndo tenha sido incluida como complicacdo
directa da diabetes, esta correlaciona-se positivamente com vdrias representagdes de doenca:
Consequéncias [r,, (188) = 0,31; p <0,001], identidade /sintomas [r,, (188) = 0,27; p <0,001],
representacdes emocionais [r,; (188) = 0,18; p <0,05] e negativamente com a preocupacao

[rpb (188) = —O,IS; P <0,05]

6J) O facto de ter familiares diabéticos correlaciona-se com as causas identificadas para o

aparecimento da doenca?

De facto, 43 individuos dos 98 que tém familiares diabéticos identificaram a
hereditariedade como primeira causa para o aparecimento da diabetes [¢ (165) = 048; p

<0,001] (ver quadro 24).
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Quadro 24 — Causas identificadas para o aparecimento da diabetes

Causas
Estilos de vida Hereditariedade Stress Causas organicas Nio sabe
Familiares | Nao (n=67) 22 1 12 14 18
diabéticos
Sim (n=98) 26 43 7 10 12
Total (n=165) 48 44 19 24 30

(E importante ainda referir que ndo existem diferencas significativas quanto 2 HbAlc,
optimismo e bem-estar entre aqueles que reportam as causas relacionadas com o estilo de vida
e 0s que reportam as causas hereditdrias para o aparecimento da sua doenga, nem se verificam
diferencas significativas entre todos os que identifcam uma causa e aqueles que referem ndo
saber o que causou a sua doenga).

\ 61.) H4 diferencas na adesdo s actividades de autocuidado com a diabetes, de acordo com:

a) Sexo? ‘ ' d) Situacéo laboral?

b) Estado civil? O e) Viver s6 ou acompanhado?

¢) Nacionalidade? ‘ ~ f) Ter ou nfo apoio de familiares?
a) Sexo

Foram detectadas diferencas nas médias de adesdo entre os sexos quer na “alimenta¢ao
geral” [r (182,669) = -2,33; p <0,05], “alimentacdo especifica *“ [¢ (182,312) = -4.97; p
<0,001] e “cuidados com os pés” [¢ (173,090) = -3,89; p <0,001], sendo que as mulheres
apresentam médias mais elevadas de adesao em todas essas dimensoes.

Quanto ao “Exercicio fisico” hd diferencas significativas [f (186) = 2,10; p <0,05], com os
homens a exercitarem-se mais [M (96) = 2,59; DP = 1,83] do que as mulheres [M (92) =2,03;
DP =1,85].

Nas dimensdes “Monitorizacdo da glicémia capilar” e “Medicagg@o oral” nao se verifica
evidéncia estatistica que permita rejeitar a hipétese nula.

b) Estado civil

Existem diferencas nos grupos de acordo com o estado civil nas dimensdes “Alimentagdo
especifica™ [F (3,184) =9,34; p <0,001] e “cuidados com os pés” [F'(3,184) =2,88; p <0,05].

Quanto 2 “alimentacfio especifica”, através do teste de TuKey (HSD), as diferengas
estatisticamente significativas detectaram-se entre os “solteiros™ e 0s “divorciados/separados”
e os “vilvos”, nio se verificando entre os “solteiros” e 0s “casados/juntos”. Observa-se que 0s
vitivos sdo os que aderem mais a esta dimensao do autocuidado [M (30) = 5,95; DP =0,64] ¢

os “Casados/juntos” parecem ser os que aderem menos [M (139) = 5,08; DP = 1,05], assim
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como 0s solteiros [M (6) = 4,08; DP = 1,64], embora estes Ultimos sejam muito pouco
representativos da amostra.

Quanto aos “cuidados com os pés”, as diferencas sdo entre os “casados/juntos” [M (139) =
530; DP = 1,11] e os “divorciados/separados” [M (13) = 6,20; DP = 0,97], com o0s
divorciados a apresentarem maiores niveis de ades@o.
¢) Nacionalidade

O teste de variancia univariada detectou diferencas nas médias de adesdo entre 0s grupos
no que se refere & “Monitorizacdo da glicémia capilar”[F (4,180) = 2,50: p <0,05]. No
entanto, através do teste de Tukey, nio foi possivel encontrar diferencas significativas entre as
diferentes nacionalidades.

Nio existe evidéncia estatistica que permita rejeitar a hipétese nula nas outras dimensdes
do autocuidado, pelo que ndo podemos afirmar que existem diferencas na adesd@o nas
diferentes nacionalidades.

d) Situacéo laboral

N#o existe evidéncia estatistica que permita rejeitar a hipétese nula no que se refere a
adesdo ao autocuidado em activos e aposentados.

d) Viver s6 ou acompanhado

Existem diferencas entre os diabéticos que vivem sés e os que vivem acompanhados
relativamente “a “alimentacfio especifica” [ (186) = 2,83; p <0,01], sendo que os sozinhos
tém maior nivel de adesdio nesta dimensao do autocuidado [M (32) = 5,70; DP = 0,89] do que
os que vivem acompanhados [M (156) = 5,12; DP =1,07].

Nas restantes dimensdes do autocuidado nio hé evidéncia estatistica que permita rejeitar a
hipétese nula, quanto a esta varidvel.

f) Ter ou ndo apoio de familiares

Existem diferencas entre os diabéticos que referem ter o apoio de familiares e os que nao
referem este apoio na adesdo ao autocuidado “alimentacdo especifica” [¢ (186) = 2,62; p
<0,01], sendo que os que ndo t&m apoio tém maiores niveis de adesdo nesta dimensdo [M (29)
=5,69; DP = 0,83] do que aqueles que referem ter esse apoio [M (159) =5,14; DP = 1,08].

Nas restantes dimensdes do autocuidado nio hé evidéncia estatistica que permita rejeitar a

hipétese nula, quanto a esta varidvel.

|76M) A adesdo as actividades de autocuidado com a diabetes correlaciona-se com:

a) Idade? ¢) Tempo de doenca?

b) Escolaridade? d) Factores de risco?
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e) ComplicacGes?

A adesdo ndo parece depender da idade dos diabéticos nesta amostra, pois ndo ha
correlaces significativas.

Os mais escolarizados aderem mais aos “cuidados com os pés™.

Tanto a “alimentacio geral” [r (188) =-0,15; p <0,05] como o “exercicio fisico” [(r (138)
= -0,18; p <0,05] se correlacionam negativamente com O n° total de factores de risco,
sugerindo que quantos mais factores de risco os individuos tém menos aderem a uma
alimentacio adequada e ao exercicio fisico e quanto menos aderem a estas dimensdes do
autocuidado, mais factores de risco cardiovascular tém associados a sua diabetes.

Especificamente aos factores de risco, verificamos que a ‘“alimentagdo geral” se
correlaciona negativamente com a dislipidémia [y (188) = -0,14; p <0,05] e a “alimentagao
especifica” se correlaciona negativamente com 0s hédbitos tabagicos [ry (188) = -0,15; p
<0,05]. O “exercicio fisico” correlaciona-se também negativamente com a obesidade [7po
(188) =-0,22; p <0,01].

A adesio 2 “medicacio oral” correlaciona-se negativamente com O n° total de
complicages associado & diabetes [r (163) = -0,17; p <0,05] e negativamente com a
neuropatia [rp, (163) =-0,17; p <0,05].

O “exercicio fisico” correlaciona-se negativamente com a nefropatia [ry, (180) = -0,15; p
<0,03] e os “cuidados com os pés” correlacionam-se positivamente com a catarata [7 (188) =

0,16; p <0,05].

6N) Existem diferencas no bem-estar subjectivo de acordo com:

a) Sexo? ’ : f) Situacéo laboral?

b) Estado civil? : g) Viver s6 ou acompanhado?

c¢) Nacionalidade? [ h) Ter ou nio apoio de familiares?
a) Sexo

Nio existe evidéncia estatistica para rejeitar a hipétese nula, pelo que a diferenca no bem-
estar subjectivo ndo ¢ significativa entre homens e mulheres.
b) Estado civil

N3o se verificam diferencas no bem-estar de acordo com o estado civil.
c¢) Nacionalidade

Nio se verificam diferencas no bem-estar de acordo com a nacionalidade.




d) Situac¢do laboral

O bem-estar entre os activos e 0s nfo activos apresenta diferencas [f (107,283) =-337; p
<0,01], com os activos a apresentar maiores niveis de bem-estar [M (48) = 8,00; DP = 1,78]
do que os aposentados [M (140) = 6,90; DP = 2,36].

e) Viver s6 ou acompanhado

Verificam-se diferencas significativas no bem-estar subjectivo entre diabéticos
que vivem sés [M (32) = 6,34; DP = 2.49] e diabéticos que vivem com familiares ou amigos
[M (156) = 7,35; DP = 2,19], ¢ (186) = -2,30; p <0,05, com os que vivem acompanhados a
evidenciarem maior bem-estar.

f) Ter ou nfo apoio de familiares

O bem-estar entre os que referem ter o apoio de familiares e os que ndo referem este apoio
apresenta diferengas significativas [¢ (33,441) = -2,78; p <0,01], com os que t€m apoio a
apresentar maiores niveis de bem-estar [M (159) = 7,42; DP = 2,06] do que os que nao tém

[M (29) = 5,86; DP = 2,38].

60) O bem-estar subjectivo correlaciona-se com: -

a) Idade? ; ; , d) Factores de risco?

b) Escolaridade? ‘ ‘ e) Complicacdes?

c) Tempo de doenga?

O bem-estar subjectivo nfo se correlaciona significativamente com a idade, escolaridade,
tempo de doenca, n° de factores de risco ou n° de complicagdes. Correlaciona-se
negativamente com 0 diagnédstico de HTA [rpp (187) = - 0,14; p <0,05], com a nefropatia [7ps
(180) = - 0,15; p <0,05 e com 0 EAM [rp (188) = - 0,21; p <0,01.

Questdo 7: Quais as varidveis que mais contribuem para o controlo glicémico, paraa
adesdo as actlvzdades de autocuidado com a diabetes e para o bem-estar subjectivo em

dtabetwos npo 27

Questio 7A: Qual o factor que melhor prediz o controlo glicémico medido pela HbAlc?

O tempo de doenga, o n° total de complicagdes, a retinopatia, o pé diabético, a toma de
medicacio oral (ADO), a glicémia‘em jejum, a glicémia pés—prandial; as consequéncias ou 0

controlo pessoal?
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Quadro 25 — Regressio linear miltipla para a variavel dependente “ HbAlc”

B SEB )i
Glicémia pés-prandial 0,67 0,19 0,234
Glicémia em jejum 0,57 0,19 0,20+
Prescri¢io de Antidiabéticos orais (ADO) 0,58 0,27 0,14%
Ulcera do membro inferior ou pé diabético 0,32 041 0,14%
Controlo pessoal 0,07 0,03 0,13+
## Correlagio significativa ao nfvel <0.01 R?=0,32
* Correlagfio significativa ao nivel <0.05 F(9,165) =8,72; p <0,001
+ Correlagio = 0.05 N=175

Foi efectuada a regressdo linear com método “enter”.

O modelo de regressio linear muiltipla ajustado € estatisticamente significativo, embora a
variancia explicada seja reduzida (28,6%).

Como se pode observar no quadro 25, a andlise dos coeficientes de regressio revela que o
efeito da glicemia pés-prandial, glicemia em jejum, estar medicado com ADO, ter tlcera do
membro inferior e a representacio de controlo pessoal € estatisticamente significativo, quando
se mantém os outros factores constantes. Os valores da glicémia pés-prandial sdo, pois, 0s que
parecem contribuir mais para os valores da HbAlc. O efeito do tempo de doenga, do nimero
de complicacdes decorrentes da diabetes, da representacio das consequéncias e da retinopatia

ndo foi significativo.

Questio 7B: Quais os factores que melhor predizem a adesdo as actividades de autocuidado

com a diabetes?

a) Alimentagdo Geral: sexo, n° total de factores de risco, dislipidémia, controlo pessoal,
controlo do tratamento ou compreensdo?

Quadro 26 — Regressio linear multipla para a vari4vel dependente adesdo a “Alimentaciio geral”
¢

B SEB Vid
Controlo pessoal 0,12 0,04 02
sexo -0,56 0,19 -0,20%+
#+ Correlacio significativa ao nivel <0.01 R2=0,14
F(6,181)=5,01; p <0,001;
N=188

Para se utilizar a varidvel “sexo” na regressdo linear como varidvel dummie, esta foi
recodificada em O=mulheres e 1=homens.

Observamos, entio, que para verificar quais os factores de que depende a adesdo aos
comportamentos reunidos na dimensdo “Alimentagao geral”, obtivemos um modelo ajustado

significativo e que explica 11,4% da varidncia total. Apenas foi detectado efeito para a
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representaciio do controlo pessoal € para o Sexo, sendo que a representacdo de controlo
pessoal parece ser o que mais influencia a adesfio a este comportamento, seguido do sexo,
pois as mulheres aderem mais a esta dimensao (quadro 26). Nem o niimero de factores de
risco, a dislipidémia, nem as representagdes de controlo do tratamento ou de compreenséo da

doenca obtiveram efeitos significativos.

b) Alimentagdo especifica — sexo, pessoas com quem vive, apoio de familiares, habitos

tabdgicos, compreensao?

Quadro 27 — Regressio linear miltipla para a variavel dependente adesiio A “Alimentacdo Especifica”

B SE B g
Sexo -0,63 0,15 -0,29
Compreensio 0,08 0,02 0.20%*
Apoio de familiares 0,49 0.20 -0,16%
#++ Correlacdo significativa ao nivel <0.001 R?=0,19
#* Correlagfo significativa ao nivel <0.01 F(5,182) = 8,54; p <0,001
* Correlacfo significativa ao nivel <0.05 N=188

O modelo ajustado explica 16,8% da variéncia total, sendo que o ser mulher € o que
melhor prediz a adesdo a este comportamento, seguido da compreensdo da doenca, como se
pode ver no quadro 27.

O apoio dos familiares ou amigos parece influenciar negativamente este comportamento.
O viver s6 ou acompanhado e os hébitos tabdgicos ndo obtiveram efeitos significativos na

andlise dos coeficientes de regressao.

c) Exercicio fisico — sexo, n° de factores de risco, obesidade, nefropatia, controlo pessoal?

Quadro 28 — Regressio linear multipla para a variavel dependente adesio ao “Exercicio fisico”

B SE B Jil
Obesidade 0,66 0,33 -0,17%
Controlo pessoal 0,12 0,05 0,16%
# Correlagio significativa ao nivel <0.05 R2=0,11;
F(5,174y=4,59; p <0,01
N=180

O modelo ajustado & significativo, embora explique apenas 9,1% da variancia total.
O maior preditor do exercicio fisico parece ser a obesidade, actuando de forma negativa
na adesdo a este comportamento, sendo que a representacdo de controlo pessoal também

contribui  significativamente (ver quadro 28). Este comportamento aparentemente nao
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depende do sexo, do nimero de factores de risco e da nefropatia, pois ndo foram detectados

efeitos significativos na andlise dos coeficientes de regressao.

d) Monitorizacio da glicemia: apenas se correlaciona com as”’consequéncias”

Niio foi efectada a regressdo linear, uma vez que s6 ha correlagdo com um tnico factor.

Tal como j4 observado no quadro 14, a ades@o a monitorizagdo da glicemia capilar parece
depender apenas da percepgio das consequéncias da diabetes na nossa amostra, mas de forma
negativa, isto é, quanto maior a percep¢do das consequéncias, menor ¢ a adesio a

monitorizacdo da glicemia capilar (r = -0,14).

e) Cuidados com os pés: sexo, escolaridade, catarata, glicemia p6s-prandial, consequéncias ou

as representacdes emocionais?

A adesdo ao comportamento “cuidados com os pés” parece depender essencialmente do
sexo (as mulheres aderem mais a este comportamento) e de se ser mais escolarizado (quadro
29).

A representacio das consequéncias e o ter catarata também parece contribuir para a

adesdio a este comportamento. Ndo foi detectado efeito das representagoes emocionais.

Quadro 29 — Regressdo linear miltipla para a variavel dependente adesio aos “Cuidados com os pés”

B SE B s
Sexo -0,61 0,15 -0,26%+%
Escolaridade 0,06 0,01 0,264
Glicémia pés-prandial 0,45 0,15 -0,19%
Consequéncias 0,06 0,02 0,14%
Catarata 0,35 0,17 0,13%
w4 Correlagdo significativa ao nivel <0.001 R4=0,22
## Correlaciio significativa ao nivel <0.01 F(6,180) = 9.89; p <0,001
* Correlacdo significativa ao nivel <0.05 N=187

f) Medicacdo oral: o n° total de complicagdes da diabetes, neuropatia ou a glicemia em jejum?

Quadro 30 - Regressiio linear miltipla para a variavel dependente adesdo a “Medicaciio oral”

B SEB g
Glicémia em jejum -0,36 0,16 -0,17*

* Correlaco significativa ao nivel <0.05 R?=10,06
F (3,159) = 3,60; p <0,05
N=163
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A andlise dos coeficientes de regressio revela que apenas o efeito da glicémia em jejum é
estatisticamente significativo quando se mantém constantes oS outros factores, isto €, se a
glicemia em jejum apresenta bons valores, isso é preditivo da adesdo aos antidiabéticos orais
prescritos. Embora o modelo de regressao linear ajustado explique uma varidncia reduzida

(4,6%), ele é estatisticamente significativo (ver quadro 30).

Questdo 7C: Qual o factor que melhor prediz o bem-estar subjectivo? O optimismo, as
consequéncias, a duragio, o controlo pessoal, a compreensdo, a situacéo laboral, o apoio de

familiares, o diagndstico de HTA ou o EAM?

Quadro 31 - Regressio linear miltipla para a variavel dependente “bem-estar subjectivo”

B SE B )il
Optimismo disposicional 0,07 0,01 0,31
EAM -1,73 0,72 -0,15%
Duracio -0,16 0,06 -0,15%
Apoio de familiares 0,88 0,41 0,14%
Situagio laboral 0,67 0,34 0,12¢
#t Correlagio significativa ao nivel <0.001 R“ajustado = 26,0 %
#* Correlagdo significativa ao nivel <0.01 R?=0,29
* Correlagdio significativa ao nivel <0.05 F(5,176) = 8,22; p <0,001
+ Correlagio = 0.05 N=186

Como se verifica no quadro 31, o optimismo disposicional € o factor que melhor prediz o
bem-estar subjectivo. O EAM e a representacdo de cronicidade da diabetes (duragdo)
predizem o bem-estar de forma negativa, ou seja, parecem contribuir para uma diminui¢do do
bem-estar nos individuos.

O bem-estar também depende do apoio dos familiares e amigos, embora com menor
efeito. Com uma significAncia tangencial, o facto de ter uma actividade laboral activa também

parece ter algum efeito positivo no bem-estar subjectivo na amostra.
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DISCUSSAO

Neste estudo, pretendemos estudar aspectos relacionados com a personalidade — o
optimismo dispocional — € as representagdes de doenca associadas a diabetes, e como estas
varidveis se associam com a adesdo ao autocuidado, ao controlo metabélico e ao bem-estar

percebido, assim como a alguns aspectos socio-demograficos.

Factores de risco e complicacoes da diabetes

Quanto aos factores de risco cardiovascular verifica-se que existe uma percentagem
considerdvel destes em diabéticos tipo 2 (39,8% desta amostra tem dois factores de risco
presentes, 27,7% apresenta um factor de risco e 23.,4% associa 3 factores de risco, sendo que
apenas 8% nfo apresenta nenhum factor de risco cardiovascular), o que corrobora o facto da
diabetes surgir no contexto do sindrome plurimetabélico e coexistir com essas alteragoes
(Cruz, 2005; Sharma & Mishra, 2007).

Verificdmos uma associacdio da HTA com a dislipidémia e a obesidade. Também
obtivemos uma associacio positiva entre a dislipidémia e o EAM, o que parece reforcar a
ideia do risco cardiovascular. .

Uma percentagem substancial de individuos hipertensos e medicados apresentaram
valores de TA superiores ao recomendado para os diabéticos (24,6%), o que podera ter-se
devido & chamada “hipertensdo da bata branca” (Kerr et al., 2008) ou a ndo terem repousado o
tempo suficiente antes da medigdo. Coloca-se ainda a hipdtese da medicagdo para a
hipertensdo ndo estar a ser eficaz nestes utentes.

Nesta amostra, os diabéticos tipo 2 mais escolarizados parecem ter tendéncia a controlar o
peso (ndo sdo obesos), mas alguns sdo fumadores, embora sejam em nimero reduzido.

Hébitos tabégicos e obesidade parecem estar inversamente relacionados, também, o que
parece ir de encontro, por um lado, & crenga de que quem fuma ndo engorda e, por outro, ao
facto de que quando se deixa de fumar hd uma fase inicial em h4 tendéncia ao aumento de
peso.

O ntimero de complicacdes decorrentes da diabetes tem tend@ncia a aumentar com a idade
e com maior tempo de doenca, o que € concordante com 0O estado da arte, pois embora se
possa evitar ou retardar o aparecimento das complicacées com um controlo glicémico

adequado, ha tendéncia a estes aumentarem com a idade e com o evoluir da doenga.
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Uma percentagem considerdvel de individuos desta amostra ndo apresenta nenhuma das
complicacdes da diabetes (42%), mas também € representativa a percentagem que apresenta
pelo menos uma complicagdo associada (35,1% apresentam uma complicagdo e 12,3%
apresentam 2 complicagdes), 0 que parece reforcar os resultados encontrados por Piette e Kerr
(2006), em que a maioria dos diabéticos adultos parece ter pelo menos uma complicac@o
crénica associada a diabetes.

Nomeadamente, o aparecimento de retinopatia, catarata e pé diabético parecem depender
de forma significativa do tempo de doenca e a catarata relaciona-se significativamente com
uma idade mais avancada, assim como o AVC.

A catarata e a retinopatia apresentaram correlaces significativas com uma diminuiciio da
acuidade visual, embora esta também seja, de alguma forma, caracteristica do processo de
envelhecimento.

A neuropatia parece surgir em associagdo com outras complicagdes (retinopatia, catarata,
nefropatia, tlcera do membro inferior), o que se podera ter a ver com o facto do sistema
afectado, o sistema nervoso, abranger todo o organismo e néo apenas 0rgaos localizados como
os rins ou os olhos.

Os diabéticos com mais complicagdes (especialmente com retinopatia, catarata €
neuropatia) estdo medicados com ADO, principalmente com maior tempo de doenca. De
facto, embora alguns diabéticos tipo 2 possam controlar-se apenas com a alimentacdo € o
exercicio fisico inicialmente, e ndo sejam logo medicados desde o diagndstico com ADO,
mais cedo ou mais tarde acabarfio por ser medicados, especialmente se em presenca de

complicacdes.

Optimismo disposicional

O optimismo disposicional apresentou niveis médios (M = 39,89) nesta amostra.

Uma personalidade mais optimista parece estar positivamente relacionada com as
representacdes de controlabilidade da doenga, isto ¢, com uma maior representagio de
autoeficdcia (controlo pessoal) - provavelmente relacionado com estratégias de coping
focadas no problema - € maior crenga na efectividade do tratamento (controlo do tratamento),
o que parece ter a ver com a disposi¢@o para ter expectativas mais positivas quanto ao futuro.
Também parece estar associada a uma maior compreensio/coeréncia da doenga, & percepcao
de um maior apoio social e a niveis mais elevados de bem-estar subjectivo.

Por outro lado, ser diabético hd mais tempo e estar em presenca de maior nimero de

factores de risco cardiovascular (como a HTA) parece levar a um decréscimo dos niveis de
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optimismo, o que pode estar relacionado com percep¢io de maior fardo pessoal com os
cuidados de viérias condicoes de doenga em simultineo (Cruz, 2005; Sacco et al., 2007).

O facto de ter tido um EAM também se relaciona com menos crengas optimistas, o que
vai de encontro ao defendido por alguns autores (Fournier, de Ridder, & Bensing, 2003), em
que estas crengas podem diminuir perante as adversidades (apesar dos optimistas reagirem de
forma mais adaptativa perante as adversidades).

Maiores representagdes emocionais associadas a diabetes, como ficar mais assustado ou
zangado (o que pode estar relacionado com a fase da doenca crénica, com pior aceitagdo da
doenca ou fase de revolta) relaciona-se igualmente com niveis inferiores de optimismo
disposicional. Estas representacoes podem estar associadas 2 depressdo (que nio foi
investigada neste estudo) e esta relaciona-se negativamente com o optimismo (Strassle,
McKee, & Plant, 1999).

O optimismo ndo se relaciona significativamente nem com a adesdio as actividades de
autocuidado com a diabetes, nem com o controlo glicémico. Ser mais ou menos optimista nao
parece, assim, influenciar, pelo menos directamente, 0 facto de aderir ou ndo aos

comportamentos de autocuidado ou de ter ou ndo melhores niveis de glicémia.

Representacoes de doenca

Quanto as representacdes de doenga, 0s diabéticos apresentaram niveis baixos de
representagiio das consequéncias (M = 3.,51), de identidade/sintomas (M = 2,92) e de
representacdes emocionais (M = 3,67), o que poderd ter a ver com algum enviesamento de
desejabilidade nas respostas. Apresentaram representagdes elevadas de cronicidade da doenca
_ duracio (M = 9,13), de controlo pessoal (M = 6,64), de crenca na efectividade do tratamento
_ controlo do tratamento (M = 8,44) e de compreensdo/coeréncia da doenca (M= 7,65). A
preocupagio esteve presente em niveis médios (M = 5,62). As causas mais relacionadas com o
aparecimento da diabetes foram as relacionadas com os estilos de vida, seguidas das causas
hereditarias (os diabéticos que tém familiares com a doenca identificaram a causa genética
como principal atribuicdo para o aparecimento da diabetes). Uma percentagem razodvel
parece ndo atribuir qualquer causa 3 sua doenca, desconhecendo-a e, provavelmente, nao
valorizando esta representagao.

Existe uma maior percep¢io das consequéncias da diabetes quando em presenga de
niveis superiores de hemoglobina glicosilada e de mais complicagdes (como a retinopatia e a
neuropatia, e quando existe diminui¢do da acuidade visual). Tal como defendem Leventhal e

Benyamini (1977), esta percepgao pode levar a acgbes protectoras, sendo que parece levar a
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uma maior adesdo aos cuidados com os pés (accdo preventiva das tceras/pé diabético). Por
outro lado, e também concordante com a investigagdo (Hagger & Orbell, 2003), parece levar a
um comportamento de evitamento relativamente a0 querer saber os valores da glicémia
capilar (diminui¢do da adesdo a automonitorizacio da glicemia capilar) e a uma sensagdo de
menor bem-estar subjectivo.

Os sintomas da doenca associados ao rétulo da diabetes (identidade) também se
relacionam com maior nimero de complicagdes da doenga (retinopatia, neuropatia €
diminuicdo da acuidade visual, em especial) e com maior tempo de doenca, sendo que as
mulheres reportam mais sintomas do que os homens, 0 que parece ter a ver com diferencas de
género e papel cultural (“as mulheres queixam-se mais”). O facto dos Cabo-verdianos e
Angolanos relatarem mais sintomas também parece reforgar diferengas culturais, embora seja
dificil tirar ilaccdes deste estudo, visto que a maioria dos participantes sdo portugueses. Por
outro lado, a percepcio de um bom apoio social parece estar relacionado com menor
valorizacdo negativa da sintomatologia associada a diabetes.

Os diabéticos que vivem sés referenciam uma maior cronicidade da doenca (duracio),
enquanto os que vivem acompanhados tém provavelmente uma maior crenga na situagao
aguda da doenga. Apesar da perspectiva correcta dos primeiros, que vém a diabetes como uma
doenca crénica, aqui o “para sempre” parece assumir uma perspectiva fatalista associada a
solidio. Uma represantagio mais cronica da doenga também se associa a presenca de maior
nimero de complicacdes da diabetes e a pior satisfagdo com a vida.

J4 vimos que as representagdes de controlo associadas com a auto-eficicia (controlo
pessoal) existem mais nos mais optimistas disposicionalmente, assim como as crengas na
efectividade do tratamento (controlo do tratamento). A percepgdo de maior suporte
social/apoio de familiares surge também relacionada com maiores niveis das representacoes
de controlo, assim como com maior compreensdo da doenga, o que vai de encontro a
importancia que o apoio social tem no ajustamento a doenga, tal como descrito noutros
estudos (Silva et al., 2003).

As crencas de controlo pessoal estdo também associadas a maior adesdio a alimentacao
geral e ao exercicio fisico (tal como encontrado por Hurley & Shea, 1992; Kavanagh, Gooley,
& Wilson, 1993), a um melhor controlo metabdlico (com melhores valores de HbAlc,
glicémia em jejum e glicémia pds-prandial) e a niveis mais elevados de bem-estar subjectivo.
Por outro lado, a presenga de maior niimero de factores de risco estd relacionada com menores

representagdes de controlo pessoal.
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As representacdes relativas a eficdcia do tratamento (controlo do tratamento) associam-
se com uma maior adesio aos comportamentos de alimentacdo geral, o que parece sugerir
que, de facto, esta dimensdo do autocuidado é a primeira medida do préprio tratamento da
diabetes e os diabéticos acreditam que cumpri-la € importante.

Os que ainda tém uma actividade laboral acreditam mais na efectividade do tratamento do
que os aposentados, o que vai de encontro ao facto dos mais novos também apresentarem
maiores representagdes a este nivel, uma vez que sao 0s mais novos que ainda trabalham. Os
mais novos também apresentam maior preocupacio e representacoes emocionais, o que pode
estar relacionado com a fase da doenca, podendo estes ainda nio estar em fase de aceitacdo da
doenca (Shridar & Madhu, 2002). Talvez se sintam também mais preocupados porque sabem
que ainda os espera muitos anos de gestao da sua diabetes.

A compreensio/coeréncia da doenga, para além de relacionada com o suporte social,
surge também associada a maior adesdo as dimensdes da alimentagdo (alimentac@o geral e
alimentacdio especifica), a maior optimismo € a maior bem-estar subjectivo auto-relatados.
Embora seja facto assente que apenas o conhecimento ndo € suficiente para mudar o
comportamento, este ¢ todavia necessario e fundamental para suportar e fomentar a mudanga.

Tanto a preocupagio como as representagoes emocionais parecem ser mais acentuadas
nos mais novos, sendo que as mulheres se referem mais assustadas e zangadas (relacionado
com a doengca) do que os homens. Maiores niveis de representagdes emocionais associam-se a
diminuicdo da acuidade visual, a uma maior adesdo aos cuidados com os pés e a um
decréscimo do optimismo. O facto dos doentes mais assustados dispenderem maiores
atencdes aos pés parece estar relacionado com o medo das feridas e, muito particulamente, da
amputacdo.

Embora as causas mais reportadas tenham sido as relacionadas com uma alimentagdo
menos adequada ou uma vida sedentdria, ndo parece ter estado aqui presente o sentimento de
culpabilidade, como noutros estudos (Heuer & Laush, 2006), pelo menos aparentemente (pois
ndo existem diferengas significativas entre 0s que reportam as causas hereditdrias ou as causas
relacionadas com estilos de vida quanto & HbAlc, ao optimismo ou ao bem-estar). Ao
contrario do estudo de Joshi (1995, cit. por Hampton, 1998), o facto de atribuir ou nao uma
causa para o aparecimento da doenga nao pareceu ter implicacGes na adaptacdo a doenga neste

estudo, mas seria interessante em investigacoes futuras aprofundar mais esta questao.
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Adesdo as actividades de autocuidado com a diabetes

No que se refere 2 adesdo as actividades de autocuidado com a diabetes obtiveram-se
niveis elevados de adesdo nas dimensdes da alimentacdo (M alimentaao geral = 5,35; M qlimentacio
especifica = 95:22)s cuidados com os pés (M = 5,35) e medicacdo oral (M = 6,61). A adesio foi
baixa no que se refere ao exercicio fisico (M =2,32) e monitorizacgdo da glicémia capilar (M =
-0,14). Nesta tltima dimens@o, a adesio média nio é muito baixa, embora seja menos do que
o recomendado. Mas é importante referir que aqueles que monitorizam a glicémia mais vezes
do que o recomendado (n = 23) influenciaram este valor e trata-se igualmente de uma forma
de ndo adesdo.

Verificimos que as mulheres aderem mais 2 alimentacao geral, 2 alimentaciio especifica
e aos cuidados com os pés. A adesdo as dimensdes da alimentagao por parte das mulheres
pode dever-se ao facto das mulheres serem mais auténomas com a confeccdo das refeigdes do
que os homens e a terem um importante papel na sua confecgdo, o que € cultural (Cohen et al.,
2005, Koch, Knalik, & Taylor, 2000).

Por outro lado, sdo os homens que praticam mais exercicio fisico, 0 que mais uma vez
também parece ser cultural, com as mulheres a dedicarem-se mais as tarefas domésticas em
deterimento do exercicio, o que é concordante com alguns estudos (Wittemore, Melkus, &
Gray, 2005). Por outro lado, € ao contrario de outros estudos, nfio encontrdmos associagoes
significativas entre esta pritica e o aumento do bem-estar subjectivo (Cruz, 2005), talvez
porque nesta amostra muitos participantes sejam detentores de complicagdes da diabetes
(Cruz, 2005; Fang et al., 2005).

Como ja referimos, a adesdo a alimentacdo geral e ao exercicio fisico estd associada a
maiores crencas de auto-eficdcia (controlo pessoal), sendo que a adesdo as dimensdes da
alimentacdo também se relaciona com a uma maior compreensdo/coeréncia da doencga, e uma
maior adesdo 2 alimentacdio geral estd particularmente relacionada com uma representagao
positiva da efectividade do tratamento. Por outro lado, uma pior adesdo & alimentacio geral
esta associada a maior ndmero de factores de risco, inclusive dislipidémia.

Uma pior adesdo ao exercicio fisico também existe em presenca de maior nimero de
factores de risco.

Tal como Pi-Sunyer (2005) tinha encontrado nos seus estudos, a obesidade estd
inversamente associada ao exercicio fisico, pois nio s6 uma vida mais sedentdria pode levar a
um aumento de peso, como o ser obeso pode dificultar a pratica de exercicio fisico. Quando
efectudmos a regressio linear, verificimos que este € o factor de que depende mais a ades@o

20 exercicio fisico, levando 2 ndo adesdo a este comportamento. O exercicio fisico também se
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correlaciona negativamente com a nefropatia, o que parece reforgar o facto desta poder ser
contra-indicacdio para a prética de exercicio fisico (Caldeira & Duarte, 2002).

Curiosamente, a adesdo aos comportamentos da alimentacfio especifica ¢ melhor nos
vitvos e nos solteiros (sendo os casados os que aderem menos), ou seja, nos que vivem sos, €
naqueles que reportam ndo usufruir do apoio de familiares ou amigos. Os comportamentos
desta dimensdo dizem respeito a aspectos como o consumo de alcool e de doces, que estao
muitas vezes relacionados com o estar em grupo, com o convivio e com as festas. E possivel
que aqueles que vivem sés tenham menos acesso a eventos em grupo € sejam IMenos
“tentados” a este tipo de comportamentos, tendo os casados e 0s que vivem acompanhados
mais dificuldades em “resistir’ a estes comportamentos. Ahmed, Karter e Liu (2006)
referiram-se ao consumo de 4lcool como estando inversamente relacionado com a adesao.

Os hébitos tabdgicos também estdo associados a menor adesdo na dimensdo alimentacido
especifica, o que pode estar associado ao que hipotetizdmos sobre os eventos sociais € as
tentacdes a esses comportamentos.

Como ja referimos anteriormente, a ades3o & monitorizacdo da glicémia capilar parece
decrescer perante uma maior consciéncia das consequéncias da doenca, possivelmente
associado a estratégias de coping de evitamento, tal como nos resultados j4 encontrados por
Hagger e Orbell (2003).

Por outro lado, uma maior adesdo aos cuidados com os pés relaciona-se com essa
percepgio das consequéncias e a maiores niveis de representacdes emocionais. As mulheres e
os mais escolarizados aderem mais a este cuidado, assim como os divorciados aderem mais do
que os casados. O facto das mulheres aderirem mais do que os homens, o que € concordante
com outras investigacdes (Hjelm, Nyberg, & Apelquist, 2002), pode dever-se a questdes
estéticas, pois as mulheres tendem a cuidar mais do seu aspecto € oS pés sdo um alvo
importante das suas atengoes.

Quanto 2 adesdo 2 medicacdo oral para a diabetes, os valores da glicémia em jejum
parecem ser o seu melhor preditor, seguido do ndmero de complica¢des decorrentes da
doenca (especificamente a neuropatia). Uma maior representagio da cronicidade da doenga
(duracdo) também parece estar associada a maiores indices de adesido terapéutica. O controlo
do tratamento ndio surgiu neste estudo como preditor da adesdo a medicacdo, como

encontrado noutros estudos (Searle et al., 2007).
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Controlg glicémico

O controlo glicémico tem tendéncia a degradar-se com o tempo de doenca e a uma HbAlc
elevada sobrepde-se mais complicagdes micro e macrovasculares (especialmente retinopatia €
pé diabético neste estudo). Wittemore, Melkus e Gray (2005) referiram que por cada valor de
HbAlc que decresce, hd diminuicio em 40% das complicagBes, como a retinopatia e a
neuropatia.

Quando a HbAlc, a glicémia em jejum e a pés-prandial sdo elevadas, hd tendéncia para os
doentes serem medicados com ADO e a adesio & medicacio oral da diabetes parece contribuir
para valores mais controlados da glicémia em jejum.

Tanto os valores da glicémia em jejum como pés-prandial alterados parecem contribuir
para os valores néo controlados da HbAlc, sendo que o papel das excursdes pés-prandiais €
aparentemente mais relevante, tal como defendem estudos actuais (Choe & Edelman, 2007,
IDF, 2007).

Valores mais elevados de HbAlc parecem estar relacionados com maior representacao das
consequéncias e, valores mais baixos, com uma maior representacdo de controlo pessoal, tal
como encontrado por Broadbent, Petrie e Weinman (2006), sendo que a esta representacdo
também se sobrepdem valores controlados de glicémia em jejum e p6s-prandial. Também os
autores anteriormente referidos encontraram maiores representagdes de controlo do
tratamento associadas a niveis mais elevados de HbAlc, o que ndo se verificou neste estudo.

Assim, o que mais contribui para ter uma boa HbAlc serd provavelmente controlar a
glicémia pés-prandial e a glicémia em jejum, assim como estar medicado com ADO, estar
atento as alteracdes relacionadas com o pé diabético e ter uma boa representacdo de controlo

pessoal.

Bem-estar subjectivo

Os niveis de bem-estar subjectivo foram elevados (M = 7,18) nesta amostra.

Tal como encontrado na investigacio anterior (Chang, 2002; Diener & Lucas, 1999;
Seligman, 2006) o bem-estar parece ser influenciado pela personalidade, pois ja vimos que o
melhor preditor do bem-estar subjectivo € ter uma disposi¢do para ser optimista.

O controlo pessoal (representacio de auto-eficdcia) e uma boa compreensio da doencga
também contribuem para o bem-estar, assim COmoO eXercer uma actividade laboral, viver

acompanhado e ter o apoio de familiares ou amigos.
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Por outro lado, a percepcio da cronicidade da doenca e das suas consequéncias, a
presenca de HTA e nefropatia parecem fazer decrescer os niveis de bem-estar e satisfagdo
com a vida, assim como j4 ter tido um episédio de EAM.

O bem-estar subjectivo, tal como o optimismo, nio surge associado directa e
significativamente as actividades de autocuidado nem ao controlo glicémico, o que confima
estudos anteriores que defendem que estes constructos nao estdo consistentemente

relacionados (Silva, 2006; Silva et al., 2003).

Implicacoes praticas do estudo

As conclusdes deste estudo parecem reforgar a multidimensionalidade das actividades de
autocuidado, sendo susceptivel da adesdo ocorrer na mesma pessoa Nnumas dimensdes do
autocuidado e e ndo noutras.

E importante, pois, que o profissional de satide esteja atento as diferencas individuais e
aos aspectos escondidos, como barreiras, representacdes e discrepincias entre os objectivos
do doente e do profissional, assim como ao impacto que a intrusividade dessas actividades
podera ter no bem-estar percepcionado e qualidade de vida do diabético.

Uma vez que parecem existir algumas diferencas culturais e de género, ha que estar
desperto para fazer incidir na educagdo terapéutica, por exemplo, mais os aspectos do
exercicio fisico nas mulheres e mais os aspectos relacionados com a alimentagdao e OS
cuidados com os pés nos homens.

A implicagdo dos significativos no autocuidado também se reveste de grande importéncia,
sendo ttil poder aceder também as representacdes de doenca destes, visto que podem
influenciar as representagdes dos diabéticos. O apoio social parece também estar associado a
maior percepcio do bem-estar.

Parece necessdria uma grande versatilidade de técnicas usadas por parte dos profissionais
de sadide para incrementar a adesdo, adaptando a cada pessoa de acordo com as suas
representacdes de doenga e os seus estilos de coping, sendo que serd de utilidade aceder a
aspectos da personalidade, como uma disposi¢do para ser mais ou menos optimista, uma vez
que esta tem influéncia na forma como o doente se adapta a doenca, percebe o seu bem-estar,
e pode entender aspectos relacionados com o custo-beneficio da adesdo ao autocuidado.

E importante ter como objectivo tanto melhorar o controlo glicémico como o bem-estar do
doente, niio devendo descurar um destes aspectos em deterimento do outro, pois parecem
igualmente importantes, apesar de indirectamente relacionados por meio da adesdo e da

presenca ou ndo de complicag3es da diabetes.
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Para melhorar estes aspectos aceder as representacdes de doenca e avaliar o nivel de
optimismo dos diabéticos sdo medidas importantes que poderdo ser utilizadas para estabelecer
intervencdes, quer intervengdes mais estruturadas em equipa multidisciplinar, quer
intervencdes pontuais em consulta do dia-a-dia, no sentido de melhorar a qualidade de vida

destes doentes.

Limitacoes do estudo e sugestoes

As limitacdes deste estudo prendem-se com o facto de se fratar de um estudo transversal, e
de ndo se poder definir a direccionalidade das variaveis.

A baixa literacia dos participantes também foi uma das limitagGes deste estudo, pois foi
por vezes dificil tornar compreensivel aos mesmos o pretendido com as questdes dos
investigadores.

Por se tratar de uma amostra de conveniéncia, hd que ter cuidado em extrapolar os
resultados para a populagio geral, pois podem ndo ser representativos desta.

Alguns autores também se referem 2 influéncia da desejabilidade social, ou seja, ser
positivo é desejdvel, pelo que isso pode ter ocorrido neste estudo. Seria ttil controlar esta
vari4vel em estudos futuros com este tipo de populagao.

Como j4 referido, seria importante avaliar as representagoes de doenca dos familiares
significativos e préximos dos doentes diabéticos, visto que em estudos anteriores se verificou
que influenciam as representagdes dos doentes, a sua adesio ao autocuidado e o controle
glicémico (Scollan-Koliopoulos, O'Connel, & Walker, 2006).

Também seria de interesse, em investigacdes futuras, estudar estas varidveis apos uma
intervencio relacionada com modificagio das representacdes de doenca e o incremento do
optimismo (Keogh, 2007) e tentar perceber se o optimismo funciona como mediador entre as

representacdes de doenca e a adesdo as actividades de autocuidado e o bem-estar.
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Anexo 1- Questionirio socio-demogrifico e clinico

IQUESTIONARIO N : Data de preenchimento :

JUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Género: M o F o Idade: N° de anos de Escolaridade
Nacionalidade/Grupo étnico : Portuguesa o Cabo Verde 0 AngolaD Brasil o Qutron
Estado Civil :  Solteiro o casado/junto O Divorciado/separado o Viuvo O
Situaco laboral : Activo 0 Aposentado O

Pessoas com quem vive: Sozinho(a) o Familia/Acompanhado o

Apoio de familiares? Nao o Sim o

JUESTIONARIO CLINICO:

Familiares diabéticos : Nio 0 Sim O Tempo de doenca :
Antidiabéticos orais: Nao o Sim o

Factores de risco associados :

Hipertensio: Nio o Sim o TA Dislipidémia : Naoo Sim o
Peso Altura = IMC Obesidade Nio o Sim o

Complicacoes da diabetes associadas :

= Retinopatia : Nio o Simno =» Catarata: Nioo Sim o

= Diminuicio acuidade visual: Nio o Sim O

Foi a uma consulta de oftalmologia nos dltimos 12 meses? Ndoo  Sim o

= Nefropatia: Ndoo Simo  ( creatinina Microalbuminiiria )

= Neuropatia Nio o Simo  Os sintomas irdo depender e variar conforme quais os nervos
afectados  (Veja os exemplos abaixo e sublinhe os que o doente referir)

-Sensitivos: formigueiros, dorméncia ou sensacio de calor nas pernas, pés e mdos.
Dores locais e desequilibrio. Diminuigdo da sensibilidade tdctil, térmica e dolorosa nos pés.

-Motores: estado de fraqueza e atrofia muscular, baixa da TA.

-Autonémicos: pele seca, distirbios digestivos, excesso de transpiracao, aumento infeccdes
urindrias.

=>Problemas cardiacos: Nio 0 Sim o = Acidente vascular cerebral : Nio o Sim O
=>Enfarte do Miocardio: Nio o Simno = Ulceras m. inf.
(incluindo pé diabético): Nio o SimO

Indicadores de Controle gicémico

HbAlc (Gltima medicao)

Glicémia dentro de parimetros nermais em jejum: Nio o Sim O

Glicémia dentro de parimetros normais post-prandial : Néo O Sim 0O
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Anexo 2 — Teste de orientaciio de vida- edicio revista (LOT-R) + Questio bem-estar subjectivo

[QUESTIONARION®: | Data de preenchimento :

Por favor, para cada uma das questdes que se seguem, coloque um circulo a volta do mimero que

melhor corresponde A sua maneira de pensar e de sentir.

i. Em momentos dificeis espero sempre o melhor -

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6. 17 8 9 10 Concordo Totalmente

2. Para mim é facil relaxar

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente

neutro
3. Se houver a minima hipbtese de alguma coisa me correr mal, tenho a certeza que correrd .

Discordo Totalmente: 0~ 1 2 3 4756 7.8 -9 10" Concordo Totalmente
neutro” : R ‘

4, Sou sempre optimista acerca do meu futuro

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
neutro

5. Gosto muito de estar com oS meus amigos

Discordo Totalmenté 0 12003 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
' o neutro-: ~

6. E muito importante para mim estar ocupado

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
neutro

7. Quase nunca espero que as coisas corram como eu quero.

Discordo Totalmente: ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
‘ ~ neutro ‘ :

8. Nio me chateio facilmente

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
neutro

9. Raramente espero que me acontecam coisas boas.

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
o neutro’

10. Em geral, espero sempre que me acontecam mais coisas boas do que mis.

Discordo Totalmente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Concordo Totalmente
neutro

Pensando acerca da sua vida pessoal e das suas condicdes, qual o seu grau de satisfacfio com a sna vida em geral?

Totalmente insatisfeito 0 1 2 3 4 5 6 7 8. 9 10 Totalmente satisfeito
: : neutro )
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Anexo 3 — Questionario de crencas sobre a doenca — versio breve (BIPQ)

QUESTIONARION®: | Data de preenchimento :

Estamos interessados em conhecer a sua opinifio acerca da sua doenga (DIABETES).

Por favor, para cada uma das questdes que se seguem, coloque um circulo & volta do niimero

que melhor corresponde a sua maneira de pensar:

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

Nio me afecta nada 0 1 23 4. 5 6.7 8 9 10" Afecta gravemente
‘ ' : ‘ a minha vida

2 - Quanto tempo pensa que vai durar a sua doenga?

Muito pouco tempo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Para sempre

3 - Qual o grau de controlo que sente sobre a sua doenga?

Nenhum controlo. 0 I 2 34 5.6 7 8 9 10 Tenho muitissimo controlo

4 - Até que ponto pensa que 0 seu tratamento pode ajudar a sua doenga?

Nio vai ajudar nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Vai ajudar muitissimo

5 Qual 0 grau em que sente sintomas da sua doenga?

Nenhum sintoma- 0 T 2.3 4 5 6 7 8 9 10 Muitos sintomas graves

6 - Qual o grau de preocupagdo com a sua doenga?

Nada preocupado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremamente preocapado

7 - Até que ponto sente que compreende a sua doencga?

Niio compreendo 0 1~ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Compreendo muito bem

8 - Até que ponto a sua doenga o (a) afecta emocionalmente? (ex. fi-lo sentir-se zangado, assustado)

Niao me afecta 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Afecta-me muitissimo
emocionalmente emocionalmente

9 - Por favor, refira as razdes mais importantes que acredita terem causado a sua doenca

1-
2 -
3.
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Anexo 4 ~ Escala de actividades de autocuidado com a diabetes

QUESTIONARION®:

Data de preenchimento :

As pergunias que se seguem gueslionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os ditimos SETE DIAS.
Se esteve doente durante os dltimos SETE DIAS. por favor lembre-se dos dltimos SETE DIAS em que ndo estava doente.
Por favor . assinale com X a resposta escolhida.

1. ALIMENTACAO GERAL

1.1 Em quanios dos dltimos SETE DIAS fez o nimero de refeiciies por dia recomendado pelo seu médico, nutricionista ou enfermeira ?
0 1 2 3 4 5 6 7

1.2 Em quantos dos tltimos SETE DIAS comeu saladas, legumes ou hortaligas a0 almogo e 2o jantar (incluindo sopa)?
0 1 2 3 4 5 6 7

1.3 Em quantos dos tiltimos SETE DIAS comeu a fruta nas merendas, fora das refeicdies principais (pequeno, almogo, almogo ¢ jantat),
sem exceder3 pecas de fruta por dia? - - : : :
0 1 2000 3 -4 5 6 7

14 Em quantos dos iltimos SETE DIAS comeu alimentos cozinhados com pouco sal?
0 1 2 3 4 5 6 7

1.5 Em quantos dos ditimos SETE DIAS usou azeite para cozinhar ¢/ou temperar ? ; : . .
0 1 2 : 3 . 4 5 6 T

2. ALIMENTACAQ ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu camnes vermelhas (vaca, porco, cabrito)?
0 | 2 3 4 5 6 7

2.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS comeu pio acompanhando a refei¢io do almogo ou jantar?
0 ! 2 3 4 : 5

23 Em quantos dos iltimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento du refeigdo, dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, balatas,
massa, feijio?
0 1 2 3 4 5 6 7

2.4 Em quantos dos Glimos SETE DIAS consumiu mais que um copo; de qualquer tipo de bebida alcodlica, s principais refeigdes?
0 1 2 3 4 5 : 6 7

2.5 Em quantos dos dltimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida aicodlica, fora das refeices?
0 1 2 3 4 5 6 7
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2.6 Bm quantos dos ditimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, pasteis, compotas, mel, marmelfada ou chocolates?

0 I 2 3 4 3 6 7

3. ACTIVIDADE FISICA

3.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS praticou actividade fisica durante pelo menos 30 minutos? (Minutos totais de actividade
continua, inclusive andary?
0 ! 2 3 4 5 6 7

3.2 Em quanios dos tltimos SETE DIAS participou numa sessfo de excrcicio fisico especifico (como nadar; gindsio, andar de bicicleta)
pard além da actividade fisica que faz e casa ou como parte do seu trabatho?: - R
0 1 2 3 4 ) L6 1T

4. MONITORIZACAO DE GLICEMIA

4.1 Em quantos dos tdliimos SETE DIAS avaliou o aqucur no sangue?
0 1 2 3 4 S 6 7

4.2 Quantos DIAS POR SEMANA Ihe foi recomendado que avaliasse o agticar no sangue pelo seu médico; enfermeiro ou farmacéutico?
0 ) 1 20 3 : 4 . 5 : 6 . 7

3, CUIDADGS COM OS PES

5.1 Em quantos dos tltimos SETE DIAS examinou os seus pés?
3

0 1 2 4 5 6 7
5.2 Em quantos dos tiltimos SETE DIAS lavou os seus pés? :

0 1 20 3o . 5 -6 1
5.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS secou os espagos entre 0s dedos do pé. depois de os lavar?

0 | 2 3 4 5 6 7

54 Em quantos dos tiltimos SETE DIAS aplicou creme hidratante nos pés, excepto entre os dedos?
0 § 2 3 .4 5. 6 T

3.5 Em quantos dos ditimos SETE DIAS usou calgado confortdve! (que nio apeita, tacio médio. sem material sintético, que ndo faz
transpirar muito) com meias (preferencialmente de algodio)?
0 1 2 3 4 5 6 7

6. MEDICAMENTO

6.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS, tomou, conforme the foi indicado, os scus medicamentos da diabetes?
0 Lo 2 3 4 5 6 7




