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RESUMO

O objectivo era perceber se existem diferencas ao nivel da Auto-Eficacia em
adolescentes diabéticos, de diferentes idades de diagndstico e da doenga, em fungio
da sua participacdo ou ndo no campo de férias. Os participantes eram 80 adolescentes
insulino-dependentes, com idades entre os 8 e 21 anos. Para os adolescentes
participantes no campo férias (n=50) a escala de Auto — Eficdcia relativa a diabetes
(SEDS), adaptada por (Pereira & Almeida, 2004), para a populacdo portuguesa, foi
preenchida em quatro momentos diferentes (no primeiro dia do campo de férias; no
peniiltimo dia; apés um més e apds 3 meses do final do campo férias). Por outro lado,
os adolescentes ndo participantes do campo férias (n=30) procederam ao seu
preenchimento apenas em dois momentos com um més de intervalo. Os resultados
mostram uma Wa ao tratamento e A confianca pessoal dos
adolescentes diabéticos participantes no campo férias apés uma semana de estadia.
Também mostram que o grupo de adolescentes participantes no campo de férias tem
os valores mais altos de auto-eficicia na 1* aplicacio da escala e apés 1 més
relativamente ao grupo de adolescentes nfo participantes no campo de férias. Por
outro lado, os factores tempo da doenca e escolaridade sdo significativos na auto-

eficdcia quanto ao tratamento e as interac¢des sociais.

Palavras-chave: Diabetes, Adolescentes, Auto-Eficdcia, Campo de Férias



ABSTRACT

The aim was to understand the self efficacy differences in diabetic
adolescents has a function of diagnostic and disease time as well as their
participation or not in summer camps. There were 80 insulin dependent participants
with ages ranging from 8 to 21 years old. For the participants in summer camps
(n=50) the Self-Efficacy Diabetic Scale (SEDS) adapted by (Pereira & Almeida,
2004), to the Portuguese population, has been applied in four differents moments
(in the first day of the summer camps; in the last day; after 1 month; and after 3
months). By the other side, the insulin dependent not participant (n=30) scales, have
been filled only in two moments, with a time interval of one month. The results show
us an high Self-Efficacy relative to treatment and personal confidence of diabetic
adolescent participants in summer camps after a week stay. They also show us that
the diabetic adolescent group participant in summer camp has the higher levels of
Self-Efficacy in the 1% scale application and after 1 month relative to the not
participants group. By the other hand, the time of disease and schoolarship factors

are significant in Self-Efficacy in respect to treatment and social interactions.

Keys words: diabetes, adolescents, self efficacy, summer camps
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1. INTRODUCAO

Este estudo tem como objectivo comparar a auto eficicia em adolescentes
diabéticos, de diferentes idades de diagnéstico e da doenga, em funcdo da sua
participacdo ou nio no campo de férias. Isto &, se os seus grupos de pares associados
4 doenca influenciam os comportamentos adoptados para lidar com ela, tal como o
tratamento e a aceitacio da diabetes.

A Diabetes Mellitus de Tipo 1 caracteriza-se por um défice de insulina,
resultante da destruicio das células beta dos ilhéus por um mecanismo imunitério. O
funcionamento do pancreas é inexistente e consequentemente nao existe producio de
insulina e nesse caso a sobrevivéncia torna-se impossivel. E necessario substituir a
insulina que o pancreas ndo produz, por meio de injec¢des didrias e dai a designacao
de diabetes insulinodependente. A quantidade de insulina tem, obrigatoriamente, que
ser suficiente para as 24 horas do dia e as doses variam de acordo com a necessidade
de cada doente. O controlo desta doenca crénica impde restricdes no estilo de vida,
na adesio através da auto-administracio de insulina, pelo que na grande maioria dos
casos, 0 seu impacto psicossocial se faz sentir de forma intensa. E uma das doencas
crénicas cléssicas que impdem mudancas precisas no estilo de vida das pessoas.
Frequentemente esse estilo de vida imp3e regimes de tratamento que se torna o
elemento central na vida do diabético e dos seus préximos.

O modo como o adolescente enfrenta o diagnéstico da doenga depende da
forma como soube da doenca (apercebeu-se sozinho, outra pessoa mostrou-lhe, adiou
ter conhecimento do diagnéstico, preferiu saber logo); das experi€ncias pessoais
anteriores em relacio a doenca, por exemplo amigos ou pessoas da familia que
tiveram ou tém a doenca; e do como a familia ¢ os amigos reagiram frente ao
diagnéstico. Os pares sdo uma fonte imprescindivel de suporte emocional para os
adolescentes diabéticos, pelo que devem ser envolvidos no acompanhamento € apoio
emocional nos cuidados com a diabetes.

Desde o inicio que o adolescente tem de executar um conjunto de tarefas,
nomeadamente a precisio da avaliagdo do estado de glicemia, em tempos certos, € a
sua cormrecgio em medidas precisas. E a gestdo correcta do comportamento destes
doentes visa estabilizar a doenca. Dai que a percepgdo ou expectativa de auto

eficdcia é uma avaliaciio pessoal e estd relacionada com as crengas sobre as préprias



capacidades individuais. A ades@io ao tratamento de uma doenga crénica pode ser
melhorada aumentando esta auto-eficdcia.

Contudo, trata-se de um estudo comparativo que procura encontrar em 2
grupos de adolescentes a sua auto eficicia relativamente a diabetes, nomeadamente
para resolver tarefas relativas a doenga, ao tratamento ou a sua vida em geral. Neste
estudo vai ser utilizado a Escala de Auto — Eficdcia (Pereira & Almeida, 2004), a
versdo portuguesa de Self Efficacy Diabetic Scale (Grossman, Brink, & Hauser,
1987) desenvolvida com base na teoria de Auto — Eficiacia de Bandura. Esta escala
avalia as percepcdes pessoais relativas a competéncia, capacidades e meios para os
adolescentes lidarem de forma adequada com as exigéncias impostas pela diabetes. E
aplicada em momentos diferentes, nos dois grupos de adolescentes (os participantes
do campo de férias e 0s que nio participaram no campo de férias). Relativamente ao
primeiro grupo (participantes do campo de férias), o questionario foi aplicado no 1°
dia do campo de férias, no peniiltimo dia do campo férias, passado um més do final
do campo de férias e apds trés meses depois do final do campo de férias. Os
adolescentes que nfo participaram no campo de férias preencheram o mesmo
questiondrio em dois momentos, com um més de intervalo. Nés esperamos que a
influéncia do grupo de pares com a mesma patologia como ocorre nos campos de
férias aumenta a auto eficidcia dos adolescentes diabéticos face aos -diferentes
comportamentos a ter com a sua doenca. E que os adolescentes que nido foram
participantes do campo de férias apresentem uma menor auto eficécia relativamente

aqueles que frequentaram o campo de férias.

1.1.  Formulacio do Problema

A Auto Eficécia corresponde a convicgdo de que se € capaz de executar com
sucesso determinado comportamento. Refere-se as crengas que temos sobre a nossa
capacidade de organizar e executar accdes exigidas para alcancar esse
comportamento proposto (Bandura, 1997, 2001) bem como aos julgamentos de valor
sobre o que cada um pode fazer com as suas préprias habilidades (George & Feltz,
1995). A aquisicio de um sentido de auto eficicia deriva da avaliacdo das
experiéncias passadas, do comportamento dos outros e das informacdes e incentivos

fornecidos pelos outros significativos (Bandura, 2001). A Auto Eficécia surge do



julgamento do sujeito sobre a sua habilidade para desempenhar com sucesso um
padrdo especifico de comportamento. Quando persuadido de que € capaz de
desempenhar com sucesso a actividade proposta tende a ter maior auto eficdcia e a
mobilizar um esforco maior e sustentado (Bandura, 1997).

A Auto Eficicia elevada permite predizer a adesio ao tratamento por exemplo,
quanto a intencdo de deixar de fumar, a participacdo em programas de rastreio
(Anderson, 2004). A Auto Percepcdo de Eficicia também foi indicadora de
resultados positivos em programas de controlo do alcoolismo (Harrison &
Honeyman, 1999). A Auto Eficicia elevada surge da observacdo de modelos de
sucesso, ao se concluir que por esforco préprio, pessoas em situacdes semelhantes a
sua tiveram sucesso no desempenho proposto (Bandura, 1997); (Maia & Aratjo,
2002), o que se pode repercutir na adesdo ao tratamento € no controlo metabélico da
diabetes. As exigéncias didrias impostas pela doenca aos diabéticos so passiveis de
serem influenciadas pela sua competéncia. Os individuos com niveis elevados de
auto eficdcia sdo mais capazes de gerir o auto controlo da sua doenga, (Hurley e Shea,
1992), daf que uma elevada auto-eficicia em jovens diabéticos com diabetes de tipo
1 estar associada a uma melhor qualidade de vida e menos barreiras na adesdo ao
tratamento (Maddux & Meier, 1995); (Howells, 2002). Na infincia a adesfo ao
tratamento depende da intervencdo dos pais ou de outros membros da familia,
enquanto que na adolescéncia a adesdo ao tratamento depende quer do préprio
adolescente quer dos pares. A capacidade para assumir o controlo da sua doenca,
assim como o planear accdes terapguticas (adesdo ao tratamento) depende totalmente
do jovem adolescente e da influéncia dos pares (Barros, 2003). Elevadas expectativas
de auto-eficécia relaciona-se com um estado de satide mais positivo € uma melhor
integracdo social (Schunk, 1995). No entanto, nfo se encontram estudos sobre o
impacto do grupo de pares na auto-eficdcia, apesar da investigacédo ter demonstrado o
relevo que o grupo de pares assume no ajustamento a doenca (sob a forma de adesdo
ao tratamento ou como evolucéo clinica da diabetes), uma vez que a medida que os
jovens vdo crescendo, o grupo de pares atinge maior proeminéncia como fonte de
apoio social (La Greca et al. 1995). Segundo os resultados do estudo de La Greca e
Thompson (1998), os pares sao uma fonte imprescindivel de suporte emocional para
os adolescentes diabéticos, pelo que devem ser envolvidos no acompanhamento e
apoio emocional nos cuidados com a doenca. Realcam-se entfio, os estudos quanto a

adesdo ao tratamento através do apoio emocional dos amigos (Hanson et al. 1996), e



da importincia dos contextos sociais onde o diabético estd envolvido (Graga e
colaboradores, 2000). Os resultados obtidos evidenciam que o contacto com 0s pares
favorece uma maior aceitacdo e melhor adaptacdo & doenca (Barros, 2003). As
relacdes positivas com os pares ao resultar numa melhor adaptacdo a doenga, €
igualmente plausivel, que a inclusdo dos pares com a mesma patologia, como ocorre
nos campos de férias, é uma experiéncia importante no funcionamento psicossocial
da diabetes. O contacto com outros jovens diabéticos € benéfico, ao fornecer a visao
da diabetes como algo comum em suas vidas e ao salientar as dimensbes positivas
desse apoio (Matos e Ferreira, 2000). De acordo com Graga e colaboradores (2000),
integrar o diabético num grupo de iguais € ajudi-los a falar sobre a doenga, o que
possibilita trabalhar as atitudes de controlo da doenca a um grupo com a mesma
patologia. A experiéncia dos campos de férias tem demonstrado uma melhor
integracdo social e aceitacfo da doenca pelos adolescentes diabéticos (Maia e Aradjo,
2002).

O objectivo deste estudo é perceber se existem diferengas ao nivel da Auto-
Efic4cia em adolescentes diabéticos, de diferentes idades de diagnodstico e da doenga,

em fung¢fo da sua participacio ou néio no campo de férias.



2. REVISAO DE LITERATURA

[\

.1. A Diabetes Mellitus

As doengas crénicas caracterizam-se por ndo terem cura, ou serem de longa
duracio, necessitando por isso de ser geridas constantemente, como a diabetes. Ha as
que implicam pequenas alteracSes na vida didria, e aquelas que provocam grandes
limitacGes na vida dos doentes, obrigando a tratamentos dificeis ou mesmo
incapacitantes (Barros, 2003).

A Diabetes, é uma das mais exigentes doencas cronicas, quer a nivel fisico,
quer psicoldgico, estando os aspectos psicossociais presentes em quase todos os
aspectos da doenca e do seu complexo tratamento que exige uma integraciio na vida
didria e uma adesdio permanente e continuada no tempo, pois s assim se evitam as
graves complicacdes que a doenga pode desencadear. A diabetes € uma situagio
muito frequente na nossa sociedade e a sua frequéncia aumenta muito com a idade,
atingindo os dois sexos. Em Portugal, calcula-se que existam entre 400 a 500 mil
diabéticos. A diabetes é uma doenca que, de momento, ndo tem cura. Mas com
acompanhamento médico, cuidados na alimentagéo, desporto € uma atitude mais
saudével em relacdo A vida, pode ser controlada, de tal modo que um diabético pode
ter uma vida normal em todos os aspectos (Fagulha & Santos, 2004).

A Diabetes pode dividir-se em dois tipos: a Diabetes Insipida em que ha
deficiéncia de producdo da hormona antidiurética produzida pela hipéfise; E a
Diabetes Mellitus que consiste precisamente na ineficicia da accdo ou na
insuficiéncia da qualidade ou ainda na auséncia da hormona insulina que ¢ produzida
pelo péancreas, com a consequente ndo metabolizagdo da glicose. A Diabetes Mellitus
¢ uma doenca crénica, auto-imune, que resulta duma deficiéncia na producdo de
insulina, por parte das células beta pancredticas, cuja consequéncia imediata € a
anomalia em manter niveis de glicose mo sangue, o que causa insuficiéncia no
metabolismo dos acticares, inapropriadamente elevados (hiperglicemia), ou
insuficientes (hipoglicemia) (Menéndez, et al 1999). A Diabetes Mellitus € uma
perturbacio em que os valores sanguineos de glicose (acdcar simples) sao
anormalmente altos, dado que o organismo ndo liberta insulina ou utiliza-a

inadequadamente. O pancreas humano, érgéo situado perto do estdmago, tem a



funcio de segregar uma substincia depois da refeicio (a insulina), cuja misséo €
aumentar a permeabilidade das células a glicose. A falta de insulina provoca a
permanéncia de glicose no sangue, atingindo estas taxas muito elevadas. A insulina,
uma hormona produzida no pancreas, permite que a glicose seja transportada para o
interior das células, de modo que estas produzam energia ou armazenem a glicose até
que a sua utilizacio seja necessdria. A diabetes manifesta-se quando o corpo ndo
produz a quantidade suficiente de insulina para que os valores sanguineos de agicar
se mantenham normais ou quando as células ndo respondem adequadamente a
insulina. Isto &, a elevacdio das concentracOes de acticar no sangue depois de comer
estimula o pAncreas para produzir a insulina, a qual evita um maior aumento dos
valores de acticar e provoca a sua descida gradual. Na diabetes este mecanismo de
compensacio nio funciona. E entdo necesséario substituir a insulina que o pancreas
deixou de produzir, o que se faz por meio de injecgdes didrias. A quantidade de
insulina tem, obrigatoriamente, que ser suficiente para as 24 horas do dia e as doses
variam de acordo com a necessidade de cada doente. Ndo deve nunca ser tomada em
excesso, uma vez que pode ocasionar uma situacio de descompensacio perigosa que
é a hipoglicemia (A.P.D.P., 2001). A diabetes Mellitus quando ndo controlada pode

provocar complicacdes futuras graves e irreversiveis.

2.1.1. Classificacdo Etiolégica da Diabetes Mellitus

As diversas formas de Diabetes Mellitus podem ser separadas em vérios
agrupamentos referidos na classificacio universal da O.M.S, nomeadamente entre

dois grupos (A.D.A., 2004):

Diabetes Mellitus de Tipo 1

A Diabetes tipo 1, também conhecida como diabetes insulino dependente €
mais rara (a sua forma juvenil nfo chega a 10% do total) e atinge na maioria das
vezes criancas ou jovens, podendo também aparecer em adultos e até em idosos. Na
diabetes do tipo 1, as células B do pancreas deixam de produzir insulina pois existe
uma destruiciio macica destas células produtoras de insulina. As causas da diabetes
tipo 1 nfio sdo, ainda, plenamente conhecidas. Contudo, sabe-se que € o proprio

sistema de defesa do organismo (sistema imunitdrio) do diabético que ataca e destroi



as suas células, isto &, verifica-se a existéncia de anticorpos agressivos contra as
células pancredticas. Por isso, esta doenga € também designada por auto-imunitaria,
ou seja, é causada por auto-anticorpos. Estes sdo produzidos pelo nosso organismo
por engano, pois em vez de adoptarem um comportamento de auto-defesa tém-no de
auto-agressdo, destruindo as células pancredticas. Outros casos surgem por um
processo desconhecido daf ser designadas por Diabetes Mellitus de Tipo 1 Idiopético.
Dentro da Diabetes Mellitus de Tipo 1 Autoimune distinguem-se duas formas: a de
aparecimento agudo, mais frequente em jovens e de inicio quase sempre brutal, e
uma segunda forma geralmente de aparecimento insidioso e lento atingindo adultos
por vezes na quarta e quinta décadas de vida. Torna-se necessario substituir a
insulina que o pancreas ndo produz, por meio de injecgdes didrias e dai a designacio
de diabetes insulinodependente. Estes diabéticos necessitam de terapéutica com
insulina para toda a vida porque o pancreas deixa de a poder fabricar. A causa desta
Diabetes do tipo 1 &, pois, a falta de insulina e nfo estd directamente relacionada com

hébitos de vida ou de alimentacio errados.

Diabetes Mellitus de Tipo 2

A Diabetes tipo 2 é a mais frequente, sendo responsével por 90% dos casos
(entre 500 a 600 mil portugueses). Esta é também conhecida como diabetes ndo —
insulino dependente e ocorre em individuos, habitualmente com inicio na idade
adulta, que herdam uma tendéncia para a doenca (tém, frequentemente, um familiar
préximo com a doenga: pais, tios, ou avés) e que, devido a habitos de vida e de
alimentacio errados e por vezes ao “stress”, vém a sofrer de diabetes quando adultos.
As pessoas com este tipo de diabetes, quase sempre, t€m peso eXcessivo e em alguns
casos sio mesmo obesos. Fazem pouco exercicio fisico e consomem calorias em
doces e/ou gorduras em excesso, para aquilo que o organismo gasta na actividade
fisica. Tém, com frequéncia, a tensdo arterial elevada (hipertensdo arterial) e por
vezes “gorduras” (colesterol ou triglicéridos) a mais no sangue (hiperlipidemia). Ou
seja, na maioria dos casos, os doentes sa0 efectivamente obesos (80% dos diabéticos),
e em que a quantidade de insulina produzida € insuficiente em relacio ao peso
excessivo da pessoa. Sendo uma doenca com predisposicio genética, provocada
predominantemente por um estado de resisténcia a acgdo da insulina associado a uma
relativa deficiéncia da sua secrecdio, a diabetes, pode ser herdada entre familiares,

passando de geracio em geracdo. Isto significa que, numa familia, existe um ou mais



genes com modificacdes. Estes poderdo ser transmitidos de pais para filhos, dando
origem 2 continuagfio da doenca. Na Diabetes tipo 2 o pancreas € capaz de produzir
insulina. Contudo, a alimentacfio incorrecta e a vida sedentdria, com pouco ou
nenhum exercicio fisico, tornam o organismo resistente & ac¢o da insulina (insulino-
resisténcia), obrigando o pancreas a trabalhar mais (e mais), até que a insulina que
produz deixa de ser suficiente. Nessa altura surge a diabetes. O excesso de peso e a
obesidade estio intimamente relacionados com a diabetes. A redugdo do peso
contribui, nestas situacdes, de uma forma muito sensivel para o controlo da glicemia.
Mesmo uma pequena diminui¢do do peso tem reflexos benéficos na glicemia. As
pessoas com Diabetes tipo 2 tem frequentemente insulino-resisténcia. O excesso de
gordura, sobretudo abdominal, contribui para esta insulino-resisténcia e,

consequentemente, para o aumento da glicemia.

Diabetes Gestacional

Existe, ainda, a diabetes que ocorre durante a gravidez. Define-se como uma
intoleréncia & glicose que pode assumir diversos niveis de gravidade e que se inicia
ou & identificada pela primeira vez durante a gravidez. Isto €, Esta forma surge em
gravidas que ndio eram diabéticas antes da gravidez e, habitualmente, desaparece
quando esta termina. Contudo, quase metade destas grévidas diabéticas virdo a ser,
mais tarde, diabéticas do tipo 2 se nfio forem tomadas medidas de prevengdo. A
diabetes gestacional ocorre em cerca de 1 em cada 20 gravidas e, se néo for detectada
através de andlises e a hiperglicemia corrigida com dieta e, por vezes com insulina, a
gravidez pode complicar-se para a mée e para a crianca. Sdo vulgares os bebés com
mais de 4Kg 2 nascenca e a necessidade de cesariana na altura do parto. Podem, por

exemplo ocorrer abortos espontaneos.

Outros tipos de Diabetes

Existem outros tipos de diabetes que ndo tipo 1 ou 2. Por exemplo a diabetes
tipo MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young) que afecta adultos jovens mas
também adolescentes e criancas. Apresentam-se com caracteristicas de diabetes tipo
2 e sdo causadas por uma mutacfo genética que leva a uma alteragfo da tolerncia a

glucose. S@o situacdes muito raras.



2.1.2. Causas e Incidéncia

A diabetes é uma doenca que resulta de uma deficiente capacidade de
utilizacio do nosso organismo da nossa principal fonte de energia — a glucose.
Muitos dos alimentos que ingerimos s3o transformados em glucose no nosso
aparelho digestivo. Resulta da digestdo e transformagfo dos amidos e dos agtcares
da nossa alimentacfio. Depois de absorvida, entra na circulagdo sanguinea ¢ estd
disponivel para as células a utilizarem e para que a glucose possa ser utilizada como
fonte de energia, é necessdria a insulina. A hiperglicemia (agicar elevado no sangue)
que existe na diabetes, deve-se em alguns casos 2 insuficiente producdo; noutros a
insuficiente accio da insulina e, frequentemente, & combinagio destes dois factores.
Se a glucose nio for utilizada, acumula-se no sangue (hiperglicemia) sendo depois,
expelida pela urina. A insulina é produzida nas células B dos ilhéus de Langerhans do
pancreas. A sua falta ou a insuficiéncia da sua acgfo leva a alteragdes muito
importantes no aproveitamento dos agucares, das gorduras e das proteinas que sdo a
base de toda a nossa alimentacio e constituem as fontes de energia do nosso
organismo (A.P.D.P., 2001).

A Diabetes Mellitus nio é somente uma desordem mas um conjunto de
desordens de diferentes causas e com multiplas perturbacdes anormais (Bricarello &
Bricarello, 1999). As alteracdes metabdlicas dé Diabetes aparecem em individuos
portadores de uma constituigio genética prépria. A Diabetes de qualquer um destes
tipos é hereditdria, mas essa é diferente de um para o outro. Na Diabetes Mellitus de
Tipo 2 ha bastantes probabilidades dos filhos e netos serem diabéticos, no caso de
excesso de peso. Enquanto que, na Diabetes Mellitus de Tipo 1 essa probabilidade &
muito reduzida (Debray, 1995). Perante o factor hereditdrio pode-se suspeitar a
probabilidade de aparecimento da doenga em individuos considerados como tendo
risco de diabetes: Gémeos homozigoticos de um diabético; Filhos de pai e mae
diabéticos; Mulher que dera a luz filhos com mais de 4kg de peso (A.P.D.P., 2001).

Na Diabetes Mellitus de Tipo 1, a causa basica é uma doenca auto imune que
lesa irreversivelmente as células pancredticas produtoras de insulina (células beta).
Assim sendo, nos primeiros meses ap6s o inicio da doenga, sdo detectados no sangue
dos doentes, diversos anticorpos, sendo o mais importante o anticorpo anti-ilhota
pancretica, o anti corpo contra enzimas das células beta (anticorpos

antidescarboxilase do acido glutamico - antiGAD, por exemplo) e anticorpos anti
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insulina. Ou seja, a Diabetes de Tipo 1, a forma mais grave, tem uma evolugio rapida.
As células pancreas que segregam a insulina sdo destruidas, provavelmente em
consequéncia de uma resposta imunolégica a uma infec¢ao viral, e a producéo de
insulina cessa quase totalmente. A maior parte dos doentes que sofrem de Diabetes
de Tipo 1 desenvolvem a doenga antes dos 30 anos (A.P.D.P., 2001).

Os cientistas acreditam que um factor ambiental (possivelmente uma infecgdo
vital ou um factor nutricional na infincia ou na adolescéncia) provoca a destruigio,
pelo sistema imunitério, das células que produzem a insulina no pancreas. E mais
provavel que seja necessdria uma predisposi¢do genética para que isto aconteca. Seja
como for, na diabetes tipo I mais de 90% das células que produzem a insulina no
pancreas (células beta) sdo destruidas de uma forma irreversivel. A deficiéncia
insulinica é grave e, para sobreviver, uma pessoa com esta afec¢éo deve injectar-se
regularmente com insulina (A.D.A., 2004).

Na Diabetes Mellitus de Tipo 2 (diabetes ndo insulinodependente), o pancreas
continua a produzir insulina, inclusive em valores mais elevados que os normais.
Contudo, o organismo desenvolve uma resisténcia aos seus efeitos e o resultado é um
relativo défice insulinico. Na Diabetes Mellitus de Tipo 2, ocorrem diversos
mecanismos de resisténcia i acciio da insulina, sendo o principal deles a obesidade,
que est4 presente na maioria dos doentes. A obesidade € um factor de risco para este
tipo de diabetes, j4 que os obesos se contam entre os 80% e 90% das pessoas que
sofrem desta doenca. A Diabetes Mellitus de Tipo 2 aparece nas criangas € nos
adolescentes, mas em geral comeca depois dos 30 anos e é mais frequente a partir
dessa idade. Esta doenca caracteriza-se por um defeito na secrecio da insulina e pela
resisténcia 2 insulina, parecendo ser provavel que ambos os factores estejam
implicados. Geralmente nestes casos, o tratamento adoptado serd a normalizacio do
peso e o exercicio fisico o que muitas vezes basta para que a quantidade de insulina
passe a ser suficiente. Outras vezes € necessério a ingestdo de antidiabéticos orais.
Nos doentes com outras formas de Diabetes Mellitus, o que surge em geral € uma
lesdo anatémica do pancreas, decorrente de diversas agressdes txicas seja por alcool,

drogas, medicamentos ou infec¢des, entre outras (A.P.D.P., 2001).

Outras causas de diabetes
H4 outras causas bastante mais raras de diabetes como por exemplo, doengas

do pancreas como alguns tumores ¢ a pancreatite provocada pelo dlcool (A.P.D.P,
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2001).

2.1.3. Sintomas Clinicos

Os sintomas da Diabetes Mellitus s3o normalmente de aparecimento gradual,
sendo a doenca frequentemente descoberta ocasionalmente, antes mesmo do paciente
apresentar queixas definidas. Os sintomas que antecedem o diagndstico da diabetes
sio muito variados, e dependem de pessoa para pessoa. O volume de liquidos
ingeridos € proporcional ao volume da urina eliminada. Devido a eliminacdo de
acetona e de 4cido diacético acumulados no sangue a boca permanecerd sempre seca
€ nos casos mais graves existird um halito adocicado. Estes sintomas aparecem como
consequéncia da falta de insulina e consequente aumento da glicose no sangue. A
falta de insulina ndo permite que o corpo use o agicar como fonte de energia, € como
alternativa o metabolismo queima gorduras. Isto provoca a perda acentuada de peso,
assim como o aparecimento de cetoacidose (cetonas no sangue). A fome que o novo
diabético sente deriva do facto do corpo tentar arranjar fontes de acticar. A polidipsia
e a necessidade de urinar frequentemente sio o resultado do excesso de glicemia, sdo
a resposta do corpo na esperanca de expelir o acicar em excesso através dos rins. A
sede aparece como resposta a uma eventual desidratacio. E de notar que estes
sintomas se podem arrastar durante alguns meses, ou simplesmente algumas semanas,
e podem existir outras manifestacdes de sintomas menos comuns. De uma maneira
geral, os sintomas do aumento da glicemia sdo: o urinar em grande quantidade e mais
vezes (Politdria); a sede constante e intensa (Polidipsia); a fome constante e dificil de
saciar (Polifagia); a sensacdo de boca seca (Xerostomia); a fadiga; a comichao
(prurido) no corpo (sobretudo ao nivel dos érgdos genitais; a visdo turva € a perda

acentuada de peso (A.P.D.P., 2001).

Sintomas na Crianca e no Jovem

Quase sempre na crianca e nos jovens a diabetes é do tipo 1 e aparece de
maneira stbita e os sintomas sdo muito nitidos, nomeadamente: Urinar muito (por
vezes, pode voltar a urinar na cama); Ter muita sede; Emagrecer rapidamente;
Grande fadiga com dores musculares; “Comer muito sem nada aproveitar”; Dores de

cabeca, nduseas € vomitos.
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Perante estes sintomas, o diagndstico de diabetes deve ser rdpido, seguido do
inicio do tratamento com insulina pois, se o nao fizer, o diabético entra em Coma

Diabético e corre perigo de vida (A.P.D.P., 2001).
2.2.  Tratamento

Na Diabetes Mellitus a cura integral ndo é possivel uma vez que abrange
situacdes clinicas com uma causa genética. Os objectivos do tratamento da Diabetes
Mellitus sio dirigidos para se obter uma glicemia normal tanto em jejum como ao
longo do dia, e controlar as alteracSes metabdlicas associadas. Para um diabético
insulinodependente estar bem controlado necessita de saber administrar
correctamente a insulina de que precisa através de injeccdes. As injecgdes de insulina
sio usualmente administradas 20 minutos antes das refeicdes para permitir a
absorcio da insulina, rodando o local de aplicacdo da injec¢do, entre bragos, barriga
e nadegas (A.D.A., 2004).

O tratamento visa o prolongamento da vida, o alivio dos sintomas e
prevencdo de complicagdes de longo prazo, e o seu éxito depende da manutencdo dos
niveis de glucose do sangue tdo préximos do normal quanto possivel, através do
controle do peso, de actividade fisica regular ¢ de uma gestdo cuidadosa da dieta
alimentar, através da toma de refeicGes a horas certas bastante fraccionadas,
controlando os hidratos de carbono de modo a evitar as grandes oscilacdes nos niveis
de glicemia. E na perfeita articulacio entre a insulina, a alimentacdo e o exercicio
fisico que reside o segredo de viver bem e ter a vida perfeitamente normal e sem

limita¢Ses com esta doenca (A.P.D.P, 2001).

2.2.1. Insulinoterapia

A insulina é uma hormona produzida pelo pancreas e é responsével pela
utilizaciio eficiente da glucose pelo organismo. Quando néo é produzida ou em
quantidades insuficientes origina a Diabetes Mellitus, doenca que € caracterizada
pela intolerdncia & glucose e por alteragbes no metabolismo lipidico e proteico.
Trata-se de uma molécula proteica que promove a captagdo da glucose € o seu

armazenamento na maioria dos tecidos. E constituida por duas cadeias de
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aminoéacidos ligadas entre si por duas ligacdes dissulfureto. As células do pancreas
sintetizam a insulina através de um percursor designado por préproinsulina que sofre
clivagem para formar a proinsulina que, por sua vez, sofre protedlise e origina a
insulina (A.D.A., 2004).

As principais diferencas farmacocinéticas das insulinas exégenas sdo o tempo
para o inicio da acgdo, o tempo para atingir a concentragio mdxima (pico de ac¢do) e
a sua duracdo de acgdo. Na actual classificacio farmacoteraputica (desp.n°2l
884/2004 de 12 de Outubro), as insulinas humanas estdo classificadas consoante a
sua duraciio de accdo: insulinas de acgdo curta, intermédia e prolongada (A.P.D.P.,

2001).

2.2.2. Regime Terapéutico

A insulinoterapia deve ser adaptada de forma a simular a ac¢fo fisiologica da
insulina endégena produzida naturalmente pelo pancreas. Os seus objectivos séo a
substituicio da insulina fisiolégica e a obtencio de niveis de glucose o mais normal
possivel, sendo os valores de referéncia de 110mg/dl em jejum e abaixo dos
145mg/dl uma a duas horas apés as refeicdes (p6s-prandial). E fundamental que a
dose administrada a cada doente lhe permita alcancar valores de glicemia em jejum e
pos-prandiais de forma a manter um valor de hemoglobina glicosilada inferior a
6.5% e sem ocorréncia de episédios de hiperglicemia. O controlo do diabético passa
por uma monitorizagdo da glicemia. Enquanto um diabético de tipo II pode fazer
glicémias em intervalos de tempo bastante espacados (semanalmente ou
quinzenalmente), um diabético de tipo I deve fazer cerca de 4 ou 5 glicemias didrias,
as principais refeicdes, de modo a determinar as doses de insulina adequadas a sua
situacdo actual. Para manter a glicémia dentro de valores normais (entre os 80mg/dl e
os 120mg/dl), é necessério haver um balanco entre trés importantes factores: insulina,
comida e exercicio fisico (A.P.D.P., 2001).

Nio existem férmulas para o célculo rigoroso da dose de insulina a
administrar. Os regimes terapfuticos sdo individualizados mediante,
fundamentalmente, o tipo de diabetes, avaliacdo clinica e padrdo da glicemia. Este
dltimo depende da actividade fisica do diabético, do regime alimentar por ele

preconizado e também pelas situacdes de stress a que o diabético possa estar sujeito.
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A dieta do diabético ndo tem de ser extremamente rigida, mas € necessario saber
compensar os excessos ou as falhas com o exercicio fisico e com a insulina. Caso
isso ndo se verifique, pode-se dar o caso de ficar com uma hipoglicemia (baixa
concentracio de acdcar) ou hiperglicemia (elevada concentracdo de agctcar)

(A.P.D.P., 2001).

2.2.3. Complicacdes da Diabetes

Hipoglicemia

Uma hipoglicemia é um descontrolo da glicemia, quando esta desce abaixo
dos valores desejéveis. A falta de aciicar no sangue tem efeitos imediatos, uma vez
que o nosso cérebro necessita de agucar para funcionar correctamente, 08 NOSSOS
muisculos necessitam de aciicar para se mexerem. As causas da hipoglicemia sao
muito extensas. Pode ser por excesso de insulina, exercicio fisico néo compensado
com comida, alteracdes hormonais ou alimentacio pouco caldrica. Os sintomas de
hipoglicemia sdo muito variados, e variam néo so de pessoa para pessoa como de
hipo para hipo. As mais comuns de acordo a Associacdo Protectora dos Diabéticos
de Portugal (A.P.D.P., 2001) sdo:

o Tonturas

e Suores frios

e Tremores

e Cansaco

e Sonoléncia

s Palidez

e Dificuldade de visio

¢ Confusio mental

A compensagio da hipoglicemia deve ser feita de imediato, ingerindo actcar, quer na
forma bruta, quer através de sumos ou pastilhas de glucose, que possuem acucar de
accio rapida. No entanto, devido ao rdpido consumo deste tipo de agticares, devemos
ainda complementar com hidratos de carbono (contidos em bolachas, pdo...) de
forma a ndo termos uma recafda. Se nio compensarmos a hipoglicemia a tempo,
pode ocorrer um desmaio ou mesSmoO coma hipoglicémico, acompanhado por

convulsdes. Esta situacdio é extremamente grave, jd que indica uma forte quebra de
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acticar, que tem efeitos a nivel cerebral. Neste caso torna-se necessério a injecgio de
uma outra substincia (obviamente por outra pessoa), chamada glucagon. Esta
substincia vai permitir a libertacio de glicogénio, o acticar armazenado pelo figado.
Apesar de ndo haver producio de insulina, o pancreas ainda produz outras
substancias, como o glucagon. Ocorre por vezes a libertacio de glucagen se o corpo
detectar uma hipoglicemia. Este efeito, somado & compensagio feita pela propria
pessoa, leva muitas vezes a um estado de hiperglicemia. Ainda que este efeito se

verifique, nfio se deve deixar de compensar hipoglicemias (A.P.D.P., 2001).

Cetoacidose

A Cetoacidose também designada por coma diabético, ¢ uma condicdo
grave provocada por falta de insulina. Trata-se da situacdo provocada pelo excesso
de corpos ceténicos no organismo (cetose). Estes corpos ceténicos sdo substincias
4cidas, tornando-se o sangue dcido e podendo levar ao coma cetoacidético. E uma
situacio muito grave e, se ndo tratada, pde a vida em risco. A cetoacidose
diabética é uma complicacido da Diabetes Mellitus de Tipo 1. Acontece quase
sempre como resultado da suspens3o da insulina, embora possa também resultar
do stress fisico ou emocional. O coma hiperosmolar surge na Diabetes Mellitus de
Tipo 2, muitas vezes num doente idoso. A desidratagio profunda ocorre devido a
diurese decorrente da hiperglicemia quando o paciente ndo faz a ingestdo devida

de liquidos (A.D.A., 2004).

Infeccoes Bacterianas
As infeccdes bacterianas incluem tregolhos e furinculos. Por outro lado, as

infecgdes por fungos incluem pé de atleta, tinha e infeccdes vulvares (A.D.A., 2004)

Hiperglicemias

A hiperglicemia é um descontrolo da glicemia, oposto a hipoglicemia. Trata-
se de um aumento da concentracio de agticar no sangue, causado maioritariamente
pelas seguintes causas (A.P.D.P., 2001):

¢ Alimentagdo pouco cuidada

¢ Falta de exercicio fisico

e Falta de insulina
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o Situacdes de Adrenalina (porque dd inicio a mecanismos que t€ém um efeito

semelhante ao do glucagon)

Os efeitos mais graves da hiperglicemia raras vezes se fazem sentir de forma
imediata, excepto se se tratar de uma hiperglicemia muito acentuada. No entanto, &
normal sentir-se sede, fome, cansaco e até caimbris quando a glicémia estd muito
acima do desejavel. Contudo, se o estado de hiperglicemia se prolongar durante
longos periodos de tempo e de forma frequente no dia-a-dia, a médio e longo prazo
(normalmente no espago de anos) vai haver efeitos nefastos e devastadores para o
diabético. Alguns dos problemas principais (A.P.D.P., 2001):

e Retinopatia (olhos)

o Nefropatia (rins)

e Fragilizac@o dos vasos sanguineos

e Problemas vasculares

 Diminuicdo da cicatrizagdo (especialmente nas extremidades)

« Em casos extremos, pode levar a amputacdes

No entanto, o controle rigoroso da glicemia, a niveis muito préximos do
normal pode atrasar ou prevenir o aparecimento dessas mesmas complicagdes. As
hiperglicemias seguindo-se de uma acumulacio no organismo de acetona e outros
corpos ceténicos tornam a respiracdo cada vez mais lenta, conduzindo a um estado

de inconsciéncia profunda a que se pode seguir o coma diabético € a morte, se néo se
actuar clinicamente. Mas é de salientar que todos estes problemas aparecem quando
h4 descontrolo. Ou seja, um diabético controlado terd tantos problemas como um
individuo sem a mesma doenca. Actualmente é possivel ter um controlo excelente da
doenca, sem ter complicacoes. E usual surgirem complicagdes nos doentes apds 20
anos de Diabetes. No seu processo evolutivo, sobretudo nos casos em que houve um
desequilfbrio das glicemias, em que o controlo foi deficiente, varios sdo os 6rgdos
importantes que podem ser afectados (A.D.A., 2004). O doente diabético é
susceptivel de complica¢des que causam morbilidade e mortalidade prematura. Os
sintomas costumam aparecer entre 10 a 15 anos ap6s o inicio da hiperglicemia. As
causas das complica¢des permanecem desconhecidas embora se admita que possam
ser multifactoriais (Harrison, 1999). O ambiente metabélico por si mesmo influencia

ou provoca as complicacdes independentemente dos factores genéticos.
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2.3.  Adesdo ao Tratamento

A Ades#o ao tratamento é um dos principais problemas que se coloca quando
estamos perante um doente com Diabetes. Quando surge uma doenga crénica néo so
a componente biolégica do ser humano se altera como também toda a sua forma de
vida é objecto de profundas alteracdes. A Diabetes Mellitus ¢ uma doenca cronica,
cujo controlo impde restricdes no estilo de vida, na adesdo através da auto-
administragio de insulina, pelo que na grande maioria dos casos, o seu impacto
psicossocial se faz sentir de forma intensa. E uma das doencas crénicas cldssicas que
impSem mudancas precisas no estilo de vida das pessoas, ¢ a qualidade de vida do
diabético depende da aquisiciio de comportamentos sauddveis. Isso permite-lhe evitar
a0 maximo problemas desnecessérios na sua vida quotidiana. Torna-se indispensavel
que o diabético aceite a sua nova condigdo associada a sua doenca. O diabético ao
enfrentar uma doenca crénica passa pelas seguintes fases, de acordo com o
paradigma das etapas de adaptagdo psicolégica a doenga (Kubler-Ross, citado por

Hoey, 2004):

Negacao (Choque e Recusa da realidade)

Na fase de negacdo, o doente é confrontado com o diagndstico de doenca
crémica, levando-o ao processo defensivo de recusa, de negacdo da realidade do
diagnéstico ou a gravidade da doenga menosprezando a sua importéncia. Em alguns
casos, o diabético que passa por esta etapa de negégﬁo ndio aceita a sua condi¢do, €
procura uma segunda opinifio, para que ndo exista necessidade de mudar os seus
hdébitos. Dai, torna-se problemético quando o doente permanece nesta fase, negando
a sua doenca. Por esta razdo, a equipa médica, deverd estar atenta para que esta fase

ndo se prolongue mais que 0 Necessario.

Depressio (meditacao, reflexio)

Nesta fase o doente vai tomando gradualmente consciéncia do que tem e
considera importantes as recomendagdes quanto as mudancas que deve realizar. Dai
encontrar-se motivado o suficiente para assumir de uma forma comprometida quanto
ao auto controlo da sua doenca. Torna-se importante ajudar o doente a desenvolver
as suas capacidades de auto aplicacio e auto ajuste das doses de insulina e de auto

medicfo da glicemia, entre outras coisas.
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Negociacao (estd bem, tenho esta doenca, mas...)

Durante esta terceira fase, o doente aceita de uma forma integral a sua nova
condi¢io. Assume as atitudes, os comportamentos, os habitos necessarios para levar
uma vida mais si e sauddvel possivel. O diabético reconhece que a sua satide

depende primordialmente do seu comportamento.

As préprias caracteristicas da teraputica (didria e ao longo de toda a vida)
como a complexidade, exigéncia e responsabilidade do doente, predizem, por si s0,
uma dificil adesdo. Frequentemente esse estilo de vida impde regimes de tratamento
que se torna o elemento central na vida do diabético e dos seus proximos. As
alteracdes na vida didria do doente diabético traduzem-se, justamente, pela adesdo
incondicional aos protocolos terapéuticos instituidos (Bishop, 1994). Uma fraca
adesdo ao regime prescrito, constitui o maior impedimento a um estado de boa saude,
nos individuos com diabetes (Anderson, 2000). Outros problemas estio relacionados
com o enfraquecimento do auto controlo ao longo do tempo. Felizmente ha pessoas
que aceitam a doenga adequadamente, vivendo de forma préspera, perfeitamente
integradas no seu ambiente social. Porém, isso ndo significa devermos retirar a
angiistia e a preocupac@o que o caricter de cronocidade sempre representa. Perante o
diagnéstico, as reacgdes podem ser variadas, dependendo, em especial da idade da
pessoa, da estrutura da personalidade e também das medidas que se adoptem face a
situacdo. As varidveis psicolégicas mais importantes a considerar relativamente aos

comportamentos de auto controlo sfo as seguintes (Lustman € cols, 2000):

Caracteristicas Individuais do Doente

Os doentes com temperamentos explosivos tém maiores dificuldades em
controlar a glicose. O estilo de coping relativo a resolucdo de problemas especificos
da diabetes e a capacidade de lidar com o stress didrio pode também influenciar o
auto controlo. As diferentes crencas acerca dos sintomas, severidade da doenca,
vulnerabilidade a consequéncias negativas, beneficios e custos do tratamento e
capacidade para perceber a sua auto eficicia influenciam a adesio e aspectos

especificos relacionados com o auto controlo.

Factores Sociais e Familiares

As interaccdes familiares também interferem na adesdo ao tratamento.
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Particularmente nas criancas, as disfun¢des e conflitos familiares sdo varidveis que
nos permitem prever as dificuldades de adesdo. Por outro lado, coesdo ¢ organizagéo
no seio da familia e um adequado suporte familiar, estio associadas a uma melhor
adesdo e controlo metabédlico. De acordo com um estudo, a adolescéncia € uma das
etapas do ciclo de vida em que hd maiores dificuldades com o auto controlo. As
dificuldades acrescidas em controlar a diabetes relacionam-se com as modificacoes
bioldgicas, influéncias sociais e interaccdes entre ambas.

Durante a adolescéncia é também usual aumentarem os conflitos pais e filhos,
que também poderdo estar relacionados com as maiores dificuldades no controlo

metabélico durante este periodo desenvolvimental (Miller - Johnson e cols, 1994).

Factores Ambientais e Contingéncias Comportamentais

A adesfio ao tratamento pode ter consequéncias negativas, uma vez que
regimes de insulina mais intensivos aumentam o risco de hipoglicemia. Apenas o
controlo rigoroso e continuado da diabetes permite prolongar a vida, diminuir o
sofrimento e evitar as complica¢gdes. O comportamento de adesdo s6 por si tem um
erande impacto no tratamento e na sua eficicia. A énfase do tratamento € colocada
no controlo da doenca ou dos sintomas, implicando, evidentemente uma
transferéncia da responsabilidade pela administragio do tratamento, pela
monitorizac3o e pela adaptacéo, para o doente e para a familia.

No caso das criancas, a transferéncia faz-se para a familia numa primeira fase,
e progressivamente para a crianca, & medida que esta vai crescendo (Barros, 2003).

A Diabetes insulinodependente tem um certo nimero de caracteristicas que
podem ser assinaladas. Trata-se uma doenga irreversivel, que necessita de apoio
médico continuado: h4 fundamentalmente uma deficiéncia na utilizagdo da glicose,

ligada geralmente a uma insuficiéncia insulino pancredtica (A.P.D.P., 2001).

2.3.1. Educacfio do Diabético

A diabetes é uma doenca crénica que necessita tratamento durante toda a vida
do individuo. Um tratamento especialmente complexo que origina importantes
mudancas na vida quotidiana e requer a colaboracio da familia, e aquisi¢do de

capacidades e conhecimentos especificos (Oliveira, 1999).
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A promogcio da saiide no adolescente diabético deverd seguir o conceito bio-
psico-social. Segundo (Geed, 2001) os objectivos do tratamento da diabetes sdo
proporcionar uma boa qualidade de vida e prevenir as complicacdes agudas €
crénicas. O controlo da glicemia préximo da normoglicemia pode reduzir e atrasar o
aparecimento da retinopatia, neuropatia e nefropatia.

Os objectivos especificos para adolescentes diabéticos sdo o crescimento € a
maturacio normal, independéncia no autocuidado incluindo o desenvolvimento
social e psicolégico conduzindo 2 maturidade e ao bem-estar (Gdis, 2002).Nao nos é
dificil constatar a importincia que tem para o diabético auto controlar-se e auto
vigiar-se de modo a diminuir ou mesmo evitar descompensagoes glicémicas ¢
consequentemente o aparecimento de complicagdes tardias, principalmente ao nivel
do rim e olhos que lhe reduziriam assim o seu bem-estar e esperanga de vida. Este
controle implica a determinagdo com certa regularidade das suas glicemias de modo
a que o diabético saiba num certo momento qual a taxa de aglicar no sangue € que
medidas deve tomar, se for necessario corrigi-la (A.P.D.P., 2001).

Os primeiros educadores sdo os membros da equipa médica, formada por um
médico, enfermeira, dietista e um psicélogo. Os profissionais de saide devem ter em
conta o conhecimento que o jovem apresenta sobre a diabetes, o grau de
desenvolvimento cognitivo, o desempenho no controle de atitudes relacionadas com
a doenca e também o ambiente familiar. Dai, a educacio centrar-se no jovem € na
sua familia, capacitando os seus pais € o proprio jovem, quanto ao ajuste da ingestao
de alimentos (dieta) e administracdo de insulina (doses de insulina), para que exista a
responsabilidade do auto controle da doenca (Zanetti, 2000). Este envolvimento
ajuda a reduzir a frustracdo e melhora os resultados do tratamento. A educacfio €
continua e consiste na resolucio de problemas e identificacdo das barreiras
psicossociais que obstruem um controlo eficaz da diabetes (Hoey, 2004).

O apoio educacional torna-se necessdrio quando o que se pretende €
exactamente, com o surgimento da doenga a pessoa ndo se sinta numa dependéncia
total da ajuda dos outros. E importante que se sinta uma pessoa livre mais auténoma
possivel e que consolide o seu modo de viver com os vérios actos de auto controle e
vigilancia. Na Educacdo do diabético estd englobada a auto-vigilincia e o auto-
controlo da diabetes através de testes ao sangue e nalguns casos de urina feitos
diariamente pelo doente e que permitem o ajuste da dose de insulina e da

alimentacdo (A.P.D.P., 2001).
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Uma caracteristica que diferencia a diabetes do resto de outras doengas
crénicas, é a necessidade de que o paciente adopte um papel activo quanto ao seu
auto cuidado, tornando-se responsdvel nas decisdes sobre os diferentes aspectos do
tratamento. Consequentemente, um conhecimento adequado por parte do doente das
consequéncias dos seus comportamentos pode constituir um requisito para uma
adesdio adequada (Menendez et al, 1999).

Todos os diabéticos podem levar uma vida saudével, plena e sem grandes
limitacSes. Para tal é apenas necessério que efectuem o controlo da diabetes correcta
e periodicamente. O objectivo é manter o acticar (glucose) no sangue, o mais
préximo possivel dos valores normais, o que pode ser conseguido através de um
cuidado com a alimentacio, da administra¢do correcta de insulina e da pratica regular
de um exercicio fisico. Se cumprirem estas regras, os doentes sentir-se-do melhor,
prevenindo ainda as complicacbes futuras que a diabetes normalmente acarreta.
Além disso, diminuirio o risco de eventuais descompensa¢des agudas (bruscas
variacbes de glucose no sangue). Em termos praticos, a alimentacdo aumenta O
acticar no sangue, enquanto a insulina e o exercicio fisico o diminuem. O bom
controlo da diabetes resulta assim dos testes efectuados diariamente ao sangue (que
permitem determinar o teor de agicar) e do equilibrio entre trés factores:

alimentacfio/insulina/exercicio fisico (A.D.A., 2004).

2.3.2. Profissionais de Satide

A Diabetes Mellitus é uma entidade clinica apaixonante. O procurar um
equilibrio (balance) dependente de um grande nimero de factores, todos eles com
variacdes, leva a que o controle metabolico tenha que ser efectuado de uma forma
inteligente e sensata. A responsabilidade deste controlo € assumida pela pessoa com
diabetes (Empowerment), tendo o profissional de satide a fungdo de educar (Ortiz &
Ortiz, 2005). O jovem com diabetes constitui um desafio dentro desta érea. A
passagem para a idade adulta s6 “per se” constitui um risco acrescido. Os problemas
psicolégicos e as complicacdes cronicas incipientes, agravadas, por vezes pelo pobre
controlo metabélico (Mortensen et al. 2000) so factores a considerar. A maturacao e
a independéncia no auto cuidado poderdo dificultar o controle metabdlico. A

construcdo da auto imagem inicia-se na adolescéncia, é uma época ideal para a
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educaciio, integrando-se o auto cuidado didrio e adoptando atitudes adequadas que

contribuam para lidar com a diabetes.

2.3.3. Colénias de Férias para os Jovens Diabéticos

As Colénias de Férias sdo um recurso muito popular, em quase todos os
pafses desenvolvidos. O facto de colocar jovens com os seus pares, numa atmosfera
descontraida, propicia uma oportunidade para a interacgdo e troca de experiéncias.
Os profissionais de sadide integrados no grupo apercebem-se das necessidades
educativas e vdo desenvolvendo actividades em conjunto ou individuais que
permitem ao jovem uma aprendizagem sauddvel. A equipa técnica pode ser
composta por duas médicas endocrinologistas, uma enfermeira, um psiquiatra e uma
dietista. Estas actividades de promocio de satide ndo possuem um suporte por parte
do estado nem das suas instituicdes. A sua realizacdo encontra-se dependente de
factores como o voluntariado dos profissionais de saide e dos monitores, apoio
financeiro dependente da boa vontade da inddstria farmacéutica e de donativos,
sendo algumas das despesas asseguradas pelos familiares dos jovens (Maia & Aratjo,
2002).

Este género de actividades é mais comum nos Estados Unidos do que na
Europa. Nos tltimos anos tem-se assistido a um aumento gradual do seu nimero.
Portugal tem acompanhado esta mudanca de uma forma gradual. Estes campos além
da componente recreativa e desportiva sfo dirigidos para a educacdo € a
aprendizagem sobre a diabetes. A efectividade das intervengdes efectnadas nos
campos encontra-se demonstrada, com a vantagem na avaliacdo, de que todos os
participantes usufruem experiéncias similares. Em termos de conhecimento sobre a
doenca, Maia e Aradjo (2002) revela que no final dos campos existe um aumento
significativo no conhecimento da diabetes. Outros tipos de ganhos muito importantes
na forma de gerir a doenga também sio estudados (treino no uso da administrac@o da
insulina e na sua auto-gestio conduzindo a uma maior independéncia; a comunicagéo
assertiva, a tomada de decisdes, € 0 “stress management” bem como a melhoria dos
problemas comportamentais). Os campos podem ter um impacto benéfico no
controlo metabélico, de forma significativa, bem como a redugéo das doses de

insulina.



2.4.  Repercussdes Psicoldgicas da Diabetes Tipo I

As perturbacdes emocionais associadas a diabetes iniciam-se no momento do
diagnéstico, momento em que sdo vivenciados elevados niveis de angistia e
ansiedade. Lidar com a doenca nfo é tarefa fcil em qualquer fase da vida, e acarreta
estados emocionais particulares decorrentes da prépria doenga e do ser doente. O seu
carécter crénico bem como as caracteristicas especificas da doenga proporcionam um
conjunto de vivéncias que interferem no ambiente afectivo, familiar e social. O
aparecimento da doenga implica, desde logo, uma dificil luta entre a perca da satde e
a integridade do corpo (Ortiz & Ortiz, 2005). Nos momentos posteriores ao
diagnéstico, a negagdo da doenca é uma atitude frequente, bem como intensos
momentos de angiistia e ansiedade, face ao aparecimento da mesma. Algo de
desconhecido surge na vida do sujeito, sem que ele saiba a partida, a origem, a
gravidade e as consequéncias. De uma maneira geral, a diabetes como qualquer outra
doenca crénica representa sempre uma carga para o sujeito, sendo suportada de

forma diferente, consoante vdrios factores (Zanetti & Mendes, 2000).

2.4.1. O Impacto da Diabetes na Crian¢a

Quando a doenca surge nesta fase da vida, os problemas incidem ndo s6 na
crianca, em particular, como se estendem também a toda a sua familia. O tratamento
didrio das criancas com a diabetes vai interferir com o comportamento familiar,
afectando as relacdes entre os membros da familia. O modo como a diabetes €
integrada na dinAmica familiar vai influenciar a sua evolucdo e o equilibrio fisico e
emocional da crianca. Os pais ou os seus substitutos tem um papel primordial na
forma como a crianca reage a doenca. Frequentemente, os pais destas criancas
adoptam condutas de super protec¢do, tanto mais evidentes quanto maior for a sua
angistia e culpabilidade. Ou entdo se esta situagio se torna um drama e o
demonstram 2 frente da crianca, tanto no que se refere as injecgdes, as andlises, como
4 alimentacio, a crianca ird deprimir, ficar ansiosa). Estas criancas tem
frequentemente, um pensamento de causa — efeito podem culpar-se a si proprias por

serem diabéticas e considerar as injeccdes e as restricdes alimentares como castigos.
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Por outro lado, da parte da crianca podem surgir reac¢des de rebeldia, de beneficios
secunddrios (quando utiliza a sua doenca como meio para atingir tudo aquilo que
quer), de negar ou assumir qualquer tipo de responsabilidade e participacio na
doenca. Apés o diagndstico de diabetes € necessdria a mudanca de comportamentos e
aquisicdo de novos habitos. Quem melhor do que a crianca para o fazer uma vez que
esta € a fase de aprendizagem espontanea por exceléncia. Todo o investimento feito
na modelagem do seu comportamento, ou seja, apresentacio de modelos ideais que a
crianga possa imitar, nesta etapa, trard lucros ao longo de toda a sua vida (Barros,
2003). A adaptacdo psicossocial das criancas a Diabetes depende da sua maturidade
fisica, cognitiva e emocional. Divididos em trés grandes faixas etdrias, apresentamos
de seguida, alguns aspectos que mais se evidenciam e para os quais os pais deverdo

ter maior atencdo (Covinhas, 2004):

0 - 18 Meses

Até esta altura da vida, a crianca encontra-se totalmente dependente do adulto.
A doenca crénica, nesta fase, vai interromper a consciéncia de que o mundo € bom,
passando o mesmo a ser visto como algo de inseguro, aterrador € incompreensivel
conduzindo a crian¢a a olhd-lo com desconfianca. O relacionamento instivel, com os
pais ansiosos e deprimidos, que véem frustradas as suas expectativas da crianca ideal,
as frequentes hospitalizacdes conduzindo a separacdo das figuras de referéncia e ao
contacto com estranhos e as restricdes fisicas a que a crianca tem que estar sujeita
sdo os principais factores que conduzem ao desenvolvimento deste sentimento de

desconfianca.

18 Meses — 3 anos

A doenga crénica introduz nesta altura miituas restricdes e exigéncias. Limita,
em parte, a mobilidade da crianca, t3o caracteristica nesta idade, impedindo-a de uma
normal exploracdo do meio, o que vai, por sua vez ter influéncia no desenvolvimento
cognitivo. A hospitalizacdo provoca a quebra das rotinas didrias, a separacdo das
figuras de vinculacdo afectiva e as experiéncias dolorosas, incompreensiveis e
incontroldveis vdo desencadear muitos momentos de angtistia e choro que, em
muitos casos, podem agravar o proprio estado de satide da crianca. A relacdo com os
pais é primordial e sdo estes que alternadamente devem administrar insulina e medir

glicemias num ambiente seguro e tranquilo, uma vez que a incapacidade da crianca
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para perceber o tratamento leva a que este seja sentido como uma punicdo. Muitas
vezes, por sofrimento e para compensar a crianga, 0s pais podem tornar-se
demasiado permissivos, ndo estabelecendo limites, regras e imposicoes que sdo
fundamentais para o adequado crescimento da crianca e sua integracao num mundo

social mais alargado com a entrada para o infantério.

4 -7 Anos

A crianca tem uma vida imagindria muito fértil e ndo tem, como os adultos, a
nocio de causa — efeito na utilizagdo do raciocinio 16gico, podendo assim
culpabilizar-se pela sua doenga ou sentir o tratamento como um castigo. A fantasia
pode assumir proporgdes irrealistas. Deve ainda ser percebida e antecipada a
comparacdo que é feita com as outras criancas, néo diabéticas. Neste periodo, sdo
sobretudo os pais quem assume uma maior responsabilidade pela aquisicéo, por parte
da crianca, dos problemas relativos a satde. Nesta altura, a crianca encontra-se em
condicdes de receber explicacdes directas e claras sobre a sua doenca e a razio de ser
dos tratamentos. Todo este conjunto de atitudes possibilita a crianga o0 mais correcto

desenvolvimento do sentido de auto controlo e autonomia.

8 - 11 Anos

Nesta fase, as necessidades de identificacdo, de pertencer a um grupo, e de
participar em jogos e actividades com os colegas, sdo fundamentais e devem ser
estimuladas pelos pais e educadores que, ao invés, muitas vezes as inibem, por
exemplo por medo das hipoglicémias. Uma das principais dificuldades da crianca
com doenca crénica meste perfodo, é sentir-se diferente em relacdo ao grupo de
amigos ou colegas de escola. Esta auto percepcao poderd leva-la a limitar ou a
impedir a expansdo das suas actividades sociais. Do mesmo modo forca-la a executar
tarefas para as quais ainda ndo se sente capaz, poderd levar a crianga a sentir-se mais
ansiosa, com risco de posteriores atitudes de rebeldia, de ndo cumprimento do
tratamento. A super protec¢io além de impedir o que € mais importante nestas idades,
a construcio de uma auto-estima forte e auto-determinagéo, reforca as limitacdes e
diferencas que a crianca possa sentir. Isto néo € sinénimo de permissividade total ou
entrega dos cuidados da diabetes apenas 2 crianca, uma vez que esta nio tem ainda
maturidade para gerir as doses de insulina a administrar nas diferentes situacOes,

embora j4 tenha capacidade para fazer a auto injec¢do. Devem ser ouvidos os pontos
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de vista da crianca e "negociados" os comportamentos na medida do possivel estando

desta forma a valorizar e estimular a sua autonomia.

2.4.2. O Impacto da Diabetes no Adolescente

Segundo os ultimos célculos de incidéncia na populacdo portuguesa,
aparecem cerca de 500 novos casos de diabetes tipo 1 anualmente, sendo a maioria
em adolescentes e jovens adultos. A nivel dos jovens a taxa de incidéncia ajustada
dos 0 aos 14 anos é superior aos 20/100.000 por ano, que corresponde a uma alta
incidéncia (Geed, 2001).

A Adolescéncia é uma fase de tensdo e conflitualidade desencadeando-se
mudancas profundas na relagéo do sujeito consigo proprio, com 0s outros € com toda
a realidade que o rodeia. O adolescente reconhece que as suas ac¢bes podem
contribuir de forma decisiva para o equilibrio da sua satide, assim como os seus
proprios pensamentos e sentimentos. A capacidade para assumir o controlo da sua
doenca, assim como o planear acgbes terapéuticas depende totalmente do jovem
adolescente. No entanto, o aparecimento da doenca crémica como a Diabetes,
nomeadamente de Tipo 1 vai ter implicacdes no futuro do jovem, vai acentuar a
possibilidade do surgimento de um desequilibrio psicolégico (Bricarello & Bricarello,
1999). A adolescéncia caracteriza-se também por alteracdes nas caracteristicas
psicossociais (ambiente familiar, suporte social da familia e dos amigos) e
psicoldgicas (cognicdo, locus de controlo, auto-eficdcia, stress e capacidades de
confronto com a doenca) as quais se podem repercutir na adesio ao tratamento € no
controlo metabdlico da diabetes. A doenca € vista como uma ameaga para O
adolescente (Fagulha & Santos, 2004). O surgimento da diabetes no periodo da
adolescéncia leva a que o sujeito fique preocupado e angustiado com a sua doenca
em relagdo a transformac8es pubertarias (Bricarello & Bricarello, 1999). Muitos dos
adolescentes diabéticos parecem estar significativamente bem ajustados, todavia
sentimentos de isolamento podem aparecer (Fagulha & Santos, 2004). Inicialmente o
tratamento é carregado de aspectos bastante negativos, mesmo que o adolescente
esteja bem informado, & medida que vai apercebendo-se das complicacdes
secundérias, gera em si grande ansiedade. Normalmente a reaccio psicol6gica inicial

¢ diferente de um adolescente diabético para outro. Neste contexto, a diabetes €
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sentida como algo que muda a vida do adolescente e o discrimina em relacdo as
pessoas.. Nas raparigas, a diabetes pode interferir no desenvolvimento de uma
imagem corporal satisfatéria conduzindo a distiirbios do comportamento alimentar.
Nos rapazes, o aparecimento da doenca na fase de puberdade, tem impacto no
relacionamento com os pares € na construcdo da sua identidade social (Shillitoe,
1991). E comum o adolescente com diabetes desafiar a doenga, ou seja, em vez de
tomar as duas doses de insulina prescritas, toma apenas uma "para ver o que
acontece". Se ndo estiver consciencializado, ele poderd também usar a doenga para
agredir os outros, especialmente os pais, imputando a eles a responsabilidade do
tratamento (Santos, 1998).

Na adolescéncia, a Diabetes mellitus € motivo de grande preocupagdo, uma
vez que a doenga pode comprometer o desenvolvimento fisico (Chipkevitch, 1994,
Bricarello & Bricarello, 1999). Alguns estudos indicam que o mau controlo da
diabetes pode também conduzir a um quadro de atraso no crescimento, devido aos
episddios de internamento, e contribuir para o estado de infelicidade, tristeza e
desinimo (Halpern & Mancini, 1993). Consequentemente, podem ocorrer
dificuldades escolares e sociais devido a uma reduciio na auto-estima, fruto dos
cuidados exigidos pela doenca, que permite ao jovem sentir-se diferente dos outros
adolescentes (Thompson & Gustafson, 1996). A sua imaturidade pode mostrar-se no
momento em que tém que assumir todos os cuidados, como a administracdo de
insulina e o segunimento de uma dieta, por exemplo. Além da imaturidade e das
dificuldades na aquisi¢do do auto-controlo, também as mudancas hormonais podem
fazer com que a incumbéncia do controlo da taxa de glicose no sangue seja ainda
mais dificil durante a adolescéncia (Sarafino, 1994). Os Jovens inseguros de si
mesmos tém maiores possibilidades de nfio cumprir as tarefas do tratamento, pois
procuram evitar sentirem-se diferentes dos seus companheiros. Outros adolescentes
também tentam tirar proveito da situacdo de ser diabético, e procuram, de alguma
maneira, manipular as pessoas e as situacdes a fim de chamar mais atengdo para si
(Chipkevitch, 1994; Oliveira, 1999). Enquanto que 0s jovens com elevados niveis de
auto-estima, sentem-se competentes socialmente, e tendo um suporte familiar sdo
mais propensos a aderir ao tratamento (Sarafino, 1994). De acordo com Debray
(1995), o modo como o sujeito enfrenta o diagndstico da doenca depende de trés
factores: o modo como soube da doenca (apercebeu-se sozinho, outra pessoa

mostrou-The, adiou ter conhecimento do diagnéstico, preferiu saber logo); as
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experiéncias pessoais anteriores em relacdo a doenga, por exemplo amigos ou
pessoas da familia que tiveram ou t&m a doenga; o modo como a familia e os amigos
reagiram frente ao diagndstico.

Desde o inicio que se tem de executar um conjunto de tarefas,
nomeadamente a precisio da avaliacdo do estado de glicemia, em tempos certos, € a
sua correccio em medidas precisas. E a gestdo correcta do comportamento destes
doentes visa estabilizar a doenca (Ribeiro & Menesses, 1998). Segundo Geed (2001)
dependendo de como a doenga se manifesta e do significado que ela tem na fantasia
do paciente, pode atingir a sua auto-estima, a sua qualidade de vida, as possibilidades
e qualidades das relagdes pessoais. A doenga seja ela sofrida ou implicando em
mudancas no estilo de vida, nunca é bem recebida. Mesmo os que parecem mais
adaptados tém uma dose de revolta por detrds da sua tolerincia, porque ninguém
quer ficar doente. E alguma dificuldade de adaptacio advém do passar do tempo e do
jovem comegar a sentir o peso de “j4 ser doente hd muito tempo”. Menéndez ef al
(1999) acredita que antes dos 10 anos de idade o paciente diabético aceita a doenca
mais passivamente, sem ter muita consciéncia dela, mas com a adolescéncia chega
também a revolta e a dissimulacdo. J4 Graca e colaboradores (2000) parecem
relacionar a questio da aceitacio da doenca com os recursos internos € nao
especificamente com a fase de desenvolvimento em que o paciente se encontra. Para
Silva et al (2002) estes doentes com diabetes tém sentimentos de inferioridade
devido aos cuidados constantes exigidos para controlar a doenca. Menéndez ef al
(1999) também concorda que o controle da diabetes é muito intenso e chega a
classificar a crianca diabética como escrava de seu tratamento. Vérios autores, como
Graca e colaboradores (2000) e Debray (1995), consideram a diabetes mellitus uma
doenca psicossomidtica, ou seja, que sofre influéncia de factores emocionais. Estes
estudos indicam que a diabetes tipo 1 é um factor de risco para o desenvolvimento de
desordens psiquidtricas em criancas e adolescentes. As principais desordens sao
depressio, baixa auto-estima. Os problemas de ajustamento a diabetes podem
aparecer logo ap6s o diagnéstico da doenga, mas muitas criancas resolvem este
problema dentro de um ano, jé as que ndo resolvem, comegam a apresentar controlo
metabélico fraco, problemas de ades3io ao tratamento e dificuldades psicossociais

(Delamater & cols., 2001).
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2.4.3. O Impacto da Diabetes na Familia

A maior dificuldade que enfrentam os pais de uma crianca diabética, logo a
partir do diagnéstico, € a de viverem um estado de receio constante. Isto €, desde o
momento do diagnéstico que os pais sentem que nunca mais estardo totalmente
descansados, que este novo receio estard sempre e para sempre presente. O receio
constante vai diminuindo de intensidade com o tempo, tornando-se novamente mais
forte quando existe uma nova crise, ¢ influéncia toda a forma como os pais vivem a
sua vida e a do seu filho, como pensam o dia-a-dia e o futuro, influenciando assim
todos os seus actos e decisbes (Barros, 2003). Uma destas caracteristicas € a
imprevisibilidade da doenga. De facto, por muito cuidado que os pais tenham em
seguir todas as prescricdes médicas, por vezes os valores de glucose no sangue
alteram-se sem explicacdo, entrando a crianca em estado de hipo ou hiperglicémia,
As vezes sem sinais visiveis de que tal estdi a acontecer. Assim, esta
imprevisibilidade pode levar a um sentimento de impoténcia e dificultar a adaptacio
dos pais 2 doenca, dando lugar a um sentimento de desconforto e inseguranca
quando nfo estdo préximos da crianga (Barros, 2003).

A Familia passa por vérias fases na resposta a doenga, constituindo o periodo
ap6s o conhecimento do diagndstico um momento critico. E quanto mais precoce for
o diagnéstico da doenga, maior serd o impacto na dinimica familiar (Santos, 1998).
A disponibilidade de apoio social, é hoje aceite como um factor capaz de mitigar a
relacio entre a doenca e a qualidade de vida, La Greca & Thompson (1998).
Algumas investigacdes salientam que ter uma familia coesa e apoiante estd
associado a um melhor controlo metabdlico e da doenca, em geral (Hauser ef al.,
1990). E que o apoio social de membros da familia tem sido ainda identificado como
um recurso importante para os diabéticos que lidam com o stress da doenca. Os
problemas de ajustamento da crianca podem estar mais relacionados com o
funcionamento familiar do que com a presenca da doenca, (Santos, 1998). Gois
(2002), constatoun que os estudos empiricos revelam que o apoio social, (dos pares e
familia), influi no ajustamento psicol6gico ¢ na adesdo. H4 uma associa¢ao positiva
entre apoio parental e adesdo, através duma melhoria na competéncia social e auto-
eficacia do adolescente face ao stress. Mas, o efeito deste apoio correlaciona-se
negativamente com a idade, sendo o ponto de viragem aos 15-16 anos. Os pais

representam a maior fonte de apoio social, seguida do grupo de pares. Contudo a
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medida que os mesmos vdo crescendo, o grupo de pares atinge proeminéncia como
fonte de apoio social (La Greca, et al. 1995). No entanto, a qualidade do apoio social
da familia e dos pares é diferente. A familia € mais importantc no suporte
instrumental, na adesdo (insulina, controlo da glicemia ¢ da dieta) e os pares no
suporte emocional e no ajustamento psicolégico. Quando a diabetes afecta o jovem
em tenra idade, toda a familia é igualmente afectada, na medida em que ela €
responsével pela gestdo das tarefas inerentes ao controlo da doenga ¢ ao bem-estar
do jovem (Barros, 2003). Debray (1995) faz uma anlise da dinimica familiar vivida
pelo paciente diabético: devido aos cuidados extremos exigidos pela doenca os pais
protegem demais os filhos, principalmente no caso de criangas, fazendo com que
estas percam ou ndo adquiram autonomia. Este autor acredita que a super protec¢ao
pode estar a encobrir uma rejei¢do inconsciente. No entanto, os pais que forneciam
apoio especifico em relacdo a doenca tinham filhos com uma melthor adesio ao
tratamento do que os pais que eram menos apoiantes das actividades do cuidado da
diabetes. Os sentimentos mais encontrados por parte de destes pais de diabéticos séo
a incapacidade inicial de adaptar-se s mudancas requeridas pela nova realidade que
se descortina; o desespero associado com sentimentos de perda e de
responsabilidade acima das suas capacidades; o excesso de protecgéo associada com
a rejeicdio ou a tendéncia de tratar filhos como especiais; a frustracdo por ter gerado
um filho “doente”; o sentimento de martirio misturado com castigo, que favorece a
indisciplina do filho; os sentimentos de culpa, crueldade e puni¢o para com o filho,
por proibir as guloseimas, por aplicar injecgdes, assumindo um papel que ndo condiz
com o “ser mie ou pai”’; a busca de alternativas para fugir das injecgbes e da
restricio alimentar; a dificuldade de lidar com os sentimentos provocados nos
restantes filhos, pela aten¢do dada ao filho diabético; medos e ansiedades que
terminam desviando o filho diabético das actividades normais para idade.

A Aceitaciio e o ajustamento 2 Diabetes pela familia estdo relacionados com o
controle da doenca (Grey, Davidson, Boland & Tamborlane, 2001). Apds o
diagnéstico da diabetes no adolescente vio ocorrer reacgdes estereotipadas no seio da
familia. Toda a vivéncia familiar passa-se a centrar sobre o adolescente diabético, os
problemas familiares passam a ser exclusivamente um, a doenca. Ap6s a fase do
choque, e de reconhecimento correspondente & organizacdo familiar e tratamento
segue-se a reorganizagio das relacdes familiares entre os pais e o adolescente. Podem

surgir, nomeadamente na familia dois tipos de atitudes: os sentimentos de rejeicéo,
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por uma situacio incompreensivel mas da qual culpam o outro; a super proteccdo
mais ou menos manifesta, que tem como base, sentir o adelescente como um doente,
necessitando de cuidados especiais. Em familias mais desfavorecidas, a informacéo €
mais dificil de reter e dai surgirem mais intensamente nos adolescentes factores
depressivos e o aparecimento de uma ansiedade importante pela parte dos pais em
relaciio ao futuro do seu filho e a sua impossibilidade de fazer qualquer coisa para o

mudar (Oliveira, 1999).

2.4.4. A Influéncia do Grupo de Pares

E inegdvel o relevo que o grupo de pares associado a contextos escolares
assume no ajustamento 2 doenca (sob a forma de adesdo ao tratamento ou como
evolucio clinica da diabetes). Uma das maneiras de ajudar estes jovens diabéticos €
através do trabalho proposto por Graga e colaboradores (2000), ou seja, integrar o
diabético num grupo de iguais. O objectivo da formacéo de grupos € a melhora e néo
a cura, até mesmo porque é preciso pesar a realidade de que a diabetes mellitus €
uma doenca crénica e incurdvel até ao presente momento. O falar sobre a doenca
possibilita trabalhar as fantasias dela, trocar entre iguais, compartilhar sentimentos,
dividas e assim aprender a conviver melhor com ela. Delamater e colaboradores
(2001) também consideram fundamental o trabalho de grupo para jovens diabéticos,
uma vez que melhoram, a curto prazo, o controlo da glicemia.

De acordo com os resultados do estudo de La Greca e Thompson (1998), os
pares sio uma fonte imprescindivel de suporte emocional para os adolescentes
diabéticos, pelo que devem ser envolvidos no acompanhamento e apoio emocional
nos cuidados com a diabetes. Tendo em conta a extrema importincia da
compensacio da diabetes na prevencdo das manifestacdes tardias, € fundamental
envolver o melhor possivel a familia e os amigos no apoio aos adolescentes
diabéticos, para que eles consigam gerir da melhor forma os desafios de uma doenca
crénica como a diabetes. As reunifes em grupo permitem criar um espaco para que a
crianca e o adolescente com diabetes, bem como seus familiares, possam expressar
suas dificuldades e aprender a lidar com elas. Ao dar oportunidade de elaborar as
solucdes e modificar a postura em relacdo aos problemas. Ao mesmo tempo,

estimulam a organizacio da metodologia do controlo e as trocas de experiéncias, 0
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que permite fortalecer a compreensio do mecanismo de controlo e melhorar
directamente os objectivos comuns e individuais. Os participantes aprendem a viver
e ndo apenas conviver com a diabetes. E o maior nivel de conhecimento sobre a
doenca e as suas complicagdes relacionam-se a uma melhoria da qualidade de vida,
com redu¢do do nimero de crises de hipoglicemia, menor nimero de internamentos

hospitalares, melhor controlo metabdlico e maior aceitacdo da doenga.

3. A Auto-Eficacia
3.1. Teoria da Auto-Eficacia

As crengas, atitudes e outras varidveis cognitivas determinam a auto
regulacio do comportamento. O modelo da Auto-Eficicia destaca-se na regulacdo
deste comportamento. O conceito de Auto-Eficdcia tem gerado interesse € alguma
controvérsia desde que foi introduzido por Bandura (1997) no contexto da Teoria da
Aprendizagem Social, e tem se mostrado uma varidvel chave na psicologia clinica,
educacional e social, do desenvolvimento e da saide. A Auto-Eficicia percebida foi
inicialmente definida como a crenga do individuo de que ele pode executar um
comportamento especifico ou tarefa futura. E a teoria da Auto-Efic4cia de Bandura
(1997), que traca uma relacio entre Auto-Eficcia, motivacio e execucdo. A Auto-
Eficdcia, dentro do aspecto cognitivo — social, é colocada como um mecanismo
cognitivo que mede a motivacio nas pessoas nos padroes de pensamento e na
conduta.

A aquisicio de um sentido de Auto-Eficicia deriva da avaliagdo das
experiéncias passadas, do comportamento dos outros e das informagdes e incentivos
fornecidos pelos outros significativos (Bandura, 1997). A percep¢do de Auto-
Eficdcia enquadra-se no controlo pessoal das acgOes, refere-se as expectativas
pessoais quanto & sua capacidade para realizar um comportamento especifico
desejado. A percepgio de Auto-Eficdcia ou a Auto-Eficicia percebida reflecte os
julgamentos, as avaliacdes sobre o que pode o sujeito realizar com as competéncias
que possui para executar comportamentos especificos em situacdes determinadas.
N0 tem a ver com as competéncias que uma pessoa tem, mas com os julgamentos

que uma pessoa pode efectuar, quaisquer que sejam as aptiddes que possui (Bandura,
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1997). A Auto-Eficécia consiste no grau de convicgdo que uma pessoa tem de que
pode executar com sucesso determinado tipo de comportamento, necessirio para
produzir um determinado resultado (Hurley & Shea, 1992). Mais recentemente,
Bandura (1997) declara que a Auto-Eficicia se refere as crengas do individuo acerca
das suas capacidades para organizar e executar os cursos de ac¢io necessarios para
produzir determinados resultados. A percepgdo de Auto-Eficdcia é um alicerce
central na teoria de cognicdo social de Bandura (1997) que se refere as crencas que
temos sobre nossa capacidade de organizar e executar acgdes exigidas para alcancar
os objectivos especificos propostos. As crencas de Auto-Eficdcia determinam o nivel
de motivacio, tal como se reflecte na quantidade de esforgo empregue para alcangar
um objectivo e o tempo que persiste face aos obsticulos. As crencas de Auto-
Eficicia influenciam o comportamento através dos efeitos nas escolhas de
comportamentos alternativos, do esforco dispendido, da activaggio face as condigdes
e da persisténcia face as dificuldades. As crengas na Auto-Eficédcia funcionam como
um importante conjunto de determinantes préximos na motivacdo humana, do afecto
e da accio (Bandura, 1997). Isto é, agem através dos processos intervenientes
motivadores, cognitivos e afectivos. Assim sendo, as crengas na Auto-Eficacia que a
pessoa tém determinam seu nivel de motivagdo e o quanto ela vai se empenhar e por
quanto tempo. Maior a crenga, maior a persisténcia e maior o esfor¢o. Quando
existem didvidas sobre a sua eficicia pessoal os sujeitos desistem de tentar, muito
cedo, ou alteram seus objectivos e estabelecem solucdes mediocres (Bandura, 1997).
De acordo com este autor, os diferentes incentivos que podem contribuir para o
crescimento do interesse e da Auto-Eficcia s3o: Incentivos positivos produzidos
pelo préprio desempenho; Ganhos de conhecimento e de habilidades que
possibilitam a alguém preencher os padres de mérito pessoal; Sucesso no alcance
dos resultados desejados através de desempenhos positivos; A propria recompensa
pode ter um valor informativo da eficécia quando as competéncias sao dificeis de
serem obtidas com um vnico desempenho; A informacio social sobre a qualidade do
desempenho.

De acordo com Bandura (1997), h4 dois tipos de expectativas relativamente
as capacidades e competéncias para lidar com as exigéncias comportamentais: a
expectativa de resultado, que € definida como a percepcio de que um determinado
comportamento provocard o resultado correspondente; e a expectativa de auto

eficicia, que é definida como a percepgéo de que se é capaz de desempenhar o
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comportamento requerido. As expectativas de resultado e de eficicia sdo
diferenciadas porque os individuos podem acreditar que uma determinada acg¢éo
produzird certos resultados, mas se eles tém sérias dividas sobre eles podem
desempenhar as actividades necessdrias tal informacfo ndo influencia os seus
comportamentos. A mudanca de comportamento depende das expectativas quanto ao
resultado e das expectativas de eficdcia pessoal (Bandura, 1989 cit. por Pereira &
Almeida, 2004). Bandura (1997) aceita que hd alguma aproximacio entre a teoria € a
pesquisa sobre expectativas e a nog¢do de eficicia. O comportamento € visto como
uma funcio da generalizacdo das expectativas de que os resultados serdo
determinados pelas préprias ac¢des ou pelas forcas externas além do proprio controlo.
Ou seja, a crenca de Auto-Eficicia é composta pela expectativa desta e expectativa
de resultados. A expectativa de Auto-Eficdcia € a convicgdo (crenga) de que se pode
executar o comportamento necessdrio para se atingir determinados resultados,
enquanto que a expectativa de resultados € a crenga (convicgio) pessoal de que dado
comportamento levard a determinados resultados. Dadas as competéncias
apropriadas e os incentivos adequados, as expectativas de eficicia sdo o principal
determinante das escolhas pessoais de actividade, a quantidade de esforgo que
despenderdo e a quantidade de tempo em que manterdo o esforgo para lidar com
essas situacoes.

Bandura (2002) salientam ainda a importéncia de distinguir dois conceitos
distintos: as expectativas de eficdcia pessoal e as expectativas de resultado. Enquanto
estas ultimas se referem a crenga pessoal de que um determinado comportamento
levard ou originard determinados resultados as expectativas de eficdcia pessoal
referem-se ao grau de certeza e convicgdo pessoal de que € capaz de realizar com
sucesso os comportamentos exigidos para produzirem um determinado resultado.
Postula que a iniciagio, persisténcia ou abandono de uma estratégia ou
comportamento sdo particularmente afectados pelas crengas pessoais quanto as suas
competéncias e probabilidade de lidar e ultrapassar as exigéncias ambientais,
(Bandura, 1992 cit. por Pereira & Almeida, 2004). Para Schunk (1995), estes dois
conceitos sio distintos e, muitas vezes, sio confundidos na literatura. Embora muitas
das expectativas de resultado e expectativas de eficdcia pessoal possam estar
relacionadas, j4 que os resultados esperados dependem em grande parte das auto-
avaliacdes de eficdcia pessoal, nfo existe no entanto uma relagdo automética entre

ambas.
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Assim, o mesmo autor refere que ndo basta o sujeito possuir elevada
expectativa de Auto-Eficdcia pessoal, pois ele ndo produzird ou conseguird um
rendimento bem sucedido se ele nio possuir conhecimentos, competéncias ou
aptides basicas para as tarefas que terd de executar. As expectativas dos resultados e
as crencas de Auto-Eficécia, contribuem ambas para predizer os interesses. Os
interesses (a par com as expectativas dos resultados e as crengas de Auto-Eficéacia)
predizem os objectivos, que por sua vez levam a comportamentos relacionados com a
escolha e a prética de actividades, que tendem a conduzir a atingir determinadas
performances. A Auto-Eficdcia néo se refere as habilidades préprias em si mesmas,
mas sim aos julgamentos de valor sobre o que um pode fazer com suas proprias

habilidades (George & Feltz, 1995).

3.2 Relacdio entre a Percep¢ao de Auto-Eficécia e Acgéo

A Percepcio de Auto-Eficicia, por si s6, pode afectar o nivel de motivacao,
mas ndo produziri desempenhos inovadores se as aptiddes necessdrias para o
exercicio da actividade pessoal falharem. A percepgdo de Auto-Eficdcia contribui
para o desenvolvimento de competéncias, assim como as ajusta para as adaptar a
novos padrdes de comportamento (Bandura 1997). As pessoas podem possuir as
competéncias necessdrias e um forte sentimento de eficcia de que conseguem
executar bem as tarefas, mas, mesmo assim, podem escolher ndo desempenhar as
actividades porque ndo tém incentivos para o fazer. Para uma andlise adequada das
expectativas de Auto-Efic4cia relativamente a um comportamento especifico é
necesséria uma avaliagio detalhada destas dimensdes. Segundo Maddux (1995) os
julgamentos de eficdcia variam em vdrias dimensdes que {tem importantes

implicacdes no desempenho:

Magnitude

Diz respeito ao grau de dificuldade que se acredita alcancar numa tarefa.
Estas a realizar apresentam diferentes graus de dificuldade e as expectativas de Auto-
Efic4cia podem limitar-se s tarefas simples, alargar-se 4s moderadamente dificeis ou

mesmo incluir as realizaces mais esforgadas, dentro de um dominio particular do
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funcionamento. Isto é, Os julgamentos de auto eficdcia de diferentes pessoas podem

ser limitadas a tarefas simples ou estendidas a maiores dificuldades.

Generalidade
As pessoas podem-se julgar a si proprias como apenas eficazes em certos

domfnios de funcionamento ou entre um vasto leque de actividades e situagdes.

Forca / Intensidade

Refere-se ao grau de convicgio do sujeito sobre as suas proprias capacidades
para a realizacio de um comportamento especifico. As auto percepcdes fracas de
Auto-Fficdcia sio facilmente negadas através de experiéncias ndo confirmadas,
enquanto que quanto mais forte for a expectativa de Auto-Eficicia maior
probabilidade de sucesso no comportamento a realizar.

As discrepincias entre o julgamento de Auto-Eficdcia e o desempenho
aumentam quando, tanto as tarefas, como as circunstincias sob as quais sdo
desempenhadas, sio ambiguas. Quando os objectivos sdo claros e os niveis de
desempenho sio compreendidos, as auto percepgdes de eficacia funcionam como

reguladores influenciéveis para atingir o desempenho (Bandura 1997).

3.3. Fontes de informac#o da Auto-Eficicia

Segundo Bandura (1997), as expectativas de eficécia e de resultados provém
de origens diferentes: dos resultados do desempenho da experiéncia pessoal, da
observacdo de outros individuos, da persuasdo verbal combinada com a influéncia
social de alguém que possua certas capacidades e da auto percep¢do do estado
fisiolégico, a partir dos quais, em parte, o sujeito julga a sua capacidade, a sua forca

¢ vulnerabilidade:

Resultados do desempenho da experiéncia pessoal

E a fonte que mais influencia na formagio das expectativas de eficdcia, por
basear — se nas proprias experiéncias de realizagdio pessoal. Ou seja, a experiéncia
pessoal constitui a fonte de informacdo de Auto-Eficécia mais influente, j4 que se

baseia numa experiéncia auténtica vivida pelo sujeito (Bandura, 1997, Pajares &
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Schunk, 2000). Os efeitos das accdes e as interpretacdes desses efeitos ajudam a criar
as expectativas de Auto- Eficicia. Essas experiéncias podem afectar os julgamentos
de Auto-Eficacia por meio do processamento cognitivo de tal informacdo. Se essas
experiéncias forem percebidas repetidamente como €xito, entdo aumentardo as
expectativas de eficdcia e, se forem percebidas como fracasso, entdo diminuirdo as
expectativas. Em geral, o sucesso eleva as expectativas de eficdcia, enquanto o
fracasso, definido como a falta de habilidade para completar com €xito uma tarefa, as
diminui. O fracasso € especialmente debilitante se € experimentado durante o
processo de desenvolvimento. Todavia, uma vez atingido um nivel de eficicia
elevado, o fracasso ocasional exerce consideravelmente menos influéncias na
percepcao da eficicia. Essas falhas ocasionais podem fortalecer a persisténcia auto
motivada, ao proporcionar a experiéncia de que a inclusdo de maiores dificuldades
pode ser superada mediante um esforco superior. Contudo, 0s insucessos que sao
ultrapassados por esfor¢o podem fortalecer as expectativas de eficécia, levando os
sujeitos a acreditar que os obsticulos, mesmo os mais dificeis podem ser
ultrapassados por esforco e persisténcia (Maddux, 1995).

Quando as pessoas atribuem suas mds actuacdes as estratégias inadequadas, o
fracasso induzird a crenca de que, no futuro, estratégias melhores poderdo conduzir
ao éxito. Os fracassos que sdo superados com base no esforco podem- instaurar
crencas fortes de Auto-Eficidcia. As tarefas dificeis sdo as que maiores informacdes
podem oferecer aos sujeitos sobre sua habilidade. Se o mesmo esforcar-se e consegue
éxito diante de uma tarefa dificil, isso poderd ser indicativo de que tem capacidade
para consegui-lo, porém, se fracassar, pode ser um indicativo de que ndo tem

capacidade ou de que € insuficiente (Pajares & Schunk, 2000).

A observacio de outros individuos

As experiéncias proprias ndo sido a tunica fonte de informacio sobre as
proprias capacidades, a conduta realizada por outras e as consequéncias delas, podem
nos orientar sobre a nossa prépria capacidade. Os seres humanos aprendem a maior
parte da sua conduta por meio da observacdo, por meio do modelo. Ver outras
pessoas semelhantes a desempenhar com sucesso uma actividade, pode aumentar as
auto percep¢des de eficdcia em observadores que também possuem capacidades para
controlar actividades comparaveis. Os sujeitos persuadem-se a eles proprios de que

se os outros conseguem, eles também serdo capazes de atingir pelo menos alguma
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melhoria no desempenho (Bandura, 1997). Ou seja, a observagdo de outros sujeitos a
realizarem com sucesso determinados comportamentos pode levar as expectativas de
Auto-Eficicia nos observadores, na medida que os leva a julgar que possuem as
mesmas capacidades e que podem igualmente realizar com éxito actividades
compardveis. Ao observarmos os outros, podemos ter uma ideia de como executam
as novas condutas e, posteriormente, essa informacdo codificada serve-nos como
guia das mossas préprias ac¢des (Bandura, 1997). Mais adiante, quando o sujeito
realiza algumas aproximagdes iniciais sobre os padrdes de respostas que ja aprendeu
por observagiio, esses vio ser redefinidos por meio de ajustes baseados no feedback
informativo da execucdo. Dessa forma, vai se desenvolvendo gradualmente a ideia da
conduta apropriada, a qual vai se adquirindo a partir dos efeitos que proporcionam.
Quando vemos ou imaginamos que outras pessoas conseguem obter €xito, € possivel
aumentar a auto percepgio de eficdcia do observador, chegando a crer que ele possui
também as capacidades suficientes para dominar actividades similares (Maddux &
Meier, 1995). E necessario cumprir uma série de requisitos para que a aprendizagem
tenha éxito. Quando um individuo tem pouca ou nenhuma experiéncia prévia sobre a
tarefa, a Auto-Eficdcia pode ser facilmente alterada por meio da modelagem. Um
individuo sem experiéncia prévia tenderd a confiar mais na experiéncia. As
expectativas de resultados melhoram quando existt um modelo similar ou
diversificado (Balaguer, 1994). Quando as pessoas estdo inseguras quanto as suas
capacidades ou quando tem limitadas experiéncias anteriores, tornam-se mais
sensiveis a esta fonte. O processamento cognitivo deste tipo de informacéo envolve
comparagdes sociais com outros individuos. Esta comparagio, em conjunto com a
observacio do modelo, pode influenciar o desenvolvimento de auto percepcdes de

competéncia (Schunk citado por Maddux, 1995).

Persuasio verbal

Os individuos também podem criar e desenvolver as suas expectativas de
Auto-Eficdcia pelo resultado da persuasio verbal. E muito utilizada para convencer
as pessoas a acreditarem que possuem competéncias que lhes permitem conseguir o
que querem (Maddux, 1995). Isto €, podemos levar os individuos a acreditarem que
possuem capacidades necessdrias para a realizagio de tarefas especificas.
Persuadidos de que possuem as capacidades necessdrias para realizarem um

determinado comportamento, tém maior probabilidade de desenvolver esforcos,
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enfrentar dificuldades e de atingir os objectivos que delinearam. No entanto, a
persuasio ao permitir modificar as expectativas de eficdcia pessoal, as trocas obtidas
sobre a percep¢do de eficdcia a partir dessa fonte de informacdo podem ser fracas e
com duracgdo curta, porque nao se baseiam na experiéncia pessoal. Normalmente, por
meio da persuasdo, é mais dificil aumentar que diminuir um nivel de eficdcia que
tenha longa duracdo. No geral, € dificil utilizar a persuasdo para aumentar a eficicia
se os intentos forem contrariados por fortes experiéncias negativas prévias (O Leary,
1992). No entanto, é consideravelmente mais fécil diminuir a eficacia utilizando a
persuasio, ja que os individuos podem ter um repertério mais amplo de experiéncias
pessoais negativas ou uma base limitada de qualquer tipo de experiéncia de éxito.
Para que as técnicas persuasivas sejam efectivas, temos de levar em conta uma série
de requisitos. Em primeiro lugar, que a fonte de persuasdo seja uma pessoa com
credibilidade, prestigio e alto nivel de conhecimentos sobre o tema que estid a ser

tratado para persuadir o sujeito (Bandura, 1997).

Estados fisioldgicos / respostas emocionais

As pessoas confiam na informacdo do seu estado fisiolégico ao julgarem as
suas competéncias. A ansiedade, o stress e os estados de humor afectam as
expectativas de Auto-Eficicia. Todos estes sintomas podem ser interpretados como
um indicador de que o sujeito ndo tem capacidade para desempenhar uma tarefa
especifica (Bandura, 1997). O nivel e a qualidade da activacéo fisiologica também
sdo fontes da auto-eficicia que podem influir na execucdo (Bandura, 2001). Uma
elevada activacfio emocional geralmente debilita o desempenho, pelo que os sujeitos
quando estdo tensos e agitados consideram-se menos aptos a realizar determinada
tarefa. O grau no qual as expectativas de resultados contribuem para a motivacédo
independentemente das crencas pessoais de eficicia é parcialmente determinado pela
relacdo entre as accdes e os resultados num dado dominio de actividades. Se as
actividades exigem competéncia para alcancar os resultados, entfo, os tipos de
resultados que as pessoas antecipam para si dependem muito das suas crencas sobre
quido bem sdo capazes de executar tal actividade na situacdo especifica. Somente
quando os resultados ndo sdo completamente determinados pela qualidade do
desempenho, as expectativas de resultados contribuem para a motivagdo
independentemente das crencas de Auto-Eficicia (Bandura, 2001). No geral, as

crencas de auto eficicia parecem ser mais salientes para a adesdo a planos
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terapéuticos mais dificeis e exigentes, como € o caso requerido para o tratamento da
diabetes (Horne 1997).

A percepcdo de Auto-Eficicia, além de ser geradora de capacidade ou de
competéncia, também tem outros efeitos sobre a actividade humana. A escolha do
comportamento, os resultados esperados, o esforco e a persisténcia na conduta, os
padrdes de reacgOes emocionais e de pensamento, as restricdes ao proprio
desempenho sdo aspectos afectados pela percepco de auto-eficicia. Por outro lado,
esta percepgdo pode ser afectada pela discrepancia entre a acc¢do € os padrdes; a ma
avaliacdo da prépria eficacia conduzindo a resultados insatisfatérios; o intervalo
entre a avaliacdo de eficdcia e o desempenho; a falta de avaliacdo pormenorizada das
préprias percepcdes ou do desempenho; os alvos pouco claros e os desempenhos
ambiguos (Bandura, 2001). As percepgdes que as pessoas tém de sua eficicia
afectam as projeccdes e antecipacdes que fazem sobre as circunstincias das suas
acgdes. Se a pessoa tem uma avaliacdo negativa da sua eficécia antecipa fracasso, e
se tem uma positiva, antecipa sucesso. A simulacdo cognitiva e auto percepgao de
eficdcia funcionam de maneira interactiva, uma afecta a outra e vice-versa. Os que se
auto avaliam como ineficazes estdo mais propensos a visualizacdo de cendrios de
insucesso que prejudicam a sua realizacao através do acentuar dos aspectos negativos.
Por outro lado, um sentido de eficicia elevado favorece a construcio cognitiva de
accdes eficazes, e a percepcio de accdes eficazes fortalece as auto percepcdes de
eficicia (Maddux, 1995). Na auto-avaliacdo da eficicia, as realizacdes passadas € a
comparagio social avaliativa t8m grande peso porque sdo fontes de informagao mais
confidveis da capacidade de alguém. A auto percepcdo de eficicia ndo € uma
propriedade fixa, mas uma capacidade produtiva. H4 diferenca entre ter uma
habilidade e ser capaz de utiliza-la em diversas circunstincias. Isto €, a Auto-Eficicia
ndo se refere a capacidade que se tem, mas ao julgamento do que se pode fazer com
aquilo que se tem (Bandura, 1997).

A auto percepcio de eficicia ¢ um bom indicador do grau de mudanca em
diversos tipos de comportamento social. Contudo, numerosos factores podem
interferir na relacio entre a Auto-Eficicia e o comportamento, como por exemplo, o
mau julgamento das exigéncias da tarefa, a visdo restrita da acc¢@o, o nio incentivo
para agir conforme a auto percepc¢io de eficdcia e as medidas mal definidas da auto-
eficdcia ou do desempenho. Sabe-se que os individuos com as mesmas habilidades

podem desempenhar as suas actividades de maneira bem diversa dependendo das
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suas proprias crencas sobre a sua eficicia, pois estas afectam o como as pessoas
utilizam as capacidades que possuem (Bandura, 1997). O comportamento humano ¢
dirigido, mais pelas percepcoes da eficécia pessoal e do ambiente social do que pelas
propriedades objectivas deste ambiente. A percepcao da Auto-Eficécia pessoal actua
como o factor central entre aqueles mecanismos que governam a motivacao e a ac¢io
humana, na perspectiva da teoria sGcio-cognitiva (Bandura, 1997).

Para a teoria da cognic¢do social, os auto-incentivos afectam o comportamento
através de sua funcdo motivadora (Bandura, 1997). As pessoas gratificam-se pelos
desempenhos que consideram satisfatdrios para si e ficam satisfeitas consigo mesmas
pelas suas realizacOes. Ao fazerem isto elas motivam-se para despender novos
esforcos. Se Insatisfeitas com o proprio desempenho produzem incentivos para
melhorarem e alcancarem melhores realizacdes. Tanto a satisfacdo antecipada das
realizacoes desejadas quanto as insatisfacées com o desempenho insuficiente
aumentam a probabilidade de desempenhos melhores (Bandura, 1997). A auto
eficdcia influencia assim as escolhas que o sujeito faz, o esforco aplicado na tarefa e
o tempo que persiste quando confrontado com obsticulos ou falhas. As percepcdes
de Auto-Eficdcia afectam n3o s6 o comportamento, mas também as reaccdes
emocionais, a0 operar Como um mecanismo cognitivo, cuja controlabilidade reduz a
instigacdo de medo (Bandura, 1997). A teoria da Auto-Eficicia postula que é&,
sobretudo, a percepcdo de ineficicia ao lidar com eventos potencialmente aversivos
que os torna ameacadores. Se a pessoa acredita que pode exercer algum controlo
numa situacio prejudicial, ela nfo sentird medo. Pessoas que sdo induzidas a crer que
podem exercer controlo sobre estimulos dolorosos exibem menos instigacdo
auténoma (autonomic arousal) e menos prejuizo no desempenho do que aquelas que
acreditam ter perdido o controlo pessoal, mesmo quando em situacdes onde sofrem
estimulacio dolorosa (Bandura, 2001). A teoria da cognicdo social pretende explicar
os determinantes da actividade humana e considera a possibilidade de o individuo ser
um agente, um autor de seu destino e ndo mero coadjuvante. No ponto de vista de
Balaguer (1994), elevada Auto-Eficicia € condicio necessaria, porém s6 isso ndo é
suficiente para uma boa execucdo. De acordo com Gouveia (2000), na relacdo entre
Auto-Eficdcia e motivacdo, os tipos de resultados que as pessoas antecipam
dependem muito do nivel com que acreditam que serfio capazes de render em
determinadas situacdes. Por exemplo, as pessoas que se julgam capazes poderdo

formular expectativas de resultados positivos e favordveis em relacdo as que se
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julgam menos capazes. Se pensarmos que a Auto-Eficicia é a confianca que uma
pessoa tem em sua capacidade de actuacio diante de uma tarefa particular, envolvida
em um processo cognitivo, por meio do qual a pessoa forma um raciocinio subjectivo
da sua habilidade para reagir as demandas ambientais estabelecidas, podemos pensar
que a Auto-Eficicia pode ser uma percepc¢do subjectiva, a qual reflecte, em parte, o
que a pessoa acredita e estd representando exactamente o estado real de interesses. A
Auto-Eficicia refere-se & opinido individual em que a sua capacidade de executar

uma tarefa especifica, depende tanto da motivacido como do desempenho actual.

3.4. Auto-Eficacia e a Satde Humana

Na promocio da mudanga comportamental ligada a saide, € preciso fornecer
as pessoas nao s6 as razdes para mudar o comportamento de saiide, mas também os
meios e recursos para fazé-lo. Com ampla utilizaco na 4rea da satde, o conceito de
auto eficdcia tem-se revelado um poderoso predictor em vérios dominios de
comportamentos, tais como: parar de fumar, perder peso, participar em programas de
prevencdo, entre outros (Horne, 1997). Pesquisas sobre Auto-Eficécia na 4rea da
satide mostraram que Auto-Eficécia elevada estd relacionada com os estilos de vida
sauddveis. A percepcio de eficicia pode afectar os comportamentos de satide através
dos seus efeitos motivacionais e dos seus efeitos emocionais. Enquanto varidveis
motivacionais de cardcter cognitivo que determinam a eleicdo de comportamentos e
o esforco e a persisténcia nos comportamentos escolhidos, as expectativas de eficicia
podem regular as intencdes de abandonar hdabitos prejudiciais a saide e podem
determinar o esforco e a persisténcia no cumprimento de comportamentos
favorecedores da satide, auto impostos ou prescritos pelos médicos. O sucesso requer
ndo apenas habilidades, mas também uma forte crenca na prépria capacidade de
exercer controle. A teoria da Auto-Eficdcia abarca todos esses aspectos da mudanga
comportamental favoravel a satide (O Leary, 2000).

Hoje em dia, muitos problemas de saide podem ser resolvidos deixando aos
individuos o controlo sobre os seus comportamentos de sadde, em vez de este sé se
restringir aos médicos (O Leary, 2000). A este nivel as expectativas de Auto-Eficacia

tem-se revelado um factor importante no processo de inicio e de mudanca de
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comportamentos, ja que representam a crenca pessoal de poder mudar um
determinado comportamento através da accdo pessoal. As expectativas de Auto-
Eficicia mediatizam a intencdo de mudar o comportamento de risco para a saide,
influenciam o esforco dispendido no sentido de atingir o objectivo e a persisténcia de
continuar a manter o comportamento de sadde, apesar de eventuais dificuldades
situacionais. Deste modo, os julgamentos de eficicia determinam quais as
actividades que se vio tentar e quais as que se vao evitar, a quantidade de esforco
dado a uma tarefa e a duraco da persisténcia quando sdo encontradas dificuldades.
A adesio dos doentes a regimes médicos dificeis vai ser mais duradoura em
individuos cujas crencas nas suas capacidades para modificar a sua saide sdo mais
fortes. Uma elevada percepcio de eficicia também pode reduzir a ansiedade durante
procedimentos médicos agressivos (O Leary, 2000).

A Auto-Eficécia elevada foi capaz de predizer a intencédo de deixar de fumar,
a participacio em programas de rastreio, a adesdio ao tratamento € diminui¢do de
sintomas fisicos e psicolégicos (Anderson, 2004). Alguns estudos mostraram que os
pacientes com Auto-Eficdcia elevada apresentaram um humor mais positivo, menos
comportamentos dolorosos, menos sintomas depressivos, menor falta de esperanga ¢
menos angustia emocional (Jensen et al., 1994; Anderson., 2004; Lefebvre et al.,
1999). Os estudos relacionados com os hdbitos tabigicos verificaram que a
influencia das expectativas de Aunto-Eficicia € basicamente de cardcter motivacional:
quanto mais elevadas as expectativas de Auto-Eficdcia, maior é o esfor¢o para
abandonar o hébito (O'Leary, 2000). A nivel do exercicio fisico também se tem
verificado relacdes com as expectativas de Auto-Eficicia, que se parecem constituir
como uma for¢a instigadora do processo de inicio e manuten¢iio da prética regular de
exercicio fisico. E o controlo de peso e a adesdo a um regime alimentar sdo
comportamentos de saide que também tem sido demonstrado serem influenciados
pelas expectativas de auto eficdcia (Schwazer & Fuchs, 1996). A auto percepgdo de
eficdcia também foi indicadora de resultados positivos em programas de controlo do
alcoolismo (Schunk, 1995). A percep¢ao de eficdcia em fazer alguma coisa funciona
como um mediador da ansiedade (Bandura, 1997). N&o s6 a percepcao de eficdcia no
fazer, mas também a auto percepcdo, de que se pode controlar pensamentos
perturbadores, afecta o despertar da ansiedade em situagdes de risco, (Bandura,

2002).
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Elevadas expectativas de Auto-Eficacia relaciona-se com um estado de saide
mais positivo € uma melhor integracio social (O Leary, 2000). Também o aumento
das expectativas de Auto-Eficicia relativamente a realizacio de um comportamento
de satde especifico se associa a melhorias no estado de satide nas dreas afectadas por
esse comportamento (Schwazer & Fuchs, 1996). As evidéncias empiricas das
possibilidades de aplicacdo da teoria de Auto-Eficdcia, com destaque para a sua
utilizac@o na aquisiciio e manutenc@o de comportamentos saudédveis, na prevengio de
doencas e de comportamentos de risco sdo uma realidade. As cogni¢Ges regulam a
adopcio de comportamentos promotores da saide. Desta maneira podemos concluir
que a teoria da Auto-Eficédcia pode ser 1til no campo da satide na estruturacio de
tratamentos da seguinte maneira (Schwazer & Fuchs, 1996): Como guia no
desenvolvimento de programas que facilitem o senso de eficicia pessoal; Na
elaboracio e no uso de escalas de Auto-Eficicia que podem identificar os pacientes
com maior risco ou maior dificuldade na adopcio de novos hébitos de satide; Na
promogio de julgamentos de Auto-Eficicia de forma continua ao longo de
programas de promocdo da saide de modo a permitir identificar os ambientes e os
momentos de maior risco de perda do sentimento de Auto-Eficacia e que induzem o
Individuo a desistir do seu esforco de mudanca de héabitos referentes a saiide,
sobretudo no contexto do trabalho com pessoas, contribuindo para uma pratica de
saide mais preventiva que curativa.

E a auto percepcio de eficicia que vai possibilitar ao individuo ser agente de
seu destino e ndo mero coadjuvante. Os comportamentos de satide variam na sua
complexidade e também no nivel e niimero de competéncias requeridas para a sua
execucdo. Quanto mais elevada é o ndmero de competéncias requeridas para
controlar o comportamento, maior peso terfio as expectativas de Auto-Eficdcia ao

nivel do desempenho (O Leary, 2000).

3.4.1. Auto-Eficacia e a Diabetes

A Auto-Eficicia consiste na crenga relativamente as capacidades para
ultrapassar as dificuldades inerentes a uma determinada situagfo. A investigagio tem
demonstrado que a ades@o ao tratamento de uma doenca crénica pode ser melhorada

aumentando a Auto-Eficdcia. A Auto-Eficdcia percebida (a crenca nas préprias
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capacidades para organizar e executar os cursos de accdo relativamente a situagdes
futuras, isto €, a convicgcdo ou crenca de que tem capacidade para se organizar e
executar as accOes requeridas para alcancar esse comportamento, quaisquer que
sejam as suas pericias ou capacidades) mede a relacdo entre a responsabilidade e
aderéncia ao tratamento, por parte dos adolescentes diabéticos (O Leary, 1992). A
Auto-Eficicia elevada em adolescentes com Diabetes de Tipo 1 estd associada com
melhor qualidade de vida, auto-estima elevada, menos depressdo, melhor
compensacdo da diabetes e menos barreiras na adesio ao tratamento (Howells, 2002).
Uma maior auto eficicia em jovens diabéticos insulino dependentes estd associado a
uma melhor qualidade de vida, menor depressio e elevada auto estima, (Maddux &
Meier, 1995). Por outro lado, a Auto-Eficicia pode conduzir a um melhor controlo
das glicemias, incrementar no paciente a habilidade para seguir o tratamento, de uma
forma independente da equipa médica, (Ortiz & Ortiz 2005).

A Auto-Eficécia pode ser estimulada ou aumentada através de 4 mecanismos

principais de acordo com Hurley e Shea, (1992):

Dominio de pericias ou desempenhos

Para o doente diabético se tornar auto-eficaz no controlo didrio da glicemia
tem que aprender a picar o dedo e a manipular a maquina). O treino das pericias ou
desempenhos deve ser feito passo a passo. Neste contexto o doente pode ser ajudado
a estabelecer um contrato em que decide o que quer atingir, como o vai fazer, quando
e com que frequéncia. Pode utilizar-se uma lista de comportamentos escolhendo o
doente um deles, que devera ser exequivel (nivelar por baixo). Finalmente, verificar
numa escala de 0 a 100, qual o grau de certeza que o doente tem relativamente ao
cumprimento do contrato. Se o grau for inferior a 70 é aconselhdvel a revisdo do

contrato.

Modelos
O contacto com pessoas com 0 mesmo problema pode ajudar a alterar os

comportamentos. O modelo a escolher deve ser apropriado.
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Persuasio verbal

Apoiada em objectivos a curto prazo e realisticos, nio indo muito mais além
daquilo que os doentes pensam conseguir atingir naquele momento. (ex: em vez de
dizer “podia perder 20 kg se quisesse” afirmar “ podia perder 2 kg esta semana”).

As exigéncias didrias impostas pela doenca aos diabéticos sdo passiveis de
serem influenciadas pela sua competéncia. Os individuos com niveis elevados de

auto eficdcia sdo mais capazes de gerir o auto controlo da sua doenga.
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4. METODO

4.1. Delineamento

Trata-se de um estudo comparativo que procura encontrar diferengas quanto a
Auto-Eficécia relativamente & diabetes, nomeadamente para resolver tarefas relativas
a doenca, ao tratamento ou 2 sua vida em geral, nos adolescentes que participaram ou
niio no campo de férias, tendo sido utilizado com instrumento de avaliag@o a Escala

de Auto-Eficicia (30 itens).

4.2. Participantes

Neste estudo participaram 80 adolescentes diabéticos Tipo 1, 44 do sexo
feminino (55%) e 36 do sexo masculino (45%) com idade entre os 8 € os 21 anos,
sendo a média de 13.74 com desvio padrio de 2.79. Apresentam uma duracdo da
doenca média de 5.58 anos. Relativamente ao diagndstico da diabetes este foi
realizado em média aos 8.13 anos. A totalidade dos adolescentes estd inserida no
sistema de ensino. A maioria dos adolescentes diabéticos (65%) encontra-se no
ensino secundério. O perfil sécio econémico confirmado pela andlise da profissao
dos progenitores revela que a maioria dos adolescentes é oriunda de familias de
classe social média (47 dos progenitores) e classe mais elevada (34 dos progenitores).
Quanto 2 situacdo de frequéncia em campo de férias, apenas 22,5% refere que nunca
o fez.

Os participantes do campo de férias foram 50 adolescentes, dos quais 30 séo
do sexo feminino (60%) e 20 do sexo masculino (40%), com uma média de idades de
13.76 anos, com uma idade de diagnéstico de 8.13 e tempo de doenca de 5.58 anos.
Os adolescentes ndo participantes foram 30, dos quais 14 s@o do sexo feminino
(46.7%) e 16 do sexo masculino (53.3%). Tém uma média de idades de 13.70 anos, €

uma idade de diagnéstico de 8.13 anos e uma duracdo da doenca de 5.57 anos.



48

4.3, Procedimentos

Para proceder a recolha de dados, as instituicdes foram contactadas e
informadas sobre esta investigacdo. Todos os participantes foram informados da
realizacdo e esclarecidos quanto aos objectivos do estudo. A descri¢do dos riscos,
garantia de confidencialidade e a liberdade de recusar foi lhes também apresentada.
A sua participagio no estudo foi voluntdria e consistiu no auto preenchimento de
questiondrio de Auto Eficicia (SEDS), que incluia questdes ligadas ao seu
comportamento para com a sua doenga (auto eficdcia relativa ao tratamento, a
confianca e situacdes de caricter social). Foram dadas previamente instru¢Ges sobre
a forma de responder ao questiondrio. Os campos de férias realizaram-se durante o
més de Julho, entre os dias 8 a 16 Julho, nas instalacdes de APPACDM (Associacio
de Pais e Amigos da crianca com deficiéncia mental), na Quinta da Fonte Quente,
Tocha-Figueira da Foz e nos dias 15 a 21 Julho no Centro de Estdgios do Estidio
Nacional-Lisboa. Os questiondrios foram distribuidos nestes locais. Os adolescentes
participantes destes campos de férias preencheram o questiondrio de auto eficdcia
(SEDS) individualmente em quatro aplicacdes durante os meses de Julho, Agosto e
Outubro de 2006: 1* Aplicacdo foi realizada no primeiro dia do campo de férias; 2°
Aplicacdo no peniiltimo dia do campo de férias; 3* Aplicacdo apés um més do final
do campo de férias (a devolucdo do questiondrio pelo correio); 4* Aplicacdo ap6s 3
meses do final do campo férias. Os adolescentes diabéticos ndo participantes do
campo férias procederam ao preenchimento dos questiondrios nas instalacdes dos
centros de saide, de algumas regides da zona sul, durante os meses de Outubro e
Novembro de 2006: 1* Aplicacio (Outubro); 2* Aplicacdo (um més depois).

Os dados relativos a caracterizacdo dos adolescentes participantes e nao
participantes foram também recolhidos através do preenchimento de uma ficha de

caracterizacfo.

4.4. Instrumento

Neste estudo utilizou-se a Escala de Auto-Eficdcia (Pereira & Almeida, 2004),

a versdo portuguesa de Self Efficacy Diabetic Scale (Grossman, Brink, & Hauser,

1987) desenvolvida com base na teoria de Auto-Eficicia de Bandura. Esta escala
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avalia as percepgdes pessoais relativas 2 competéncia, capacidades e meios para os
adolescentes lidarem de forma adequada com as exigéncias impostas pela diabetes.
Isto &, a percepgio de eficécia para resolver tarefas relativas a diabetes, ao tratamento
ou 2 sua vida em geral. Consiste em 30 itens que foram agrupados em 3 componentes:
1) Auto-FEficécia especifica para a diabetes / Tratamento (SED-D: 21 itens): Exemplo
de item: Encarregar — me sozinho de tomar a insulina; 2) Auto-Eficdcia relativa a
situagdes médicas / confianga pessoal (SED-M:4itens): Exemplo do item: Saber que
dose de insulina tomar quando fico doente; 3) Auto-Eficdcia em situagBes gerais /
Eficicia Social (SED-G:5 itens): Exemplo item: Explicar a um professor as minhas
opinides, numa aula.

As respostas sdo assinaladas numa escala com 5 alternativas: (1 - ndo consigo
com certeza; 2 - ndo consigo; 3 - talvez consiga, 4 - consigo; 5 - consigo com
certeza). Na cotacfio apenas s3o anotadas as respostas positivas, de 1 (talvez consiga)
a 3 (consigo com certeza), obtendo-se resultados para cada sub-escala e um resultado
total (SED-T), sendo os valores mais elevados indicadores de maior percepgéo de

Auto-Eficacia.

4,5. Validacdo do Instrumento

Os autores no estudo da versdo original recorreram ao coeficiente de
kuder-Richardson para medir a fiabilidade do instrumento. Foram encontrados
coeficientes 0 =.90 para o total da escala, 0=.92 para a SED-D, 0=.70 para a SED-M,
e §=.60 para a SED-G. A fiabilidade da escala (e sub - escalas) do instrumento na
versio portuguesa foi calculada a partir do alfa de Cronbach, sendo de 0 =90 para a
escala total. Os alfas para as sub — escalas: Auto-Eficicia em situagdes médicas,
Auto — Eficdcia em situacdes gerais e Auto-Eficécia face ao tratamento da diabetes
sdo respectivamente de: 62,63,87. A validade da escala também foi testada através da

andlise de componentes principais, com rotacdo Varimax.
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4.6. Resultados

Para determinar se os dois grupos de adolescentes (participantes vs ndo
participantes) no campo de férias eram idénticos a partida, no que diz respeito a
idade, idade de diagnéstico, tempo da doenca, sexo, escolaridade e frequéncia em
campos de férias recorreu-se ao f student para grupos independentes. Os resultados
revelam que n3io hé diferencas significativas entre os dois grupos de adolescentes,
relativamente 2 idade (t (78) =0.926); idade de diagndstico (t (76) =0.983); tempo da
doenca (t (76) =0.983); sexo (t (78) =0.251); escolaridade (t (74) =0.456) e
frequéncia nos campos de férias (t (78) =0.094). Podemos afirmar, com uma
probabilidade de erro inferior a 5%, que os dois grupos de adolescentes sdo

semelhantes.

Valores médios da Auto-Eficacia
O Quadro 1 ilustra os valores médios e o desvio padrio da Auto-Eficécia

relativamente aos adolescentes diabéticos participantes no campo férias avaliada

através da Escala de Auto-Eficacia relativa a diabetes (SEDS).

Quadro 1

Médias e desvio padrao da Auto-Eficécia para

Adolescentes Diabéticos participantes no Campo Férias

SEDS 1* Aplicacio 2* Aplicacido 37 Aplicacao 4" Aplicacdo
1° Dia Peniltimo Dia 1°Meés - 3° Més
SD SD SD SD
Sub-escalas| n M Desvio | n M Desvio | n M Desvio | n M Desvio
Média ~ Média - Média ~ Médial ~
padrdo padrio padrio padrio
SED-D
501 4.07| 077 |50 | 444 | 053 |40 |4.21| 057 |314.11| 0.54
(Aetrat)
SED-M 5014.13| 061 [ 50429 | 042 |40 |4.14| 050 |314.11| 048
(Aeconf)
SED_.G 501445 | 0.61 | 50461 | 051 |40!4.47) 051 |31|4.08| 0.99
(Aesocial)
SEDS (T) | 50 {12.65 50 |13.34 40 [12.82 31(12.30

Nota: 1° Aplicacio (questiondrio aplicado no 1°dia do campo férias); 2° Aplicacdo (questiondrio
aplicado no pendltimo dia do campo férias); 3° Aplicagio (questiondrio aplicado 1 més depois do final
do campo férias); 4° Aplicagio (questiondrio aplicado 3 meses depois do final do campo férias).
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No quadro 2 mostram-se os resultados médios obtidos pelos adolescentes

diabéticos ndo participantes no campo de férias.

Quadro 2

Médias e desvio padrdo da Auto-Eficécia para

Adolescentes diabéticos ndo participantes no Campo Férias

2 Anlinank 2° Aplicacio
SEDS 1" Aplicaco 1 Més depois
M SD' M SD‘
Sub-escalas | n ... | Desvio | n .. | Desvio
Média - Média ~
padréo padrio
SED-D
(Actrat) 30 | 351 060 | 30 | 3.63 0.56
SED-M
2
(heconfy | 30| 361 | 050 | 30| 371 | 052
SED-G
(Aesocial) 30 | 3.68 058 | 30 | 3.83 0.51
SEDS (T) | 30 | 10.80 30 | 11.17

Nota: 2° Aplicagfo (questiondrio aplicado 1 més depois da 1" aplicac#o)

Diferencas significativas na auto-eficicia

Foram realizados testes  de student para grupos emparelhados, no sentido de
averiguar a existéncia de diferencas significativas entre o inicio do campo de férias e
os momentos seguintes (1 semana, 1 més, e 3 meses depois) no grupo experimental e
entre os dois momentos de avaliacdo para o grupo controlo.

A andlise dos resultados dos adolescentes participantes no campo férias
permite-nos concluir que as tdnicas diferencas significativas existentes sdo entre o
primeiro dia no campo de férias (1* aplicacdo) e apés uma semana de estadia no
mesmo (2° aplicac@io) relativamente ao factor tratamento (SED-D) (t (49) =-4.03, p
<0.05) e o factor confianca pessoal (SED-M) (t (49) =-2.03, p <0.05). Sendo a Auto-
Eficdcia mais elevada apés uma semana no campo de férias, em relacdio ao
tratamento e confianca pessoal.

Procedeu-se em seguida & andlise dos resultados dos adolescentes ndo

participantes no campo de férias. Para estes adolescentes existem diferencas
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significativas entre as duas aplica¢des feitas com apenas um més de intervalo, quanto
A Auto-Eficacia relativa aos factores confianca pessoal (SED-M) (t (29) =-2.71,
p=0.011) < 6=0.05); interac¢des sociais (SED-G) (t (29) =-2.13, p=0.041) < 0= 0.05).
Sendo a Auto-Eficdcia mais elevada ap6s um més depois, no que respeita a confianca
pessoal e interaccOes sociais.

No sentido de avaliar diferengas entre os dois grupos (Participantes vs. Nao
Participantes), relativamente a 1° aplicacdo ¢ ao fim de um més, procedeu-se a
realizacio do teste ¢ student para dois grupos independentes. Os resultados obtidos
indicam-nos a existéncia de diferencas significativas nas trés sub-escalas da Auto-
Eficdcia, nomeadamente quanto ao tratamento (SED-D) (1(78)=3.41, p<0.05); a
confianca pessoal (SED-M) (t(78)=3.93, p<0.05 e quanto as interac¢Oes sociais
(SED-G) (t(78)=5.52, p <0.05), relativamente & 1° aplicac@o da escala. Ap6s um més,
os resultados ainda sdo significativos nas trés sub-escalas da Auto-Eficicia, relativa
aos factores tratamento (SED-D) (t(68)=3.75, p<0.05; confianca pessoal (SED-M)
(t(68)=3.53,p<0.05; interac¢des sociais (SED-G) (t (68)=5.30,p<0.05). Sendo a
Auto-Eficécia mais elevada relativamente ao grupo de adolescentes participantes no

campo de férias.

Factores significativos na auto-eficacia

Seguidamente procedeu-se a andlise da correlagﬁo' entre os valores médios
dos dois grupos de adolescentes quanto aos factores idade, idade de diagnostico,
tempo da doenca e escolaridade com o objectivo de identificar qual o factor
significativo nos resultados da Auto-Eficdcia na 1° aplicagio da escala. Verificou-se
que o factor tempo da doenca tem uma correlacio significativa relativamente a Auto-
Eficicia relacionada com o tratamento (SED-D) (r=0.29, p <0.05); e o factor
escolaridade tem uma correlacdo significativa relativamente a Auto-Eficdcia
relacionada com as interaccdes sociais (SED-G) (1=0.24, p <0.05). Isto €, um maior
nimero de anos da doenca esti associado a maior Auto-Eficdcia relativa ao
tratamento, € quanto mais anos de escolaridade maior o nimero de interaccGes
sociais, e consequentemente uma maior capacidade de comunica¢do aumenta a Auto-

Eficécia na interaccao com 0s outros.
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4.7. Discussao e Conclusio dos Resultados

Este estudo analisou as diferencas ao nivel da Auto-Eficdcia em adolescentes
diabéticos, de diferentes idades de diagnéstico e de tempo da doenca, em funcdo da
sua participagdo ou ndo em campo de férias. Os resultados obtidos para os
adolescentes participantes no campo de férias mostram que as tnicas diferencas
significativas existentes sdo entre o 1° dia no campo de férias e no peniltimo dia no
campo de férias, quanto a Auto-Eficicia relativamente ao tratamento (SED-D)
(M=4.07; SD=0.77) / (M=4.44; SD=0.53) e confianca pessoal (SED-M) (M=4.13;
SD=0.61) / (M=4.29; SD=0.42). Sendo a auto-eficdcia relativa ao tratamento e 2
confianca pessoal mais elevada apds essa semana de estadia no campo de férias. J4
A.D.A, (2004), em termos de conhecimento sobre a doenga, revela que no final dos
campos existe um aumento significativo no conhecimento da diabetes, relativamente
quanto ao treino no uso da administracio da insulina e na sua auto-gestdo
conduzindo a uma maior independéncia e tomada de decisGes. No entanto, estes
resultados ndo se mantém ao fim de 1 més ap6s o final do campo de férias. O que
evidencia que a educagio para o controle da diabetes é um processo continuo, que
requer tempo, espaco e planeamento. As estratégias utilizadas sdo determinantes nos
resultados obtidos.

Quanto aos adolescentes ndo participantes no campo de férias, os resultados
indicam diferencas significativas entre as duas aplicagdes feitas com apenas 1 més de
intervalo relativamente & Auto-Eficdcia respeitante 4 confianca pessoal (SED-M)
(M=3.61; SD=0.50) / (M=3.71; SD=0.52) e interac¢des sociais (SED—G) (M=3.68;
SD=0.58) / (M=3.83; SD=0.51). Resultados que vdo ao encontro de que qualquer
programa de educacgio do diabético efectuado de uma forma individual e consistente
envolve todas as formas possiveis de motiva-lo na integracéio social e na aceitagio da
doenca (Oliveira, 1999). E de que o contexto social / relacional / médico onde o
jovem diabético se encontra inserido sdo facilitadores de uma maior autonomia face
a diabetes, ao estimularem os procedimentos no decurso da sua doenca (Bricarello &
Bricarello, 1999).

Por outro lado, ao compararmos estes dois grupos de adolescentes, nos
momentos (1° dia € ao fim de 1 més), evidenciam-se diferencas significativas em
todas as sub-escalas da Auto-Eficicia, nomeadamente quanto ao tratamento

(Participantes ~ SED-D) (M=4.07; SD=0.77) / (M=4.21; SD=0.57); (Ndo Participantes —
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SED-D) (M=3.51; SD=0.60) / (M=3.63; SD=0.56), a confianca pessoal (Participantes —
SED-M) (M=4.13; SD=0.61) / (M=4.14; SD=0.50); (Ndo Participantes — SED-M)
(M=3.61; SD=0.50 / (M=3.71; SD=0.52) e as interaccdes sociais (Participantes — SED-G)
(M=4.45; SD=0.61) / (M=4.47, SD=0.51); (Nao Participantes — SED-G) (M=3.68;
SD=0.58) / (M=3.83; SD=0.51). Estes resultados vdo ao encontro de que o facto de se
colocar jovens com os seus pares, numa atmosfera descontraida, propicia uma
oportunidade para a interaccdo e troca de experiéncias. As experiéncias proprias nao
sdo a unica fonte de informac@o sobre as proprias capacidades, a conduta realizada
por outras, podem nos orientar sobre a nossa propria capacidade. Os seres humanos
aprendem a maior parte da sua conduta por meio da observacio, por meio do modelo.
As pessoas podem possuir as competéncias necessdrias € um forte sentimento de
eficicia de que conseguem executar bem as tarefas, mas, mesmo assim, podem
escolher ndo desempenhar as actividades porque nfo t&m incentivos para o fazer
(Bandura, 1997). Ver outras pessoas semelhantes a desempenhar com sucesso uma
actividade, pode aumentar as auto percepcdes de eficicia em observadores que
também possuem capacidades para controlar actividades compardveis (Bandura,
1997).

Realca-se a importincia das relagdes estabelecidas entre o grupo de pares
com a mesma patologia como acontece nos campos de férias, através de
comportamentos de apoio instrumental e emocional, para incentivar e aumentar as
expectativas de Auto-Eficicia. Na diabetes juvenil, para além de ser dada a
importancia ao adolescente diabético no auto-controlo da sua diabetes, uma Auto-
Eficidcia mais elevada passa adicionalmente pelo contacto directo com outros
adolescentes com a mesma patologia, contribuindo para um estado de saide mais
positivo e uma melhor integracfo social (O Leary, 2000).

E uma questio que pretendiamos realcar e que se constatou neste estudo, ao
compararmos dois grupos de adolescentes diabéticos, em funcfio da sua participacéo
ou ndo nos campos de férias. Consideramos ainda que para além da importincia da
participacdo no campo férias, o factor tempo da doenca € determinante para as
diferencas na Auto-Eficécia ao nivel do tratamento e o factor escolaridade quanto a
Auto-Eficécia nas interacgdes sociais. A literatura pouco adianta sobre o impacto do
tempo da doenca no controlo da diabetes e na Auto-Eficédcia e o nivel de escolaridade
na Auto-Eficdcia relativamente as interacgdes sociais. O que sabemos € que um

maior nimero de anos da doenca esta associado a uma melhor relacdo quanto ao



55

tratamento. Inicialmente o tratamento € carregado de aspectos bastante negativos, a
sua imaturidade pode mostrar-se no momento em que tém que assumir todos os
cuidados, como a administracio de insulina e o seguimento de uma dieta. De acordo
com Debray (1995), o0 modo como o sujeito enfrenta a doenca depende de trés
factores: o modo como soube da doenca (apercebeu-se sozinho, outra pessoa
mostrou-lhe, adiou ter conhecimento da doenca, preferiu saber logo); as experiéncias
pessoais anteriores em relacdo a doencga, por exemplo amigos ou pessoas da familia
que tiveram ou tém a doenca; o modo como a familia e os amigos reagiram frente ao
diagnéstico da doenca. A adaptac@o psicossocial das criancas a Diabetes depende da
sua maturidade fisica, cognitiva e emocional (Covinhas, 2004). A correlacio
significativa entre o factor escolaridade e a Auto-Eficdcia nas interaccdes sociais,
pode ser explicada pelo quanto maior for o grau de escolaridade maior a capacidade
de comunicacio, e consequentemente a sua interferéncia nas interacgdes sociais.

O presente estudo ao verificar diferencas na Auto-Eficicia em adolescentes
diabéticos participantes em campos de férias (grupo experimental) relativamente aos
adolescentes ndo participativos no campo de férias (grupo controlo), torna-se
relevante para a intervencio em diabetes juvenil, nomeadamente por esclarecer os
factores intervenientes nestas diferencas. Resumindo, em termos préticos, parece-nos
que de forma a melhorar os niveis de Auto-Eficdcia em relacdo & diabetes, se devem
desenvolver intervencdes orientadas para o contacto com grupo de pares com a
mesma patologia, promovendo sessdes de educacdio em conjunto de forma a
contribuir e melhorar os valores médios da Auto-Eficicia de cada um para com a
doenca. Ao nivel dos cuidados de sadde, o pessoal médico e de enfermagem devem
incentivar a participaciio dos adolescentes com diferentes idades de diagnéstico e
tempo da doenca em convivio para manter elevados a Auto-Eficicia de todos
relativamente a diabetes.

Para futuras investigacdes sublinha-se a necessidade de verificar se o controlo
metabdlico da diabetes também € melhorado devido a participagio em campos de
férias. Ressaltando o papel que as estratégias de coping tém para os resultados de
satide. Por outro lado, verificar a auto-estima destes adolescentes, uma vez que os
jovens inseguros de si mesmos t€ém maiores possibilidades de nfo cumprir as tarefas
do tratamento, pois procuram evitar sentirem-se diferentes dos seus companheiros.
Ou seja, verificar até que ponto uma baixa auto estima resulta numa baixa Auto-

Eficacia.
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INSTRUCOES: Por favor 12 com atengdo as frases seguintes. Para cada questdo assinala (X) de que

modo pensas que podes fazer o que estd escrito. No ha respostas certas ou erradas, por isso dd a tua

opinidio sobre o que pensas que consegues fazer agora.

Posso, com

muita certeza

Posso,

com certeza

Talvez
possa

Nao posso,

com certeza

Nédo posso,

com muita

certeza

1) Encarregar-me sozinho de tomar a insulina

2) Encarregar-me sozinho de preparar as

minhas refeicbes em casa

3) Encarregar-me do que devo comer quando

estou fora de casa

6) Mudar a dose de insulina quando fago

muito exercicio fisico

7) Avaliar a quantidade de alimentos que devo

comer antes de fazer exercicio fisico

8) Saber que dose de insulina devo tomar

quando fico doente

9) Evitar as baixas de agiicar (hipoglicemias)

10) Evitar ficar com marcas ou vermelhdes

guando injecto insulina

11) Conversar sozinho com a enfermeira ou o

médico e dizer o preciso

12) Dizer aos meus pais que preciso de mudar

a minha dose de insulina

13) Dormir fora de casa (visita de estudo oun
casa de amigo), onde ninguém saiba que tenho

diabetes
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14) Bvitar as altas de agtcar (hiperglicemias)

15) Sei como melhorar os valores das

pesquisas glicémicas

16) Evitar ter acetona na urina

17) Mudar de médico ou enfermeira se ndo

gostar do tratamento

18) Tratar uma hipoglicemia, se estiver a

acontecer

19) Pedir ajuda se estiver a sentir-me doente

20) Dizer a um amigo que tenho diabetes

21) Praticar desportos que exigem muita

energia (Ex.: futebol ou aerdébica)

22) Dizer ao médico ou enfermeiro se ele se

enganar, se nao tiver a razdo

23) Evitar problemas nos olhos (cegueira) por

causa da diabetes

24) Dizer ao namorado/a que tenho diabetes

26) Ter a atengdo que preciso quando os

diabetes estio descontrolados

27) Falar facilmente a um grupo de pessoas

que ndo conheco numa festa

28) Explicar a um professor as minhas ideias,

as minhas opinides

30) Ter a responsabilidade de fazer os meus

trabalhos escolares

32) Comer alimentos que ndo estdo na minha

dieta sem que ninguém perceba

33) Acredito que tenho capacidade para tratar

a diabetes

34) Cumprir o que o médico recomenda para

tratar a diabetes

35) Viver como se ndo tivesse diabetes
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1. IDENTIFICACAO

FICHA DE CARACTERIZACAO

Nome Data Nascimento ___ / [/
Idade Escolaridade

Sexo M O F [

Profissdo do Pai

Profisséo da Mae

Vive com os pais  Sim | Nao [

Irmaos Sim [ Nao [

N2 de irmaos

2. SITUAGAO CLINICA

idade do Diagnéstico

Tempo da Doenca

Idade dos irmaos

Frequéncia 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
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Autorizacio para Participacio em Trabalho de Pesquisa sobre a Auto Eficacia

nos Adolescentes Diabéticos

O meu nome é Maria Constanca Mestre, sou Psicéloga Educacional. Estou a
frequentar 0 Mestrado em Psicologia da Gravidez e Parentalidade, no Instituto
Superior de Psicologia Aplicada em Lisboa. Para elaboragdo da dissertagdo escolhi
um estudo que me permita verificar a Auto Eficicia dos jovens diabéticos para com a
diabetes que participam nos campos de férias. Caso autorize o seu filho a participar,

far-lhe-ei um questiondrio. As suas respostas sdo confidenciais.

Muito agradego a sua disponibilidade e colaborac@o.

Assinatura do pai ou da mae:

Assinatura da investigadora:
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Carta Consentimento

Eu certifico que concordo em

participar voluntariamente, na investigacdo cientifica, que Maria Constanca Mestre,
se encontra a efectuar no dmbito do Mestrado em Psicologia da Gravidez e da
Parentalidade, no Ispa — Lisboa e que tem como orientador o Sr. Prof. Dr. Anténio
Pires.

A investigacdo, assim como a minha participacdo, foi-me definida e
inteiramente explicada. Tive oportunidade de formular as questdes que achei
oportunas, as quais me foram respondidas satisfatoriamente.

Percebo que os procedimentos desta investigacdo ndo t€ém qualquer risco. Sou
livre de responder as questdes dos questiondrios e, posso a qualquer altura retirar o
meu consentimento.

Terminando assim a minha participacdo na investigacdo, sem que iSso possa

ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Data / [/

Assinatura do Inquirido

Data _/ [/

Assinatura da Inquiridora
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