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Resumo

Enquadramento: Portugal regista uma prevaléncia de 12,90 % para a diabetes melli-
tus tipo 2. A prevaléncia da diabetes mellitus tipo 2 esta associado as rapidas mudancas cul-
turais e sociais, ao envelhecimento da populacdo, a crescente urbanizacdo, as alteracdes
alimentares, a reducao da atividade fisica e a estilos de vida ndo saudavel, bem como a outros
padrbes comportamentais. A motivacdo impulsiona a pessoa a agir de determinada forma.
Considera-se que uma elevada motivacéo é um fator de predisposicdo para uma adeséo efi-
caz.

Objetivos: Os objetivos deste estudo séo: (i) Determinar a prevaléncia da adeséo a
terapéutica da pessoa com diabetes mellitus tipo 2. (ii) Analisar a relagédo entre a motivacéo
da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 e consequentemente a sua adesao a terapéutica. (iii)
Identificar as variaveis sociodemograficas e clinicas que influenciam a adeséo a terapéutica
da pessoa com diabetes tipo 2 quando mediadas pela motivagao para a adeséo a terapéutica.

Métodos: Estudo do tipo observacional, transversal, descritivo-correlacional e explica-
tivo, realizado numa amostra de 181 participantes. Para a recolha de dados foi usado um
guestionario de caracterizacdo sociodemogréfica, uma escala de motivacao para o tratamento
(EMT) que resulta de uma adaptacéo para a lingua portuguesa do Treatment Self-regulation
Questionnaire (TRSQ) realizada por Apdéstolo, Viveiros, Nunes, Domingues (2007). E uma
escala de adesédo ao tratamento (MAT) de Morisky, Green e Levine (1986), traduzida, adap-
tada e validada para Portugal por Delgado e Lima (2001).

Resultados: Constatdmos que os participantes no estudo ingerem excessivamente
hidratos de carbono e lipidos em relacdo ao recomendado. Existe um défice de acompanha-
mento em consultas de diabetologia. Os participantes apresentam em 91,20% dos casos com-
plicacdes associadas & diabetes. So6 realizam exercicio fisico 1 vez por semana o que € es-
casso. A amostra apresenta uma média de 175,64 mg/dl de glicémia capilar, o que nos indica
valores acima dos padronizados. Os participantes encontram-se medicados em 96,10 % dos
casos. A taxa de motivagao € de 54,40% e a adesao a terapéutica acontece em 69,50 % dos
casos. A prevaléncia da diabetes no estudo é de 65,58 %. A variavel adesao é ndo preditora
da motivagdo. A Escolaridade, existéncia de problemas salde associados e o tempo de dia-
betes mediada pela motivagéo séo as variaveis dependentes da adeséao a terapéutica.

Conclusbes: As evidéncias encontradas neste estudo indicam que o grau de motiva-
¢do influéncia a aderéncia ou ndo a terapéutica. A enfase na triade de tratamento é dado a
medicacao colocando em segundo plano a alimentacdo e o exercicio fisico. Neste sentido,
atendendo as competéncias do enfermeiro especialista de enfermagem Médico-cirlrgica, se-
ria de extrema importancia atuar no sentido de promocao de habitos saudaveis e ainda realcar
perante os outros profissionais de saude a importancia dos determinantes do tratamento na
diabetes mellitus tipo 2.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2; Adesao; Motivacao.






Abstract

Framework: Portugal has a prevalence of 12.90% for type 2 diabetes mellitus. The
prevalence of type 2 diabetes mellitus is associated with rapid cultural and societal changes,
population aging, increasing urbanization, dietary changes , Reduced physical activity and un-
healthy lifestyles, as well as other behavioral patterns. Motivation drives the person to act in a
certain way. High motivation is considered to be a predisposing factor for effective adherence.

Objectives: The objectives of this study are: (i) To determine the prevalence of adher-
ence to the therapy of the person with type 2 diabetes mellitus. (li) To analyze the relationship
between the motivation of the person with type 2 diabetes mellitus and consequently their
adherence to therapeutics. (lii) Identify the sociodemographic and clinical variables that influ-
ence the adherence to the therapy of the person with type 2 diabetes when mediated by the
motivation for adherence to the therapeutics.

Methods: Observational, cross-sectional, descriptive-correlational and explanatory
study performed in a sample of 181 participants. To collect data, a sociodemographic charac-
terization questionnaire, a motivation scale for treatment (EMT) was used, resulting from an
adaptation to the Portuguese language of the Treatment Self-regulation Questionnaire (TRSQ)
performed by Apostle, Viveiros, Nunes , Domingues (2007). And a treatment adherence scale
(MAT) by Morisky, Green and Levine (1986), translated, adapted and validated for Portugal by
Delgado and Lima (2001).

Results: We found that the participants in the study ingest excess carbohydrate and
lipids in relation to the recommended one. There is a lack of follow-up in diabetes clinics. The
participants present in 91.20% of the cases complications associated with diabetes. They only
perform physical exercise once a week, which is scarce. The sample shows an average of
175.64 mg / dl of capillary glycemia, which indicates values above the standardized ones. The
participants were medicated in 96.10% of the cases. The motivation rate is 54.40% and ad-
herence to therapy occurs in 69.50% of the cases. The prevalence of diabetes in the study is
65.58%. The variable adherence is not predictive of motivation. Schooling, the existence of
associated health problems and the time of diabetes mediated by motivation are the outstand-
ing variables of adherence to therapy.

Conclusion: The evidence found in this study indicates that the degree of motivation
influences the adherence or not to the therapy. Emphasis on the triad of treatment is given to
medication by placing the diet and exercise in the background. In this sense, it would be ex-
tremely important to take into account the competences of the nurse specialist in medical and
surgical nursing, in order to promote healthy habits and to highlight to other health profession-
als the importance of the determinants of treatment in type 2 diabetes mellitus.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; Adhesion, motivation
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Introducéo

A diabetes mellitus tipo 2 é considerada uma patologia com fator de vigilancia epide-
miolégica dado a elevada incidéncia e prevaléncia. Este facto € comprovado pelos niumeros
epidemiolégicos fornecidos internacionalmente pela IDF (International Diabetes Federation),
WHO (World Health Organization) e pela crescente preocupac¢do destas organizacdes em
controlar esta patologia que se torna uma pandemia pelos numeros fornecidos e pelas previ-
sbes para as préximas décadas.

No panorama nacional esta preocupacao € visualizada através do numero crescente
de instituicdes e organismos de apoio tais como a SPD (Sociedade Portuguesa de Diabetolo-
gia), e APDP (Associagdo Protectora dos Diabéticos de Portugal). A nivel governamental a
preocupacédo encontra-se evidenciada através da inclusdo no Plano Nacional de Saude para
2012 — 2016 de um programa de saulde prioritario, intitulado Programa Nacional para a Dia-
betes. Este programa é controlado pela DGS (Dire¢éo Geral da Saude) que define planos de
acao e cria circulares, normas e orientacfes para controlar a diabetes mellitus em Portugal.

A diabetes atinge 8,3% da populacdo mundial e em 46% destas pessoas, a diabetes
ainda nao foi diagnosticada. Em Portugal a prevaléncia da diabetes em 2012 é de 12,9% em
individuos com idades compreendidas entre os 20 e 0os 79 anos, prevé-se que 5,6% de indi-
viduos nao estejam ainda diagnosticados. Ao nivel da incidéncia Portugal apresenta uma mé-
dia anual de crescimento desde 2003 de 3,8% (Correia, Boavida, Almeida, Cardoso, Dores,

Duarte, Duarte, Ferreira, Medina, Nunes, Pereira & Raposo, 2013).

Confrontados com estas evidencias, a preocupacao em obter um melhor controlo da
diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), o retardar ou evitar as suas complica¢fes justificam a preocu-
pacdo em investigar as razdes e/ou motivacdes que influenciam a adesao ao tratamento por
parte da pessoa com diabetes mellitus tipo 2.

A literatura descreve quatro tipos de diabetes mellitus, diabetes mellitus tipo 1, mellitus
tipo 2, mellitus gestacional e outros tipos especificos (...) (Phipps, Sands & Marek, 2003) ;
(Bélgica, Bruxelas, International Diabetes Federation, 2014); (Suica, Genebra, World Health
Organization, 2014); (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2012); (Sampaio & Sabry,
2007).

A diabetes mellitus descreve uma desordem metabdlica de etiologia multipla, caracte-

rizada por uma hiperglicemia crénica. A DM 2 € caracterizada por ser a forma mais comum
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de diabetes que resulta de defeitos na secrecéo de insulina, quase sempre com uma grande
contribuic&o da insulinorresisténcia (SPD, 2012).

A triade, atividade fisica, alimentacdo e terapéutica para a diabetes sao fatores inter-
relacionados na variacdo dos valores de glicémia mais importantes, contudo existe uma mul-
tiplicidade de fatores (APDP, 2009).

A literatura tem apontado que a pessoa com diabetes tem dificuldade na adeséo ao
programa terapéutico (Apéstolo, Viveiros, Nunes, Domingues, 2007). A motivacdo e a adeséo

ao tratamento sao fatores interrelacionados na relacéo saude/doenca.

A motivacdo é um fator de predisposicdo para uma adesdo ao tratamento de forma
eficaz (Marcos, 2014).

Estabelecida a problematica do estudo surgem naturalmente algumas inquietacfes
pessoais e profissionais que constituem os motivos pelos quais realizamos este estudo: (i)
Qual a prevaléncia da adesdao a terapéutica da pessoa com diabetes mellitus tipo 27 (ii) Existe
relac@o entre a motivagcdo da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 e a sua adeséo a terapéu-
tica? (iii) Que variaveis sociodemogréficas e clinicas influenciam a adeséo a terapéutica da

pessoa com diabetes tipo 2 quando mediadas pela motivacdo para a adesédo a terapéutica?

Consequentemente os objetivos deste trabalho de investigagéo séo: (i) Determinar a
prevaléncia da adesédo a terapéutica da pessoa com diabetes mellitus tipo 2. (i) Analisar a
relacdo entre a motivagcédo da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 e a sua adesao a terapéu-
tica. (iii) Identificar as variaveis sociodemograficas e clinicas que influenciam a adeséo a tera-
péutica da pessoa com diabetes tipo 2 quando mediadas pela motivacdo para a adesdo a

terapéutica.

Para esta pesquisa recorremos a fontes primarias atualizadas e com rigor cientifico,
através de livros, revistas e pesquisas em bases de dados cientificas. A pesquisa nas bases
de dados cientificas foi efetuada através do sitio da Internet com determinacao antecipada
dos descritores para a busca. Os descritores propostos foram diabetes mellitus tipo 2 and
exercicio fisico and alimentacdo and terapéutica and adesdo and motivacao.

Este estudo encontra-se estruturado em duas partes, a primeira € o enquadramento
tedrico e a segunda € estudo empirico. Na primeira parte depois de uma breve introducéo no
gual para além da problematizacao formuldmos as questfes de investigacdo e definimos os
objetivos segue-se a fundamentacéo tedrica que consta de 2 capitulos. O primeiro faz uma

descri¢do geral da diabetes mellitus tipo 2, onde se aborda a histéria a caraterizacdo e as
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condicionantes da diabetes mellitus tipo 2. Refere-se ainda neste capitulo as metas recomen-
dadas para o controlo glicémico e a gestdo da patologia. No segundo aborda-se os aspetos
motivacionais para a adeséo as condicionantes da diabetes mellitus tipo 2.

A segunda parte do estudo, o estudo empirico, definir-se-4 a metodologia a usar, este
capitulo é iniciado com o esquema conceptual explicito de forma pictérica € seguida do meé-
todo de selecdo dos participantes e consequentemente da caracterizacdo da amostra em es-
tudo. De seguida surge a caracterizacdo do instrumento de recolha de dados, seguida do
estudo psicométrico das escalas utilizadas. Depois aborda-se os procedimentos éticos para a
recolha de dados, por fim neste capitulo é determinado os testes estatisticos a utilizar no
campo dos resultados.

No segundo capitulo desta segunda parte é realizada uma analise descritiva e inferen-
cial dos resultados obtidos, no terceiro consta as possiveis limitacdes do estudo e discutir-se-
a os resultados. O ultimo capitulo evidencia as conclusdes finais do estudo. No final é apre-

sentada a bibliografia utilizada para efetuar o estudo.
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1. Consideracdes Gerais da Diabetes Mellitus tipo 2

Este trabalho inicia-se com o estudo do estado de arte acerca da diabetes mellitus tipo
2, € abordada a histéria da patologia, € realizada uma descricdo da diabetes mellitus tipo 2 o
mais atual possivel. Por fim é abordada a triade de tratamento, sendo considerada as condi-
cionantes da diabetes mellitus tipo 2.

Historicamente a diabetes pode dividir-se em quatro periodos temporais: Antiguidade,
diagnéstico, experimentacdo e a descoberta da insulina (Figuerola, 1997).

O primeiro periodo correspondente a antiguidade, inicia-se com as descri¢des clinicas
presentes no papiro de Ebers que data do ano 1550 A.C. (Figuerola, 1997); Duarte, André,
Caldeira, Lisboa, Parreira e Sagreira, 2002).

Foi na Grécia Antiga que a doenca foi identificada e designada como “Diabetes”, con-
tudo s6 no século Il D.C., se define a patologia como sindrome diabética com presenca de
sintomas que hoje reconhecemos como indicadores da doenca (Duarte et al., 2002).

O segundo periodo inicia-se com a descoberta de Thomas Willis no século XVII, que
verificou que a urina dos diabéticos seria doce, passou entdo a ser meio de diagndéstico a
prova da urina (Figuerola 1997); Duarte et al., 2002).

No século XVIII W. Cullen e J.P. Franck contribuiram para divisao e distin¢do dos ter-
mos “mellitus” de “insipida” (Duarte et al., 2002). John Rollo menciona no inicio do século XIX
a presenca de cataratas e halito cetonico em diabéticos (Figuerola, 1997).

O periodo experimental, trata-se do periodo da revolugcdo na medicina do século XIX
com os grandes avancos da fisiologia. Claude Bernard em 1848 demostrou que o acucar pode
ser formado no figado e secretado para a circulacdo sanguinea quando o organismo se en-
contra privado de alimentos ricos em acucar, fenbmeno que ele denominou de gluconeogé-
nese (Figuerola, 1997).

Apollinaire Bouchardat poder-se-a dizer que foi o primeiro diabetologista, demostrou a
importancia da dieta e do exercicio fisico no controlo da diabetes (Duarte et al., 2002). Paul
Langerhans estudou a histologia pancreatica, observou um grupo de células com diferentes
funcbes ao qual ele denominou de “ilhéus” (Figuerola, 1997); (Duarte et al., 2002). Naunyn,
VonMering, Minkowski ap0s investigagfes cirargicas em animais concluiram que o pancreas
era o principal 6rgao responsavel pela diabetes (Figuerola, 1997).

Por fim, o periodo insulinico inicia-se no século XX com o termo insulina a ser utilizado
pela primeira vez por Jean de Meyer, justificando que se trata de uma substancia produzida
nos ilhéus de Langerhans e cujo seu défice definia a doenca. Kleiner, Scott, Zuelzer e Pou-

lescu foram investigadores de renome nesta época que cabe também referir (Figuerola, 1997).
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Banting, Best, McLeod e Collip sdo inevitavelmente a equipa de investigadores do sé-
culo XX que merece grande distingdo pela descoberta da insulina e insulina injetada para o
tratamento da diabetes mellitus (Figuerola, 1997); (Duarte et al., 2002).

Dai em diante referir o ano de 1926 como um ano produtivo na investigacdo da diabe-
tes com a criacdo de insulina cristalina por Abel, inesperadamente surge as Sintalinas A e B
(Biguanidina) por Franck e a criacdo da primeira associacdo de diabéticos por Ernesto Roma
em Portugal (Duarte et al., 2002); (Fundacao Ernesto Roma, 2011).

Ernesto Roma foi o criador da Diabetologia Social e fundador da Associacdo Protec-
tora dos Diabéticos de Portugal (APDP), mobilizou classes sociais mais abastadas para ajudar
os diabéticos mais pobres. Ernesto Roma criou a insulinoterapia e tornou-se reconhecido e
consagrado como diabetologista. A sua principal preocupacéo era a educacdo da pessoa com
diabetes (Fundagéo Ernesto Roma, 2011).

Em 1928 surge a neosintalina, em 1936 é novamente um ano de ouro para o controlo
da diabetes com o descobrimento de insulina-protamina por Hagedorn, insulina protamina -
zinco por Scott e Fischer sendo as primeiras insulinas de efeito prolongado. Em 1946 Krayen-
bahl e Rosemberg inventam a insulina NPH (Neutral Protamine Hagedorn) (Duarte et al.,
2002).

De referir que alguns investigadores da area ndo foram mencionados nesta sintese
historica, pelo enquadrando com tema e pela necessidade de sintese. Contudo creio que é
da soma de todas as partes que faz um todo e todos os contributos desde o papiro de Ebers
até ao presente ano sdo extremamente importantes tal como todos os investigadores da dia-
betes.

A diabetes mellitus tipo 2 € uma patologia complexa com uma multiplicidade de fatores
gue a condicionam (Lindon & Silvestre, 2010). Segue-se uma breve caraterizacéo da patologia
como forma de entender os aspetos holisticos da patologia.

Apesar de ndo existir concordancia em toda a bibliografia consultada quanto & divisdo
do tipo de diabetes mellitus chega-se & conclusédo que a diabetes mellitus pode-se dividir em
quatro grupos fundamentais, diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, diabetes mellitus
gestacional e outros tipos especificos (defeitos genéticos da fungéo das células B, defeitos
genéticos na agdo da insulina, doencas do pancreas exoécrino, endocrinopatias, induzido por
drogas ou substancias quimicas, induzido por infe¢des, formas incomuns de diabetes imuno-
mediado, outras sindromes genéticas algumas vezes acompanhadas de diabetes) (Phipps,
Sands, & Marek, 2003); (WHO, 2014); (SPD, 2012); (Sampaio & Sabry, 2007).

A diabetes mellitus tipo 2 pode ser conhecida também como diabetes do adulto, rela-

cionada com a obesidade (Lindon & Silvestre, 2010).
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Etiopatogenia

A diabetes mellitus tipo 2 caracteriza-se por trés problemas, a resisténcia a insulina
periférica, ou seja, pela captagédo diminuida da glicose no musculo, gordura e figado, glicone-
ogénese excessiva e défice na secregao de insulina das células B do pancreas. Os mecanis-
mMos responsaveis pela progressiva perda de funcdo das células B ainda sédo pouco claras.
Alguns dados sugerem que anomalias genéticas possam provocar uma maior apoptose das
células B assim como uma menor regeneracao, ou uma estimulacéo exagerada das células 3
nos primeiros anos de resisténcia a insulina pode provocar uma morte mais rapida das células
B, outra teoria aponta para que a hiperglicemia prolongada provoque a perda ou a disfuncéo
das células B através do efeito glicotdoxico ou de mecanismos de lipotoxicidade (Barnett &
Grice, 2012).

A insulinorresisténcia surge como resposta bioldgica insuficiente a insulina endégena
ou exdgena. Para manter a homeostasia da glicemia é necessario o desenvolvimento de um
hiperinsulinismo mantido o que requer uma capacidade adaptativa e de reserva da célula (3,
gquando esta falha por norma ao fim de alguns anos surge e hiperglicemia e a diabetes mellitus.
Os mecanismos de insulinorresisténcia ndo sdo completamente conhecidos e até podem ser

variaveis (Santos, Freitas, Rodrigues, Cardoso, Fonseca, Palma & Mendes, 2009).

Os fatores que contribuem para a diabetes mellitus tipo 2 sdo: a idade, o aumento da
esperanca média de vida, contudo existe um aumento de casos em individuos com menor
idade pela associacdo da obesidade com o sedentarismo; 0 excesso de peso e a obesidade,
relacionados também com a inatividade fisica e a presenca de habitos alimentar incorretos;
classes socioeconémicas mais baixas, nos paises desenvolvidos existe uma prevaléncia mais
elevada em cerca de 36% de casos masculinos e 80% de casos femininos comparando clas-
ses sociais elevadas com classes sociais mais baixas, porém a situacao inverte-se nos paises
em desenvolvimento; etnias e as minorias como por exemplo os indios Pima, Americanos
Mexicanos e Afro — Americanos tem maior suscetibilidade em desenvolver resisténcia a insu-
lina quando sujeitos a determinados fatores ambientais como a obesidade e o sedentarismo,
os sul asiaticos apresentam um risco quatro a seis vezes maior de desenvolver diabetes melli-

tus tipo 2 em relagéo aos caucasianos (Barnett & Grice, 2012).

Epidemiologia

Até & pouco tempo esta patologia era prevalente na Europa e América do Norte, no
entanto uma propensao recente indica um aumento na Africa e no sudeste da Asia (Gibney,
Elia, Ljunggvist & Dowsett, 2007).
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O aumento da prevaléncia da diabetes mellitus tipo 2 esta associado as rapidas mu-
dancgas culturais e sociais, ao envelhecimento da populacdo, a crescente urbanizacao, as al-
teracOes alimentares, a reducdo da atividade fisica e a estilos de vida ndo saudavel, bem

como a outros padrdes comportamentais (Correia et al., 2013).

A diabetes atinge mais de 382 milhdes de pessoas, correspondendo a 8,3% da popu-
lacdo mundial. Em 46% destas pessoas, a diabetes ainda nao foi diagnosticada. Por regides
existem cerca de 138 milh8es de pessoas na regido ocidental do pacifico, 72 milhées no su-
deste da Asia, 56 milhdes na Europa, 37 milhées na América do norte e Caraibas, 35 milhdes
no nordeste africado, 24 milhdes na américa do sul e central e 20 milhdes na Africa central e
do sul (Correia et al., 2013); (Bélgica, Bruxelas, IDF a, 2013).

Calcula-se que em 2030 o numero de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 atingira os
428 milhdes, em 2036 sera de 592 milhées o que corresponde a um acréscimo de 55% em

relacdo aos numeros de 2013 (Bélgica, Bruxelas, IDF a, 2013).

E na faixa etaria entre os 40 e 50 anos de idade que se situam o maior nimero de
individuos com diabetes mellitus, cerca de 80% das pessoas com diabetes sao de paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento (Correia et al., 2013).

Em Portugal a prevaléncia da diabetes em 2012 é de 12,9% com idades compreendi-
das entre os 20 e 0s 79 anos para um total de populacao de 7,8 milhdes de individuos o que
corresponde a um valor estimado de 1 milhdo de individuos. Destes 12,9%, preveem-se que
5,6% de individuos ndo estejam ainda diagnosticados. Comparando com nameros de 2009

existem um aumento de 1,2% de casos (Correia et al., 2013).

Ao nivel da incidéncia Portugal apresenta uma média anual de crescimento desde
2003 de 3,8% de novos casos ao ano. Em 2012 a diabetes representou cerca de sete anos
de vida perdida por cada 6bito por diabetes na populacédo com idade inferior a 70 anos, cal-
cula-se que os individuos com diabetes mellitus tenham em média menos 15% de anos de

vida. A mortalidade relacionada com a patologia em 2012 registou 4,5% (Correia et al., 2013).

Diagndstico, sinais e sintomas

O método de diagndstico no século XVI, era a prova da urina como verificou Thomas
Willis, este facto manteve-se até ao século XIX passando depois a realizar-se um teste de
reagdo da glicose sobre ibes metalicos chamado método de Folin e de Baudouin-Lewis (Du-

arte et al., 2002); (Figuerola, 1997). Estes métodos doseavam nao apenas a glicose mas o
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também um conjunto dos acUcares redutores. Atualmente usa-se um método da glicose-oxi-

dase ou da hexoquinase adaptados ao auto-analisador (Caquet, 2004).

Os requisitos para confirmagéo do diagndstico numa pessoa com sintomatologia grave
e grande hiperglicemia, diferem dos necessarios numa pessoa assintomatica com valores de
glicemia apenas ligeiramente acima do valor limite para o diagnostico. Uma hiperglicemia
grave detetada em condi¢Bes de stresse agudo infecioso, traumatico, circulatério ou outro,
pode ser transitéria e ndo deve por si s6 ser considerada como diagnéstico de diabetes (SPD,
2012).

O diagnéstico numa pessoa assintomatica nunca deve ser feito com base num Unico
valor anormal de glicemia. E essencial mais um teste & glicose no sangue/plasma com resul-
tado positivo, quer em jejum ou ao acaso e ainda a realizagdo de uma prova de tolerancia a

glicose oral designada de PTGO.

Atualmente os critérios de diagnéstico de diabetes, para Portugal sdo: glicémia de je-
jum = 126 mg/dl; sintomas classicos de descompensacéo + glicémia ocasional = 200 mg/dl
(ou = 11,1 mmol/l); glicémia = 200 mg/dl as 2 horas, na prova de tolerancia a glicose oral com
759 de glicose; e hemoglobina glicada A1c (HbA1c) = 6,5 % (Portugal, Ministério da Saude,
Direcdo Geral da Saude, norma N.° 2/2001, 2011).

Considera-se um sinal de diabetes mellitus tipo 2 valores de glicémia capilar ou valores
laboratoriais iguais ou acima dos acima descritos juntamente com glicosuria. Os sintomas
classicos da diabetes mellitus € a presenca de polilria, polidipsia, polifagia e perda de peso

apesar da polifagia (Lindon & Silvestre, 2010).

Estes sintomas sdo comuns a diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2 contudo neste ultimo

séo sintomas de evolugédo mais lenta (Gibney et al., 2007).

Complicacdes

A persisténcia de um nivel elevado de glicose no sangue, mesmo quando ndo estao
presentes 0s sintomas para alertar o individuo para a presenca de diabetes ou para a sua

descompensacdo, resulta em les6es nos tecidos (Correia et al., 2013).

Embora a evidéncia dessas lesfes possa ser encontrada em diversos 6rgdos, € nos
rins, olhos, nervos periféricos e sistema vascular, que se manifestam as mais importantes, e

frequentemente fatais (Correia et al., 2013).
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No ano de 2010, 6,8% das pessoas com diabetes foram rastreadas para retinopatia
diabética, 27% com diabetes mellitus tem insuficiéncia renal cronica e fazem hemodialise,
27% dos internamentos por AVC (acidente vascular cerebral) e 30% por EAM (enfarte agudo
do miocardio) tinham diabetes mellitus existiram 797 amputa¢des major e 825 minor em con-
sequéncia de complicacdes da diabetes mellitus (Portugal, Ministério da Saude, Direcao Geral
da Saude, norma N° 001/2013, 2013).

Aproximadamente 40% das pessoas com diabetes mellitus vém a ter complicacdes
tardias (APDP, 2014).

As complicacBes agudas da diabetes mellitus tipo 2 séo: hipoglicémia, cetoacidose

diabética e coma (Pasqualotto, Alberton & Frigeri, 2012).

As principais complicagdes cronicas da diabetes sdo: neuropatia e amputacao, retino-
patia, nefropatia e doenca cardiovascular. Podemos dividir as complicagées em microvascu-
lares: dando origem a retinopatia, nefropatia e neuropatia; macrovasculares: dando origem a
doenca coronaria, doenga cerebral, doenca arterial dos membros inferiores e hipertenséo ar-
terial. As alteracdes neuro, macro e microvasculares (incluem altera¢gdes de vasos sanguineos
pequenos, grandes e de nervos) dando origem ao pé diabético, outra complicagdo também
existentes e pouco abordada é a disfuncdo sexual (APDP, 2014).

As doencas cardiovasculares que acompanham o diabetes incluem angina, EAM,

AVC, doenca arterial periférica e insuficiéncia cardiaca congestiva (SPD, 2012).

A nefropatia é causada por danos nos pequenos vasos sanguineos. Inicialmente existe
pequenas quantidades de albumina na urina (microalbuminémia) que se persistire a hipergli-
cémia a lesdo do rim agrava-se resultando numa filtragéo glomerular inadequada, os valores
de albumina aumentam na urina (macroalbuminémia) (Pasqualotto et al., 2012); (Portugal,
Ministério da Saude, DGS a, 2011); (Portugal, Ministério da Saude, DGS b, 2011); (Bélgica,
Bruxelas, IDF a, 2013).

A retinopatia diabética é devida a bloqgueamento ou dano da rede de vasos sanguineos
gue nutrem a retina, levando progressivamente a perda de visdo (Bélgica, Bruxelas, IDF a,
2013).

A neuropatia diabética é devida a valores constantemente elevados de glicose no san-
gue juntamente com a hipertenséo que provocam danos nos nervos. Estes danos podem levar
a problemas de digestao, urinar, disfuncao erétil e perda de sensibilidade, etc. As areas mais
comumente afetadas sao as extremidades, particularmente os pés, e da-se o nhome de neu-

ropatia periférica, provoca dor, parestesias e perda de sensacao. A perda de sensagéo pode
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permitir que lesBes passem despercebidas, levando a infe¢bes graves e ulceracdes (pé dia-
bético) e consequentemente a amputacdes, (Bélgica, Bruxelas, IDF a, 2013), é a complicacéo

cronica com maior prevaléncia (Pasqualotto et al., 2012).

Pessoas com diabetes enfrentam um risco de amputacdo que pode ser mais de 25
vezes maior do que em pessoas sem diabetes. Torna-se taxativo efetuar consultas de controlo
periodicamente, as pessoas com diabetes devem examinar os pés diariamente (Bélgica, Bru-
xelas, IDF a, 2013); (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2010).

Uma diminuicao de 1% nos valores de HbAlc esta associada a uma reducéo de 35%
na incidéncia de complicacdes microvasculares (EUA, Arlington, American Diabetes Associ-
ation, 2014).

1.1. Condicionantes da Diabetes Mellitus tipo 2

O primeiro passo no controlo da diabetes mellitus tipo 2 sendo o mais importante, im-
plica uma adaptacdo do que se come e quando se come e da atividade fisica que se efetua

diariamente (Correia et al., 2013).

Os componentes que afetam a glicemia sdo: a alimentacao, a insulina, o exercicio
fisico, o stresse, outras patologias em curso que podem aumentar ou diminuir a glicose no

sangue e farmacos (Figuerola, 1997); (Wallach, 2009); (Zimmerman & Walker, 2002).

Uma alimentagdo equilibrada, ADO (anti-diabéticos orais), insulina, autovigilancia e

exercicio fisico sdo os métodos de controlo da diabetes (Dias, 2013).

Alimentacao

As modifica¢des do estilo de vida, nomeadamente a adoc¢do de habitos alimen-
tares saudaveis, sdo um componente essencial no controlo da diabetes mellitus e, nesse sen-
tido, devem integrar a educacédo terapéutica do diabético (Duarte et al., 2002); (Almeida,
2006).

A alimentacao é fundamental para o tratamento da diabetes quer se tome ADO, ou
insulina. E essencial um plano alimentar individualizado tendo em conta a idade, peso, ativi-
dade fisica e situacédo clinica entre outros, este plano tem como objetivo conseguir um bom
controlo dos niveis de glicémia (APDP, 2009); (Dias, 2013).

Os glicidos fornecidos pelos alimentos sdo os nutrientes que influenciam mais os ni-
veis de glicose no sangue, fornecem 50 a 55% das calorias totais. Devem-se preferir glicidos

complexos como o0 amido, pois aumentam a glicose no sangue de forma gradual e lenta, sdo
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também mais completos por estarem associados a nutrientes como vitaminas minerais e fi-
bras. Os alimentos ricos em amido mais habituais s&o: as massas, gréo, feijao, ervilhas, favas
e lentilhas. O arroz branco, batata e o pao branco pertencem ao amido mas tem a particulari-
dade de tem uma absorcdo mais rapida que os anteriores. Em associacdo aos glicidos é
fundamental adicionar fibras pois contribuem para um subida lenta e gradual da glicemia
(SPDP, 2009).

O leite, iogurtes e fruta devem fazer parte da alimentacao de um diabético, aconselha-
se estes alimentos a serem ingeridos entre as refeicdes principais acompanhadas por pao ou
tostas, preferir pdo de mistura ou integral ao invés do péo branco pelo facto deste Gltimo néo
conter fibras. Bolos, croissants, agucar, mel, refrigerantes, pudins, compotas, doces e corintos
devem ser evitados pois apresentam uma elevada taxa de calorias e baixa de nutrientes fun-
damentais. Para substituir o agucar utilizar os edulcorantes ou adogantes artificiais, apresen-

tam um valor calérico reduzido e ndo afetam os nivel de glicemia (SPDP, 2009).

A ingestao de lipidos ndo devera ser superior a 30% das calorias diarias, dever-se-a
preferir as gorduras insaturadas pois contribuem para um melhor controlo dos niveis de co-
lesterol, aconselha-se a ingestédo de peixe e de alimentos de origem vegetal como o azeite,
Oleos vegetais, soja, noz, améndoa e amendoim. Deve-se restringir ou mesmo suprimir as
gorduras saturadas presentes em carnes gordas, enchidos, leite gordo, queijo gordo, man-
teiga, natas, manteiga de cacau (Dias, 2013); (SPDP, 2009).

As proteinas devem corresponder a um peso ponderal de 15 a 20% das calorias totais.
Os restantes nutrientes devem estar em concordancia percentagem recomendada através da

roda dos alimentos (Dias, 2013).

Os alimentos ditos “aptos para diabéticos” ndo sdo aconselhaveis nem necessarios

para conseguir um melhor controlo glicémico (SPDP, 2009).

A ingestao de alcool deve ser moderada e preferencialmente é recomendado a inges-
tdo de vinho, em caso de existir neuropatia associada, entéo esta contraindicado (Duarte et
al., 2002); (SPDP, 2009).

American Diabetes Association (ADA, 2014) e Portugal, Ministério da Saude, DGS,
2014) através do programa nacional de promog¢do de uma alimenta¢do saudavel fornecem

indicacdes de como deverd ser a alimentacdo de um diabético.

Em 1994 a American Dietetic Association introduziu o termo “medical nutrition therapy”

(MNT) para definir a utilizacdo de técnicas nutricionais especificas para tratar uma doenca.
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Diversos estudos sugerem que a MNT é clinicamente eficiente no controlo da diabetes melli-
tus, diminuindo em cerca de 2% a HbAlc na diabetes mellitus tipo 2 recentemente diagnosti-
cada e em 1% em individuos com diabetes mellitus tipo 2 com 4 anos de evolucdo (Almeida,
2006).

Atualmente, essas recomendacdes para os individuos diabéticos tipo 2 sdo muito se-
melhantes as recomendacdes para a populacdo em geral de acordo com todos os autores
abordados nesta tematica (EUA, Arlington American Diabetes Association, 2014); (Portugal,
Ministério da Saude, DGS, 2014); (Portugal, Ministério da Saude, DGS a, 2013); (Associacao

Portuguesa dos Nutricionistas, 2014).

A maioria da populagédo portuguesa ingere ao que se denomina dieta mediterrania,
este tipo de dieta € especifica em determinados alimentos. Diz-se que a préatica de um padrao
alimentar mediterranico pode influenciar a diabetes mellitus (Portugal, Ministério da Saude,
DGS a, 2013). Uma dieta equilibrada deve seguir as recomendacdes facultadas pela roda dos
alimentos (Associacéo Portuguesa dos Nutricionistas, 2014) e pela piramide alimentar da di-

eta mediterrania (Portugal, Ministério da Saude, DGS a, 2013).

O quadro a seguir apresentado (quadro 1) é adaptado tendo em conta as recomenda-
¢Oes facultadas através da piramide alimentar da dieta mediterrania (Portugal, Ministério da
Saude, DGS a, 2013).

Quadro 1: Porgdes de alimentos recomendados

Alimentos Porgies recomendadas

Batata <3

g Carnes brancas 2

E Peixe/pescada 22
E Cvos 2ad

E Doces =2

v Carnes vermelhas <2
Carnes processadas =1
Leguminosas secas laz2

T M= om Laticinos 2
g = g’ © Frutos secos laz2
Frutas la2

E- Horticulas =2
3R Azeite la2
£E pio 1a2
-fg a8 Massas la2
< Arroz la2
Cereais la2

Fonte: Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas. (2014).Dieta Mediterranica - um padrédo de alimenta-
¢ao saudavel. E-book n°34.

A quantidade de alimentos referidos no quadro 1 encontra-se em porcoes, pelo que se

deve considerar como referéncia para calcular as por¢6es uma chavena almogadeira no caso
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dos lacticinios e das horticolas, uma colher de sopa no caso das leguminosas, cereais e deri-
vados, tubérculos e azeite. No caso dos ovos, das batatas e frutas deve considerar-se o ta-
manho médio. Relativamente as carnes e pescados, é considerado como por¢ao o peso, va-
riando entre 25 e 30g (Portugal, Ministério da Saude, DGS a, 2013); (Associa¢do Portuguesa
dos Nutricionistas, 2014).

Relativamente a hidratacdo deve-se ingerir preferencialmente agua, infusées ou cal-
dos sem gordura ou sal, deve perfazer cerca de 1,5 litros por dia (Portugal, Ministério da Sa-
Ude, DGS a, 2013). Deve optar-se por bebidas sem cafeina, sem alcool e que ndo contenham
acucar adicionado. No caso de bebidas com teor alcodlico aconselha-se que bebidas como
cerveja a ingestéo ndo deva ultrapassar 3 copos por dia ho caso de homem e 2 copos ho caso
da mulher. Ja para o vinho aconselha-se 2 copos pequenos por dia para o homem e 1 para a
mulher. Nas bebidas destiladas 1/3 copo dia para o homem e 1/5 de copo para mulher (Asso-

ciacdo Portuguesa dos Nutricionistas, 2014).

No caso de refrigerantes, bolos, chocolates, compotas, doces sdo exemplo de alimen-
tos especialmente ricos em agucar. O consumo deste tipo de alimentos deve ser feito, prefe-
rencialmente, no final das refei¢cdes, e a sua ingestdo ndo deve ser diaria mas sim restrita a
ocasifes festivas. A percentagem de peso de cada grupo alimentar sugerido na roda dos ali-
mentos diariamente é: Cereais e derivados, tubérculos — 28% Horticolas — 23% Fruta — 20%
Lacticinios — 18% Carnes, pescado e ovos — 5% Leguminosas — 4% Gorduras e 0leos — 2%
(Portugal, Ministério da Saude, DGS a, 2013).

Segundo (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2014), em Portugal recomenda-se no
programa nacional de promocao de uma alimentacao saudavel 6 refeicdes diarias, sem espe-
cificar o tipo de refeicéo a efetuar, todavia deve-se manter as proporc¢des de nutrientes reco-

mendados no quadro 1.

Conclui-se entédo que a proposta geral para a alimentacdo do diabético ndo deve ser
restritiva, impositiva e carregada de expressdes proibitivas, mas sim formada por um cardapio
variado, balanceado, dentro de um limite preestabelecido (Santos, Nascimento, Freitas, Cu-
nha & Vancea, 2012).

Como foi descrito a papel da alimentagéo € fundamental no controlo glicémico do indi-
viduo, porém néo € o Unico de seguida ir-se-a abordar o papel do exercicio fisico na melhoria

do controlo glicémico da pessoa com diabetes mellitus tipo 2.
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Exercicio fisico/ atividade

Na mesma linha de importancia da alimentacéo e da terapéutica surge o exercicio
fisico (APDP, 2009). As organizagdes internacionais recomendam a atividade fisica de uma
forma geral e o exercicio fisico em particular como uma estratégia de intervencao nao farma-
cologica e de modificacdo do estilo de vida, fundamental na prevencéo, tratamento e controlo
da diabetes mellitus tipo 2. O exercicio fisico refere-se a atividade fisica programada, estrutu-
rada e repetitiva, com o objetivo de melhorar ou manter um ou mais componentes da aptidao
fisica (Mendes, Sousa, Reis & Barata, 2011).

A préatica regular de exercicio fisico produzem efeitos benéficos a médio e a longo
prazo (Duarte et al., 2002). Os beneficios para a saude dos diabéticos tipo 2 ocorrem mesmo

guando esta se inicia tardiamente. Santos et al. (2012)

O exercicio fisico faz baixar a glicemia, aumentando a absorcao da glicose pelas cé-
lulas musculares. Aumenta a sensibilidade do musculo a insulina durante um periodo de 1 a
2 dias. Reduz a insulinorresisténcia ja que os musculos excitados adquirem maior capacidade
de captar a glicose, logo consequentemente reduz os valores de glicose no sangue (Dias,
2013). A prética regular de exercicio fisico reduz a glicemia, diminui a HbAlc e aumenta a
sensibilidade a insulina (APDP, 2009).

Sao indicadas como vantagens do exercicio fisico para o diabético: aumenta a sensi-
bilidade a insulina, aumenta a massa muscular, diminuiu a glicemia durante e ap0s o exerci-
cio, diminuiu a massa gorda, melhora o perfil lipidico, diminuiu os valores da tenséo arterial,
corrige as alteracdes da fibrindlise, diminuiu a hipercoagulabilidade, melhora a resposta anoé-
mala as catecolaminas e aumenta o numero de vasos colaterais e a rede capilar, particular-

mente no musculo cardiaco (Duarte et al., 2002).

Na escolha do tipo de exercicio fisico mais adequado para a pessoa com diabetes
mellitus tipo 2 h& que ter em conta fatores como: o tempo de evolucao da diabetes e a exis-
téncia ou ndo de complicacdes associadas. Na prescricao efetiva de exercicio para o doente
diabético deve incluir recomendacfes sobre o tipo, modo, duracéo, intensidade, frequéncia e
progressao do exercicio. Por outro lado, também deve orientar sobre situa¢des especificas,
como a prevencgdo e controlo das hipoglicemias ou a adaptacao da realizagcdo do exercicio a

co- morbilidades associadas (Mendes et al., 2011).

A tabela 1 exemplifica algumas opc¢des de exercicio fisico que o diabético pode de-

sempenhar de acordo com as complicacdes inerentes.



40

Tabela 1: Exercicio fisico de acordo com as complicacdes

Complicagéo

Melhores opgbes

Desaconselhado

Retinopatia

Andar a pé, nadar, bicicleta estatica,
exercicios aerdbicos de baixo impacto

(ex: danca), hidroginastica, golfe

Esforgos intensos, atividades que tenha
de manter a cabeca baixa, atividades
gue tenha que suster a respiragédo, mer-

gulho, escalada, desportos radicais

Problemas de circu-

lacdo periférica

Ciclismo, natacéo, ioga, tai-chi, muscu-
lagcdo com pouco peso, hidroginastica,
golfe

Movimentos repetidos, atividades com

alto impacto, caminhadas longas e jog-

ging

Nefropatia

Atividades leves e moderadas, ativida-
des aerbbicas de baixa intensidade,
musculagdo com pouco peso, hidrogi-

nastica, danca

Musculagdo com muito peso, exercicios
intensos que possam provocar subida
de presséo arterial, desportos radicais

Hipertenséo

Exercicios dinamicos com bracos e per-

nas, hidroginastica, ioga, danca, tai-chi

Musculagdo com muito peso, atividades

que tenha que suster a respiragdo, mer-

gulho, escalada, desportos radicais.

Fonte: Mendes, Sousa, Reis, Barata. (2011). Programa de Exercicio na Diabetes Tipo 2. Revista Portuguesa de
Diabetes. 6 (2): 62-70

A intensidade do exercicio fisico depende da capacidade individual, tendo em conta
0s batimentos cardiacos. Aconselha-se a pessoas com diabetes ndo ultrapasse o exercicio
moderado. Considera-se exercicio leve quando nos batimentos cardiacos ndo ultrapassarem
0s 54% dos batimentos cardiacos maximos para a pessoa e considera-se moderado quando

se encontra entre os 55 e 0s 69% dos batimentos maximos para a pessoa (APDP, 2009).

E fundamental clarificar os conceitos de tipos de exercicios que se podem realizar. O
exercicio aerGbio sdo exercicios em que os grandes musculos do corpo se movem de uma
forma ritmica e durante periodos prolongados, como acontece na marcha, corrida, natagéao,

remo ou ciclismo.

O exercicio resistido, refere-se aos movimentos dos musculos contra uma forca de
resisténcia ou carga que resulta no fortalecimento muscular localizado, através do aumento
da forca e resisténcia muscular. Pode ser realizado em maquinas de resisténcia convencio-

nais com pesos livres, bandas elasticas ou outras resisténcias como o peso do proprio corpo.



41

O treino da flexibilidade refere-se a atividades destinadas a preservar ou aumentar a
amplitude de movimento em torno de uma articulagdo. O treino do equilibrio refere-se a uma
combinacédo de atividades desenvolvidas para aumentar a forca e poténcia dos membros in-

feriores e reduzir a probabilidade de ocorréncia de quedas. Mendes et al. (2011)

Apos a analise das recomendacgfes dos principais organismos internacionais elabora-
ram um quadro sintese que sera exposto. A figura 1 indica-nos as recomendacfes internaci-

onais para a pratica de exercicio na diabetes mellitus tipo 2.

Organismo Tipo Modo Duracdo Intensidade Frequéncia

Minimo 3 dias / semana

Aerdbio Ex. Marcha Rapida 150 min / semana Moderada Nio mais de 2 dias

American College of Sports consecutivos sem EA

Medicine e American Diabetes 5 a 10 exercicios para os principais grupos
. o - '

Association (2010) Resistido musculares 82 10 RM Minimo 2 dias / semana

3 a 4 séries de 8 a |0 repeti¢cSes para cada (ndo consecutivos)

exercicio
Flexibilidade Complementar aos outros tipos de exercicio
. 150 min / semana Moderada 3 a7 dias / semana
Aerdbio
90 min / semana Vigorosa 3 dias / semana

Grandes grupos musculares
American Heart Association Erup

(2009) @

Exercicios multi-articulares
Resistido 2 a 4 séries de 8 a |0 repeti¢cSes para cada 8al0RM 3 dias / semana
exercicio
| a 2 minutos de repouso entre séries

Legenda: Ex: exemplo; min: minutos; EA: exercicio aerébio; RM: repeticées mdximas.

Figura 1: Recomendacdes Internacionais para a pratica de exercicio fisico na diabetes mellitus tipo 2

Fonte: Mendes, Sousa, Reis, Barata. (2011). Programa de Exercicio na Diabetes Tipo 2. Revista Portuguesa de
Diabetes. 6 (2): 62-70

Calcula-se que cerca de 10 minutos de exercicio fisico degrada glicose sanguinea, 20

a 40 minutos degrada glicogénio em glicose e 40 a 60 minutos degrada gordura corporal.

A (APDP, 2009) aconselha a pesquisa da glicemia antes e durante a pratica de exer-
cicio fisico prolongados ou quando existe mudanca na intensidade. Como ja foi descrito no
ponto da alimentacéo existem dois grupos de hidratos de carbono, os de absorcéo lenta e 0
de rapida. No caso de exercicio fisico até moderado ndo ha necessidade de maior ingestao
de hidratos de carbono, que no caso devem ser ingeridos até 45 minutos a 1 hora antes da
prética. Os glicidos de absorcéo rapida séo exclusivos para subir os niveis de glicemia antes
ou durante o exercicio fisico, no entanto ndo se aconselha a ingestao destes hidratos de car-
bono pelo menos 45 minutos antes do exercicio para que ndo haja uma descarga de insulina

superior ao normal.
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Aconselha-se também a ndo se administrar insulina nos musculos que serdo mais ex-
citados pelo facto de a absor¢do da insulina administrada sera mais rapida. Apds o exercicio
fisico pode existir um aumento anormal da glicemia este facto pode dever-se a um exercicio
fisico intenso e de curta duragdo que provocara uma degradacdo do glicogénio hepatico e
consequentemente aumento da glicemia; ingestdo exagerada de glicidos pelo receito de hi-

poglicemia; desidratacdo; falta de insulina por medo de administrar antes da prética.

A existéncia de riscos durante o exercicio fisico esta presente, pelo que a hipoglicemia
pode ocorrer em pessoas medicadas com insulina ou com sulfonilureias e meglitinidas. No
caso de hiperglicemia s6 deve ser cessado o0 exercicio fisico caso haja presenca de cetose
(Mendes et al., 2012).

Todos os individuos com neuropatia periférica devem usar calgado adequado e exa-
minar os pés diariamente, especialmente antes e depois do exercicio, para detetar precoce-
mente possiveis lesbes. Os portadores de lesGes nos pés ou feridas abertas devem restringir
0 exercicio a atividades sem sustentacéo podal do peso corporal. A natacdo e outras ativida-
des aquéticas, exercicio em bicicleta ou remo, exercicios em cadeiras e exercicios com 0s

membros superiores séo algumas das atividades recomendadas (Mendes et al.,2012).

A retinopatia as atividades que aumentem significativamente a presséao intra-ocular
estdo contra indicadas. A nefropatia ndo parecem estar sujeitos a restricdes no exercicio
(Mendes et al., 2012).

Aliada a alimentagéo e exercicio fisico no controlo da diabetes encontra-se a terapéu-
tica algumas vezes para melhor o controlo da diabetes, outras porque nédo se consegue so-

mente com a alimentacédo e exercicio fisico controlar a patologia.

Terapéutica de controlo da Glicémia

As pessoas com diabetes mellitus tipo 2 ndo sdo dependentes de insulina exdégena
podem necessitar de insulina para o controlo da hiperglicemia se ndo o conseguirem através

da dieta associada a antidiabéticos orais (Correia et al., 2013).

Hipoglicemiantes orais

A diabetes mellitus tipo 2 é caracterizada por uma hiperglicemia sobretudo causada
por uma insulinorresisténcia, inicialmente o pancreas consegue por hiperinsulinismo compen-

sar esta hiperglicemia, se ndo forem tomadas medidas adequadas a capacidade de producgéo
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ird diminuir. E entdo que comeca o papel dos (antidiabéticos orais) ADO. Apesar da importan-
cia da dieta e do estilo de vida chega a ser imperativo a utilizacdo de ADO para conseguirem

atingir as metas glicémicas propostas. Barnett & Grice, 2012).

Os ADO sao medicamentos utlizados na diabetes mellitus tipo 2 com o objetivo de
melhorar o controlo das glicemias, sendo consideradas mais uma das ferramentas terapéuti-
cas. Estes farmacos podem ser usados isoladamente ou em combinacédo e a sua utilizacdo
deve ter em conta inimeros fatores. O quadro 2 expde os fatores a ter em conta na escolha
dos ADO.

Quadro 2: Fatores a ter em conta na escolha dos antidiabéticos orais

Gravidade de hiperglicemia

Risco de hipoglicemia

indice de massa corporal

Estadio da doenca

e Diagnosticada recentemente

e De longa duracdo

Risco cardiovascular

Doengas concomitantes

e Funcéo renal
e Edema
e Insuficiéncia cardiaca

e Osteoporose

Efeitos secundarios da medicacéo

Profisséo

Questdes praticas

e Visdo, destreza manual, fungdo cognitiva

e Capacidade de adaptacgédo a frequéncia da dosagem

Preferéncia do doente

Quest@es sociais (ex: se a pessoa vive sozinho)

Fonte: Adaptado de Barnett, A. H., & Grice, J. (2012). Novos Mecanismos para o Controlo da Glicose

(12 ed.). Reza a Historia.

Existem 8 classes de ADO, a metformina, sulfonilureias, meglitinidas, tiazolidinedio-

nas, inibidores da alfa-glucosidase, analogos da amilina, agonistas receptores do glucagon-
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like peptide-1 (GLP-1) e inibidores da dipeptidil peptidase-4 (DPP-4) (Barnett & Grice, 2012),

podemaos dividi-los em 3 grupos relativamente ao mecanismo de acédo (APDP, 2009).

O grupo a que pertencem os inibidores da alfa-glucosidases tem como mecanismo de
acao provocar o atraso na absorcdo da glicose, este grupo de farmacos atrasam a digestédo
dos glicidos no intestino delgado (APDP, 2009); (Barnett & Grice, 2012).

A menor subida de glicemia pés-prandial provoca uma menor necessidade de insulina

e provavelmente uma menor insulinorresisténcia (Barnett & Grice, 2012).
Existem 3 farmacos deste grupo a acarbose, miglitol e voglibose.

Noutro grupo reuniu-se os ADO que combatem a insulinorresisténcia. Sao farmacos
eleitos habitualmente como primeira linha. Este grupo pode ainda dividir-se em 2 grupos pois
apresentam mecanismos de acédo diferentes. Os dois grupos sdo as biguanidas e as tiazoli-
dinedionas (APDP, 2009).

Foram colocados no mercado duas biguanidas: a fenformina e a metformina.

A metformina é um farmaco de primeira linha no tratamento da diabetes mellitus tipo 2
em pessoas que nao atingem o controlo glicémico adequado com a dieta e altera¢des do estilo
de vida, realcando as pessoas obesas.

Pensa-se que a metformina iniba a gliconeogénese, aumenta a sensibilidade da insu-
lina das células musculares, cré-se ainda que tenha um papel de diminui¢cdo da absorcao da
glicose pelo trato gastrointestinal e ainda agcéo sobre o metabolismo dos lipidos (Barnett &
Grice, 2012).

As tiazolidinedionas tém como mecanismo de acdo, diminuir a insulinorresisténcia.
Atuam ativando e regulando o metabolismo da glicose e dos lipidos. Ao alterar o metabolismo
do tecido adiposo captando mais acidos gordos livres vao diminuir a insulinorresisténcia, pro-
movendo a entrada de glicose nas células do musculo, figado e adipécitos. Atualmente a pio-
glitazona e rosigglitazona séo os farmacos existentes nesta classe (APDP, 2009); (Barnett &
Grice, 2012).

Num outro grupo encontram-se reunidos os farmacos que aumentam a producéo de
insulina. S&o os casos das sulfonilureias, meglitinides e das incretinas GLP-1 e GIP (glucose-

dependent insulinotropic peptide) (Barnett & Grice, 2012).

Ao longo do tempo de evolugdo da diabetes mellitus tipo 2 as células B pancreaticas
tém tendéncia de se esgotarem e comegam por produzir menor quantidade de insulina. Este

tipo de farmacos é utilizado como segunda abordagem terapéutica nos ADO (APDP, 2009).
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As sulfonilureias de primeira geragao ja ndo sao utilizadas e tinham uma acéao hipogli-
cemiante fraca, eram a tolbutamida, clorpropamida e a tolazamida. As de segunda geracgéo
sdo a glipizida, glibenclamida, glicazida, de terceira geracdo temos a glimepirida. Como me-
canismo de acao as sulfonilureias reduzem os niveis de glicémia aumentando a secre¢éo da
insulina pelas células B, sdo eficazes apenas se a pessoas ainda mantem alguma funcdo
destas células, a insulinorresisténcia é ultrapassada com maior insulina em circulagdo. O
tempo de acdo é prolongado pelo que o risco de hipoglicemia é elevado (APDP, 2009); Barnett
& Grice, 2012).

As meglitinides tem um modo de acdo semelhante ao das sulfonilureias mas unem-se
a um recetor diferente nos canais de potassio das células . Tem um inicio de acado curto e
uma semivida metabdlica curta de forma a estimularem a secre¢do de insulina no periodo

pos-prandial (Barnett & Grice, 2012)

A investigacdo sobre as incretinas GLP1 e GIP iniciou-se quando se observou que a
glicose administrada oralmente estimulava uma maior libertacdo de insulina que a mesma
quantidade por via endovenosa. Concluiu-se que existe um sinal que desencadeia a libertacédo
de insulina pelo trato intestinal apos ingestéo de alimentos (APDP, 2009); Barnett & Grice,
2012).

As incretinas GLP-1 e GIP sdao hormonas responsaveis por este facto, sao produzidas
no tubo digestivo que sado langadas em circulacdo apdés as refei¢cdes. As incretinas ligam-se
aos recetores 3 do pancreas, estimulando a secre¢do de insulina como resposta a absorgcéo
de glicose, pelo que s6 atuam quando se verifica aumento da glicémia (APDP, 2009); (Barnett
& Grice, 2012).

O GIP néo se encontra ativo em pessoas com diabetes mellitus tipo 2, pelo que a
aposta encontra-se na estimulacdo do GLP-1. Para além da secrecdo de insulina glicose-
dependente, o GLP-1 regula a homeostase da glicose através da inibicao do glucagon, atrasa
0 esvaziamento gastrico e a absor¢do de glicidos, inibe o apetite. Pode promover a regenera-
¢ao das células B pancreaticas impedindo a sua apoptose. As incretinas afetam um nimero
significativo de mecanismos fisiopatolégicos que as terapéuticas convencionais para a diabe-

tes mellitus tipo 2 ndo o fazem (Barnett & Grice, 2012).

Os miméticos da incretina reduzem a glicémia mimetizando os efeitos da hormona
incretina endégena o GLP-1 Os miméticos da incretina oferecem uma abordagem alternativa
as pessoas com diabetes mellitus tipo 2 ndo adequadamente controlados com dieta ou far-
macos da primeira linha de acdo. O ponto positivo destes farmacos é dependerem do nivel

de glicemia. Os dipeptidil peptidase-4 (DPP- 4) aumentam os niveis ativos dos GLP- 1 e ainda
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estimulam a secrecéo de insulina, inibem a secre¢do do glucagon e melhoram a funcéo das
células B. Os inibidores da DPP-4 também chamados de miméticos da incretina sao: sitaglip-
tina, vildigliptina e da saxagliptina (Barnett & Grice, 2012).

Os analogos da amilina ndo sdo comercializados na Europa. Tem como mecanismo
de acdo promover um esvaziamento gastrico lento, regulacédo do glucagon pds-prandial e re-
ducdo do consumo de alimentos. Sdo utilizados como adjuvantes da terapéutica insulina as

refeicbes com ou sem sulfanilureias ou metforminas associadas (Barnett & Grice, 2012)

No quadro 3 é exposto de forma sintética cada grupo de ADO e o seu respetivo meca-
nismo de acao.

Quadro 3: Mecanismo de a¢do dos diferentes tipos de ADO

ADO MECANISMO DE AGAO

INIBIDORES DA ALFA-GLUCO-
SIDADE

Atraso na absorcao da glicose

METFORMINA Inibicdo da gliconeogénese hepatica, aumento da
sensibilidade insulinica muscular e diminuicao da

absorcao da glicose

SULFONILUREIAS Estimulacao da secrecéo de insulina

MEGLITINIDAS

Estimulacdo da secrecao de insulina

TIAZOLIDINEDIONAS

Aumento da sensibilidade da insulina no mus-

culo, figado e tecido adiposo

AGONISTAS DOS RECETORES
DO GLP-1

Estimulacao da secrecao de insulina glicose- de-
pendente e inibicdo da libertagédo do glucagon

INIBIDORES DA DPP-4

Estimulacao da secrecéo de insulina glicose- de-
pendente e inibicdo da libertagdo do glucagon via

aumento do GLP-1 endégeno

ANALOGOS DA AMILINA

Inibicdo do esvaziamento géstrico e da libertagdo

do glucagon, e reducé@o no consumo de alimentos

Fonte: Barnett, A. H., & Grice, J. (2012). Novos Mecanismos para o Controlo da Glicose (12 ed.). Reza a

Historia.
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Quando néo se consegue exclusivamente o controlo da glicemia com ADO uma outra

abordagem é a insulinoterapia.

Insulinoterapia

Caso a alteragdo dos estilos de vida, dieta e ADO falhe existe ainda a insulinoterapia.

O ponto de inicio da insulinoterapia é sempre dificil de determinar (APDP, 2009).

A insulinoterapia pode ser de caracter transitario ou definitivo. A insulinoterapia transi-
téria € mandatéria nas descompensacfes agudas e ainda nas intercorréncias médicas e/ou
cirdrgicas. A titulo definitivo a insulinoterapia é utilizada quando ndo se consegue um bom
controlo metabdlico apdés instituicdo da primeira linha de terapia. A insulinoterapia consiste em
administrar insulina exdgena de forma a imitar tanto possivel a secre¢ao de insulina endégena
(Duarte et al., 2002).

As opcoes terapéuticas ligadas a insulinoterapia podem ser: terapéutica mista, ou seja,

associacgédo de insulina com ADO ou ainda terapéutica Unica com insulina.

As concentracdes de insulina em Portugal equivalem a 1cc = a 100 unidades, em al-
guns paises as concentragdes séo diferentes. No mecanismo de agéo das insulinas ha que
considerar: inicio da a¢do, pico maximo e a duracao da agdo. Podemos depois entédo classifi-
car as insulinas em insulinas de acao rapida, insulinas de acado ultra-rapida, insulinas de acéo
intermédia e anélogos lentos de inulina. Existem ainda insulinas combinadas de insulinas agéo
rapida e de agéo intermédia (APDP, 2009).

As insulinas de acdo rapida tém um inicio de a¢éo de 25 a 35 minutos, um pico maximo
de 3 a 5 horas e uma duracdo de acdo de 6 a 8 horas. Devem ser administrados antes da
refeicdo. Os nomes comerciais mais habituais sdo: Actrapid, Insuman Rapid e Humulin regu-

lar.

A insulina ultrarrapida, tem um inicio de acéo de 5 a 10 minutos, um pico maximo de
40 a 60 minutos e uma duracao de acdo de 2 a 5 horas. Recomenda-se a administracao desta
classe de insulina imediatamente antes da refeicdo ou logo apds esta. Os nhomes comerciais

deste tipo de insulina sao: Insulina Humalog e NovoRapid (Dias, 2013).

No caso das insulinas intermédias atuam de acordo com os principios das insulinas
enddgenas. Este tipo de insulina tem um aditivo que a vai tornar turva e que vai aumentar o
tempo de absor¢do. Tem um inicio de ac¢do de 1 a 4 horas, um pico maximo de acado de 4 a
12 horas e uma duragdo méxima até as 24 horas. Os nomes comerciais deste tipo de insulina

sdo: insulina Insulatard, Insuman Basal e Humulin NPH (Dias, 2013).
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As insulinas combinadas, chamadas de pré-misturas contém uma mistura de insulina
rapida com insulina intermédia. Existem concentrac¢des de 30/70 %, 25/75 % e de 50/50 % de
insulina rapida com insulina intermédia respetivamente. S&o nomes comerciais deste tipo de
insulina: Insulina Insuman Comb 25, insulina Mixtard 30 e Humulin 30. O inicio de acao € de
30 a 60 minutos com um pico maximo que dura entre 2 a 8 horas e uma duracéo de acao até
18 horas (Dias, 2013).

Existem também insulinas combinas com analogos de insulina ultra- rdpida com acgao
intermédia, com o mesmo principio de concentracdo em relacdo a estas Ultimas. Sao nomes
comerciais deste tipo de insulinas: Humalog Mix 25, Mix 50 e NovoMix 30. O inicio de a¢éo é
de 15 a 30 minutos com um pico maximo que dura entre os 30 minutos e as 4 horas e uma

duracgdo de acao até 18 horas (Dias, 2013).

Os analogos de insulina lenta dividem-se em dois tipos de insulina, a detemir que é
uma insulina que permite uma insuliniza¢éo basal mais homogénea. Pode-se administrar num
dose Unica ou duas com intervalos de 12 horas entre administra¢des. O inicio de acdo é de 1
a 3 horas com um pico maximo minimo e até alguns autores referem que ndo existe e uma

duracao de agdo até 24 horas. A insulina comercial existente € a Levemir (Dias, 2013).

A glargina é o outro tipo de uma insulina de acéo lenta assemelhando-se a secrecao
de insulina basal. E recomendado a administragéo Unica diaria deste tipo de insulina. O inicio
de acdo é de 1 a 3 horas com um pico maximo minimo e até alguns autores referem que nédo
existe e uma duracdo de acao até 24 horas. A insulina comercial existente € a Lantus (Dias,
2013).

1.2. Metas recomendadas para o controlo glicémico e gestdo da Diabetes Mellitus tipo 2

A glicémia pode variar consoante a hora do dia, dependendo de fatores como a ali-
mentacao, exercicio fisico, ADO ou insulina. E recomendado que antes de cada refeicdo os
valores glicémicos estejam entre os 70 e 110 mg/dl, 2 horas ap6s as refeicbes idealmente
devem estar abaixo de 140 mg/dl, durante o periodo noturno os valores devem-se situar entre
0s 100 e os 140 mg/dl (Dias, 2013).

O método mais fidedigno para avaliar o estado de controlo da diabetes mellitus é a
determinacéo da HbAlc (Correia et al., 2013). O valor preconizado € inferior a 6,5% (Portugal,

Ministério da Saude, Norma da Dire¢do Geral da Saude N° 033/2011). Contudo o valor ndo é
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consensual devido aos fatores de risco, duracéo da doenca, idade, controlo glicémico, cormo-
bilidades, tratamento antidiabético e empenho no auto controlo, podendo até variar até 7,0 %
(Barnett & Grice, 2012).

Um determinado valor de HbAlc poderd traduzir glicemias, mais ou menos constantes
em redor de um valor médio em mg/dl (APDP, 2009). O quadro 4 explana em média que valor
corresponde a % de HbAlc a valores em mg/dl. Ministério da Saude, Norma da Direc¢éo
Geral da Saude n° 033/2011

Quadro 4: Correspondéncia do valor de HbAlc com o valor de glicémia

HbAlc Glicemia Média Estimada (GME)
IFCC NGSP/DCCT Sistema Convencional Sistema Internacional
(s1)

20 mmol/mol 4% 68 mg/dL 3.8 mmol/L
31 mmol/mol 5% 97 mg/dL 5.4 mmol/L
42 mmol/mol 6% 126 mg/dL 7 mmol/L

48 mmol/mol 6.5% 140 mg/dL 7.8 mmol/L
53 mmol/mol 7% 154 mg/dL 8.6 mmol/L
59 mmol/mol 7.5% 169 mg/dL 9.4 mmol/L
64 mmol/mol 8% 183 mg/dL 10,2 mmol/L
75 mmol/mol 9% 212 mg/dL 11.8 mmol/L
86 mmol/mol 10% 240 mg/dL 13.3 mmol/L
97 mmol/mol 11% 269 mg/dL 14.9 mmol/L
108 mmaol/mol 12% 298 mg/dL 16.5 mmol/L

Fonte: Portugal, Ministério da Saude, Norma da Dire¢do Geral da Saide N° 033/2011

O controlo deve ser adaptado as necessidades individuais de cada pessoa. O trata-
mento intensivo da glicémia pensa que pode ser deletério principalmente em individuos com
longos anos de patologia. Hoje em dia é consensual que os prestadores de salude devem
ajudar os individuos a atingir as metas recomendadas, tendo em conta a individualidade de
cada individuo (Barnett & Grice, 2012).

Uma pesquisa frequente da glicémia capilar, reduz o risco de complica¢ces agudas,

identifica-as e corrige-las precocemente (APDP, 2009).

Uma redugédo média de HbAlc na ordem dos 0,9% ao longo de 10 anos reduz a pre-
senca de complicacdes microvasculares em cerca de 25%. Auto vigiar é participar na gestao

da doenca, é a capacidade de gerir e atuar com a informacao recolhida.

O melhor modo de saber se um individuo com diabetes mellitus tem a patologia con-

trolada é efetuar testes de glicémia capilar diariamente e varias vezes ao dia, antes e depois
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das refeicbes (Correia et al., 2013). A determinagéo da glicémia em diferentes alturas do dia
permite ter no¢cdo de como se encontra o controlo geral da diabetes (APDP, 2009). Os testes
para avaliacdo da glicémia compreendem leitores de glicémia apds efetuar uma picada do
dedo com saida de um gota de sangue a introduzir numa tira de teste que sera colocada nos

leitores de glicémia.

Estes valores apresentados dependem do tempo de distancia da ultima refei¢cdo, da

guantidade e qualidade de alimentos ingeridos, da atividade fisica realizada anteriormente.

A APDP (2009), fazendo referéncia aos valores de glicémia capilar preconizados pela
DGS e WHO indica-nos que se considera valores em jejum inferiores a 70 mg/dl hipoglicémia,
entre 70 mg/dl a 100mg/dl valores normais, de 100 mg/dl a 126 mg/dl pré- diabetes e superior
a 126 mg/dl diabetes.

No gue diz respeito a valores pGs prandiais, inferiores a 70 mg/dl hipoglicémia, entre
70 mg/dl a 140mg/dl valores normais, de 140 mg/dl a 200 mg/dl pré- diabetes e superior a 200
mg/dl diabetes (APDP, 2016).

Outro método de vigilancia sé@o os testes para avaliacdo da acetona no sangue. A ace-
tona forma-se por caréncia de insulina ou glicose utilizando como fonte energética os lipidos
0 organismo ndo consegue utilizar a cetona como fonte energética. A presenga de corpos
cetonicos na urina detetados através de tiras de reagente equivalem a valores de glicemia

capilar a rondar os 240mg/dl.

A determinacado da presenca de glicosuria da a informacéo sobre a quantidade de gli-
cose passou do sangue para a urina desde a Ultima miccao, a presenca de glicose na urina

acontece apenas se a glicémia for superior a 180mg/dl.

Com a mesma importancia da determinacao da glicémia capilar encontra-se a avalia-
¢ao fisica do individuo com diabetes mellitus tipo 2. A avaliacdo de dados antropométricos
surgem como métodos auxiliares na avaliacao clinica, quer nas avaliagdes como nos rastreios
de ambito populacional. A determinacédo do indice de massa corporal (IMC) e do perimetro
abdominal (PA) sao dados antropométricos com uma elevada aplicabilidade no caso das po-

pulacdes diabéticas tipo 2 (Portugal, Ministério da Saude, DGS b, 2013).

O IMC relaciona a massa corporal com a altura de um individuo e calcula-se dividindo-
se o0 peso (kg) pelo quadrado da altura em metros. De acordo com o resultado, esta indica
subnutricdo, sobrenutricdo ou eutrofia (Portugal, Ministério da Saude, DGS b, 2013); (Associ-

acao Portuguesa dos Dietistas, 2016).

Os valores e consequente classificacao variam de acordo com a idade e género.
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Nos quadros 5 e 6 apresentados € observado essa diferenca (Associagdo Portuguesa
dos Dietistas, 2016). O quadro 5 infra exposto relaciona o valor o IMC com a respetiva desig-

nagao para um adulto com idade que varia entre os 20 anos e 0s 65 anos.

Quadro 5: IMC para adultos

Valor IMC Designagio
kg/m?
<18,5 Baixo Peso
18,53 24,9 Eutrofia
253299 Pré-Obesidade
=30 Obesidade

Fonte: Associacdo Portuguesa dos Dietistas. (2016). indice de massa Corporal.

O quadro 6 relaciona o IMC com a respetiva designacédo para a populacdo idosa. De
referir a existéncia de diferencas entre os géneros, masculino (M) e feminino (F).

Quadro 6: IMC para idosos

Valor IMC Designacio
kg/m*
<22 Desnutrigio
22 a 23,99 | Risco de Desnutrigido
24 3 26,99 Eutrofia
M: 27 A 30
F:27a32 Pré-Obesidade
M: =30
F: =32 Obesidade

Fonte: Associacdo Portuguesa dos Dietistas. (2016). indice de massa Corporal.

O perimetro abdominal (PA) esta relacionado com a presenca de risco de complica-
¢Oes metabolicas. A existéncia de risco aumentado ou risco muito aumentado depende da

medida do PA e do género (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude b, 2013).
O quadro 7 indica essa relagéo.

Quadro 7: Relagdo do PA com o risco metabdlico

Riscod licaco
Valor PAcm isco ECDI‘I:I[.} icagbes
metahdlicas
M:z94 F: 280 Risco Aumentado
M: = 102 F: 288 | Risco Muito Aumentado

Fonte: Direcdo Geral da Saude. 2013. Avaliagdo antropométrica no Adulto. Lisboa.
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Referidas as metas recomendadas para o controlo glicémico e gestdo da patologia
segue-se 0 proximo capitulo onde se faz referéncia aos aspetos a ter em conta no que diz

respeito a adesao ao tratamento e motivacdo da pessoa com diabetes mellitus tipo 2.
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2. Motivacado para a adesao as condicionantes da Diabetes Mellitus tipo 2

A motivacéo é um fator de predisposi¢cdo para uma adeséo eficaz dentro das caracte-
risticas psico-comportamentais (Marcos, 2014). Um dos aspetos a ter em consideracao no
controlo metabdlico é a presenca ou auséncia de adeséo as condicionantes assinaladas para

o controlo da diabetes mellitus tipo 2.

No que diz respeito a adeséo a um plano alimentar e/ou de exercicio fisico especifico
para individuos com diabetes mellitus tipo 2 denotamos que existem escassos estudos na
area, também especificamente na adeséo a terapéutica no caso destes individuos os estudos
sdo poucos. Contudo no que diz respeito a adeséo a terapéutica de individuos com patologias

cronicas existem alguns estudos que foram consultados para a realizacao deste capitulo.

Uma abordagem que combine varios métodos como o autorrelato e medidas objetivas
razodveis € o atual estado da arte ha medi¢do da adeséo ao regime terapéutico (Suica, Ge-
negra, WHO, 2013).

Atualmente com a situacdo econdmica mundial existe uma grande preocupacdo ao
nivel dos sistemas de saude com o objetivo de reducdo de custos, pelo que a otimizacao da
terapéutica consiste também em estudar a adesao a terapéutica. A insuficiente adesao aos
regimes terapéuticos representa uma das principais causas do insucesso aos tratamentos, o
que provoca recorréncia de sintomas e recaidas, aumento do periodo de tratamento, da mor-
bilidade e mortalidade e consequentemente de custos financeiros (Marcos, 2014); (Delgado

& Lima, 2001); (Apdstolo, Viveiros, Nunes e Domingues, 2007).

A literatura tem apontado que o individuo com diabetes tem dificuldade na adesdo ao
programa terapéutico, ou seja, controlo metabdlico, plano alimentar, atividade fisica e tera-

péutica medicamentosa (Apoéstolo et al., 2007).

A adesdo a terapéutica € um indicador essencial de avaliacdo da qualidade nos siste-
mas de saude (Ribeiro, 2010); (Marcos, 2014).

Ja Hipécrates, advertia para o facto de os doentes nem sempre obedecerem aos tra-
tamentos médicos que lhes eram instituidos (Ribeiro, 2010); (Dias, Cunha, Santos, Ne-
ves, Pinto, Silva e Castro, 2011).

Entende-se por adesdo como uma extensao em que o comportamento de um individuo

com a utilizacdo de medicamentos, cuidados de saude, alimentagéo e estilos de vida, estdo
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de acordo com as recomendacdes de um profissional de saiude e com as quais o individuo
concorda (Suiga, Genegra, WHO, 2013). De igual modo a Ordem dos Enfermeiros em Portu-
gal refere que alguns exemplos de atividades de adeséo incluem também tomar os medica-
mentos de forma apropriada, marcar consultas de cuidados de salde e comparecer as mes-
mas, fazer mudancas no estilo de vida, incluindo na dieta, exercicio, cessacéo do tabagismo
e gestao do stress, bem como a autogestao de outros comportamentos que melhoram a saude

e os resultados dos cuidados (Marcos, 2014).

A adeséo do individuo ndo se limita aos esquemas terapéuticos prescritos, mas tam-
bém & adocdo de comportamentos adequados, nos quais se incluem modificar estilos de vida
(Siméo, 2009).

O conceito de adeséo ndo se baseia apenas a desvios no plano de tratamento definido,
mas também a comportamentos como faltar as consultas, omitir administracdes, alterar a
dose prescrita, ndo respeitar a frequéncia das administra¢cdes, nao cumprir a relacdo com os
alimentos, ndo conhecer o nome dos farmacos a tomar, terminar o tratamento antes do prazo
recomendado... (Ribeiro, 2010) o conceito de adesao inclui outros aspetos inerentes a pre-
vencao e ao tratamento (Machado, 2009).

Kristteller e Rodin em 1984 desenvolveram um modelo desenvolvimental de adesé&o
ao tratamento, em que um individuo passa por 3 estadios. No estadio |, denominado por es-
tadio de concordancia (compliance), nesta fase o individuo concorda com o tratamento, segue
as recomendacdes médicas, (Ribeiro, 2010) é um estadio conectado como negativo pois in-
duz o individuo a submisséo (Machado, 2009); (Marcos, 2014); (Catela & Amendoeira, 2010);
(Patréo, 2011); (Malta, 2011); (Dias et al., 2011).

No estadio I, denominado de estadio de adesédo (adherence) implica uma participacéo
ativa e controlo por parte do individuo, (Ribeiro, 2010) esté implicito neste estadio o conceito

de concordancia, cooperacao e parceria (Machado, 2009).

A supervisdo médica é escassa, contudo o médico orienta e prevé problemas e traca
estratégias de intervencao terapéutica. No estadio Ill, € chamado de estadio de manutencao
(maintenance), neste estadio o individuo incorpora o tratamento no seu estilo de vida, tem
auto-controlo, o profissional de saude possui uma intervencao nula (Ribeiro, 2010); (Marcos,
2014); (Catela & Amendoeira, 2010); (Patrdo, 2011); (Malta, 2011); (Dias et al., 2011).

As caracteristicas do tratamento assumem também relevancia durante o progressi-

mento de estadio para estadio (Ribeiro, 2010).
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Mas falarmos de adesédo ou ndo a terapéutica, tal facto ndo deve ser unicamente im-
putado ao individuo, para além destes existem determinantes socio-econémicos (Ferreira,
2011), culturais (Machado, 2009), determinantes relacionados com a equipa/ sistema de sa-
Ude, determinantes relacionados com as caracteristicas da doenca e determinantes relacio-
nadas com a terapéutica/tratamento (Ferreira, 2011); (Machado, 2009); (Marcos, 2014);
(Suica, Genegra, WHO, 2013).

Especificamente e sinteticamente, no caso das determinantes relacionadas com o in-
dividuo, o aspeto cognitivo-intelectual € um fator de risco de ndo adesao, o esquecimento,
(Ferreira, 2011); (Marcos, 2014) a ocupacao, o adormecer, a falta de meméria, outros domi-
nios neuro-cognitivos, a capacidade e velocidade psicomotora, capacidade motora da deglu-
ticdo. A alteragéo do estilo de vida e das rotinas e a ndo satisfacdo das necessidades fisiolo-
gicas constituem também uma barreira a adesao. Dentro das caracteristicas emocionais e
psico-comportamentais, a doenca mental, a depresséo e a ansiedade revelam-se como obs-
taculos a ndo adesao. O abuso de substancias cré-se como um obstaculo fortemente associ-

ado a ndo adesdo do individuo (Ferreira, 2011).

Nao se sabe até que ponto os valores culturais influenciam a adeséo aos tratamentos,
contudo é referido que os valores culturais afetam a decisé&o do individuo quanto ao usar a
medicacdo e a adesdo ao esquema terapéutico (EUA, Arlington, American Psychiatric Asso-
ciation, 2006).

Existe alguma ambiguidade relativamente as determinantes socio-economicas em que
alguns estudos afirmam que influenciam a adeséo enquanto que outros afirmam o contrario.
Os estudos que defendem uma associa¢ao positiva entre as determinantes sécio-econémicas
e o fenbmeno de adesao, afirmam que as determinantes como a idade, estado civil, raca
caucasiana, caracteristicas da habitacdo, profissao, escassez alimentar, desigualdade social,
(Machado, 2009) nivel de educacéo e suporte social como instituicdes de apoio e instituicoes
religiosas influenciam a adesao (Ferreira, 2011); (Marcos, 2014). Os individuos mais jovens
independentemente do género, individuos do género masculino, (Ferreira, 2011); (Machado,
2009), (Marcos, 2014) solteiros (as) e sem companheiro (a) apresentam pior adesao (Ferreira,
2011); (Machado, 2009).

A adesao é influenciada negativamente também pelo preco dos transportes e medica-

mentos, guerras, ragas e crencas culturais (Machado, 2009); (Marcos, 2014); Patrdo, 2011).

Cré-se que o facto da adesé&o ou ndo as condicionantes provém também das relagdes
existentes no seio familiar, a presencga ou auséncia ou envolvimento de um familiar no cum-

primento as condicionantes e a estrutura das relagbes familiares (Ferreira, 2009). J& (Santos
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et al., 2012) indica que o suporte social familiar € um facilitador na ado¢do de condutas sau-
daveis, visto que a familia é considerada como fonte de apoio para a pessoa com diabetes,
sendo importante a participacdo desta no processo educativo que favorecer a ado¢ao de ha-
bitos saudéaveis, tanto da parte do individuo como da sua rede familiar, isto influéncia de forma

positiva a ades&o ao tratamento e controle glicémico.

No que diz respeito as determinantes relacionados com a equipa/ sistema de saude,
varios estudos demostram que possuir uma boa relacdo com o prestador de cuidados de sa-
Gde tal como a confianga, uma boa comunicacdo, uma relacdo de ajuda eficaz determinam
uma adeséo eficaz por parte do individuo (Ferreira, 2011); (Simao, 2009); (Marcos, 2014);
(Patrdo, 2011). Acredita-se ainda que a baixa adesao a um estilo de vida saudavel pela dieta
e exercicio fisico, pode estar vinculada a forma como os profissionais orientam os diabéticos
(Santos et al., 2012).

A distancia de acesso ao sistema de salde também influéncia a adesdo (Machado,
2009).

Os niveis de adesdo sdo mais elevados quando o individuo tem conhecimento apro-
fundado acerca das condicionantes da patologia (Ferreira, 2011), dai a importancia dada aos
ensinos e as consultas de diabetologia (Machado, 2009).

Nos estudos observados da-se pouco énfase as condicionantes ligadas ao sistema de
saude. Sistemas de saude pouco desenvolvidos com fracos sistemas de distribuicdo de me-
dicacdo, pouca comparticipacdo, (Machado, 2009); (Marcos, 2014) horéarios desadequados
as necessidades com pouca oferta de consultas, sem seguimento de desempenho, natural-

mente dificultam a adesédo (Machado, 2009).

Sabe-se que a adesdo ou ndo por parte do individuo € influenciada pelas determinan-
tes relacionadas com as caracteristicas da doenca. O estadio atual da patologia influéncia a
adesao, julga-se que estadios mais avancados da patologia significam fraca adeséo, tal como

a remissao ou auséncia de sintomatologia (Ferreira, 2011); (Machado, 2009); (Siméo, 2009).

Em relacdo as determinantes relacionadas com a terapéutica/ tratamento, sabe-se que
0s numeros de comprimidos ou a posologia sdo importantes como fendmeno de nao adesao.
A presenca e o medo de efeitos secundéarios e a sua frequéncia e severidade influenciam
negativamente a adesao (Ferreira, 2011); Marcos, 2014). Diminuem também a adesao por
parte do individuo o aumento da complexidade do tratamento e duracdo (Machado, 2009);
(Siméo, 2009); (Patrao, 2011).
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Os tratamentos de curta duracdo, pouco complexos e quando ndo obrigam a grandes

alteracdes das rotinas de vida quotidiana, tém maiores indices de adeséo (Marcos, 2014).

A motivacdo e a adesdo ao tratamento sdo fatores interrelacionados na relagéo sa-

ude/doenca.

A auséncia de motivacdo e a ndo adesdo ao tratamento constituem, provavelmente,
as causas mais importantes de insucesso das terapéuticas. A literatura tem apontado que o
individuo com diabetes tem dificuldade na adesao ao programa terapéutico, ou seja, controlo
metabdlico, plano alimentar, atividade fisica e terapéutica medicamentosa (Apéstolo et al.,
2007).

A eficacia dos cuidados de saude € altamente dependente do individuo, como da ade-
séo as atividades de autocuidados, a toma da medicacgédo, autovigilancia ou da abstinéncia de
comportamentos especificos. O problema é a baixa ades&o ao prescrito e as mudangas de
comportamentos recomendados ao longo do tempo (Ryan, Patrick, Deci & Williams, 2008) cit.
(Ribeiro, 2013)

Torna-se necessario apresentar uma breve conceitualizagcdo de termos e algumas de-

finicBes basicas que auxiliardo do tema acerca da motivagéo.

O conceito de motivagéo € dificil de definir dado que tem sido utilizado em diferentes
sentidos. Contudo define motivacdo como sendo algo que impulsiona a pessoa a agir de de-
terminada forma ou, pelo menos, que da origem a uma propensao a um comportamento es-

pecifico (Chiavenato, 1999) cit. (Tadin, Rodrigues, Dalsoquio, Guabiraba, Miranda, 2005).

Na mesma linha de pensamento (Apédstolo et al., 2007) indica que o conceito de moti-
vacao € definido como um conjunto de for¢cas percebidas que levam a pessoa a agir, influen-

ciada pelas suas experiéncias e outros fatores externos.

A pessoa esta motivada quando esta se sente ativa e com energia para atingir um fim,
e que ndo estd motivada quando nao se sente impelida ou inspirada para a a¢do (Ryan &
Deci, 2000) cit. (Almeida, 2013).

O comportamento humano é orientado por objetivos, sejam eles conscientes ou in-
conscientes, fica evidente a importancia de se associar atitudes motivacionais a esses obijeti-
vos. Estes fatores motivacionais vao incutir ao individuo comportamentos (Chiavenato,1999)
cit. (Tadin et al., 2005). O comportamento humano € motivado por motivacdes intrinsecas e

extrinsecas (Apostolo et al., 2007).



58

(Deci & Ryan, 2008) cit. (Neves, 2014), indicam que a motivagdo € um fator de mu-
danga comportamental humana. A motivacao é o que impulsiona a pessoa a ter e manter um
comportamento especifico. Descrevem a existéncia de dois tipos de motivacao a intrinseca e
extrinseca. A primeira é considerada uma motivagdo espontanea e inata que leva o individuo
a participar numa atividade pelo prazer e interesse que esta Ihe proporciona e sem esperar
gue dai advenha qualquer tipo de recompensa, a motivac¢ao extrinseca leva a pessoa a reali-
zar uma atividade pela consequéncia resultante do seu desempenho, ou seja, visa a obtencéo

de uma recompensa.

Relativamente & motivacao intrinseca estéo inerentes aptiddes, interesses e habilida-
des do individuo, que o fazem capaz de realizar certas tarefas e nao outras, que o fazem
sentir-se atraido por certas coisas e evitar outras, o que o fazem valorizar certos comporta-
mentos e menosprezar outros. Podem ser definidos ainda como os impulsos interiores, de
natureza fisiolégica e psicoldgica, afetados por fatores sociologicos: necessidades, frustracao,
aptidao, habilidades, atitudes e interesses. No que diz respeito as motivagdes externas sédo
estimulos ou incentivos que o ambiente oferece ou objetivos que o individuo persegue porque
satisfazem a uma necessidade, despertam um sentimento de interesse porque representam
a recompensa a ser alcancada (Tadin et al., 2005). De igual modo (Deci & Ryan, 1985) cit.
(Almeida, 2013); (Fontaine, 2005) cit. (Almeida, 2013); (Apostolo, 2007) referem as mesmas
ideias relativamente ao conceito de motivagao intrinseca e extrinseca. (Serra, 2010) cit. (Ne-
ves, 2014), indicam a existéncia de pelo menos trinta e duas teorias relacionadas com a mo-

tivacao.

O autor deste estudo considera que a teoria da autodeterminacao € a teoria que mais
se adequa para explanar o tema em estudo. Os autores (Almeida, 2013); (Serra, 2010); (Ri-
beiro, 2013) partilham da mesma opinido, a teoria da autodeterminacdo é uma das teorias

motivacionais mais abordadas no contexto de saulde.

Grande parte das teorias da motivacdo centram-se na quantidade de motivacao, en-
guanto a teoria da autodeterminacdo é mais complexa em classificar a qualidade da motiva-
¢do. As pessoas nao diferem apenas no nivel de motivacdo, mas também na orientacdo da
motivacado, ou tipo de motivacdo. Neste sentido, a teoria da autodeterminacdo ultrapassa a
distincdo mais simplista entre motivagao intrinseca e extrinseca, e atende particularmente aos
diferentes tipos de motivacao que integram a categoria da motivagéo extrinseca (Ryan & Deci,
2000) cit. (Almeida, 2013).

Refletindo num exemplo dado por (Almeida, 2013), as pessoas extrinsecamente moti-

vadas podem realizar uma acdo demonstrando resisténcia e desinteresse, ou em alternativa,
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assumindo uma atitude de abertura que reflete a aceitacdo interna do valor ou utilidade da
acao. No primeiro caso, que corresponde ao exemplo classico da motivagéo extrinseca, a
pessoa sente-se externamente pressionada para a a¢do. No segundo caso ha aceitacdo da

acao que se manifesta no desejo para agir.

A teoria da autodeterminacdo assume que o ser humano é por natureza ativo, auto
motivado, curioso e interessado mas reconhece também que as pessoas podem ser aliena-

das, passivas e desinteressadas.

Em ponto inverso com a motivacdo estqd a amotivacdo que de acordo com (Deci &
Ryan, 2008) cit. (Almeida, 2013), corresponde a uma falta de intencéo para a acéo, porgue a
pessoa nao valoriza o comportamento ou resultado, ou ndo se sente competente para o rea-

lizar, traduzindo-se num vazio motivacional e na inagéo.

A nivel conceptual a teoria da autodeterminacdo alicer¢ca-se em quatro sub-teorias,
teoria da avaliacdo cognitiva, a teoria da integracdo organismica, a teoria das orientacdes
causais e a teoria das necessidades basicas (Ryan & Deci, 2002) cit. (Almeida, 2013). Sendo
gue alguns autores falam ja em cinco sub-teorias, acrescentando a sub-teoria dos objetivos
de contetdo (Almeida, 2013); (Ribeiro, 2013).

Analisando as quatro sub-teorias que reinem consenso, na teoria da avaliagao cogni-
tiva o foco principal € o efeito das variaveis do contexto social nos comportamentos intrinse-
camente motivados (Ryan & Deci, 2000) cit. (Almeida, 2013). Os pressupostos da teoria da
avaliacdo cognitiva assentam no conceito de locus de causalidade e percecao de competéncia
(Ryan & Deci, 2002) cit. (Almeida, 2013) O primeiro relaciona-se com a necessidade de auto-

nomia e o segundo com a necessidade de competéncia. Almeida (2013)

A figura 2 retrata os aspetos basicos desta teoria.

Motivacao extrinseca Motivacao intrinseca
Locus externo > Locus interno
Menor _ Maior
autonomia " autonomia
Menor > Maior
competéncia competéncia

Figura 2: Elucidagéo da motivacédo na teoria da avaliagdo cognitiva

Fonte: Almeida, M. (2013). Motivagdo e comportamentos de Saude, relagdo com a qualidade de vida, em
adulto na comunidade. Porto. Universidade do Porto. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao
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Na teoria da integracdo organismica o foco centra-se na analise nos comportamentos
extrinsecamente motivados complementando assim a teoria da avaliacdo cognitiva. Esta teo-
ria procura compreender em que medida o comportamento ndo motivado intrinsecamente

pode ser autbnomo, tendo por base o conceito de internalizagéo e integragéo (Almeida, 2013).

Cré-se que as pessoas tendem, naturalmente, a integrar as experiéncias ao longo da
sua vida através da internalizacao (Ryan & Deci, 2002) cit. (Almeida, 2013). A internalizacao
e a integracdo, sdo processos através dos quais 0s comportamentos extrinsecamente moti-
vados se tornam mais autodeterminados (Ryan & Deci, 2000) cit. (Almeida, 2013). A regula-
¢do externa do comportamento vai sendo progressivamente assumida pelas proprias pes-
soas. A medida que a regulagéo extrinseca se torna mais internalizada transforma-se em mo-

tivacao intrinseca. A figura 3 pretende demonstrar o conceito basico desta teoria.

B
-

Comportamento nao Comportamento
Autodeterminado Autodeterminado
Amotivacdo i Motivacdo extrinseca i Motivacdo intrinseca
Nio regulada Regulacdo Regulacio Regulacdo Regulacido Regulacido
Externa Introjectada Identificada Integrada Intrinseca

Figura 3: Elucidagédo da motivacédo na teoria da integragdo organismica

Fonte: Almeida, M. (2013). Motivacéo e comportamentos de Salde, relacdo com a qualidade de vida, em

adulto na comunidade. Porto. Universidade do Porto. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao

A teoria das orientagbes causais tem como foco o contexto social na motivagéo e no
comportamento, bem como na integracdo das experiéncias ao longo da vida (Ryan & Deci,
2002) cit. (Almeida, 2013).

As orientacbes causais referem-se a forma como as pessoas se mobilizam no meio
ambiente, relativamente a iniciacdo e regulacdo do comportamento, e como em geral sédo
mais ou menos autodeterminadas, nas diversas situacfes e dominios da vida. As orientacdes
causais dividem-se em trés tipos: a orientacdo autébnoma, a orientacéo controlada e a orien-
tacdo impessoal, que diferem em termos do grau de autonomia (Deci & Ryan, 2008) cit. (Al-
meida, 2013). A figura 4 pretende demostrar elucidar os aspetos a ter em conta na teoria das

orientacfes causais.
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Tipo de Amotivacao Motivacio extrinseca Motivacao
motivagdo intrinseca
Estilo de Nao regulada Regulacdo Regulacio Regulacdo Regulagdo Regulacio
regulacdo Externa Introjectada Identificada Integrada Intrinseca
Locus de Impessoal Externo Algo externo Algo interno Interno Interno
causalidade
Tipo de Orientacao Orientacao controlada Orientacao autonoma
Orientagio impessoal

Figura 4: Elucidagéo da motivagado na teoria das orientagbes causais

Fonte: Almeida, M. (2013). Motivagdo e comportamentos de Salde, relacdo com a qualidade de vida, em
adulto na comunidade. Porto. Universidade do Porto. Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacao

A teoria das necessidades psicoldgicas basicas tem como foco, a satisfacdo das ne-

cessidades basicas sejam elas fisiologicas ou psicolédgicas que conduz a saude e bem-estar.

S&o trés as necessidades psicologicas, a autonomia, competéncia e relacionamento
(Deci & Ryan, 2000) cit. (Almeida, 2013). A autonomia dita que o comportamento resulte da
iniciativa e vontade da pessoa, refletindo os seus valores e ndo seja ditado pelos outros (Al-
meida, 2013). A competéncia diz respeito & necessidade de ser eficiente nos seus esforcos e
capaz de atingir os resultados desejados (Patrick et al., 2007) cit. (Almeida, 2013), a pessoa
sente confianga na sua acéo. O relacionamento dita que o relacionamento envolve sentimen-
tos de pertenca. A pessoa procura ligar-se aos outros e ser compreendida por eles (Patrick et
al., 2007) cit. (Almeida, 2013). Segundo (Ryan et al., 2008) cit. (Almeida, 2013), referem que
a importancia do relacionamento com os outros € essencial para promover uma relacéo de

confianga e vinculo, também ela facilitadora do processo de internalizagéo e integragéao.

As necessidades psicoldgicas séo universais, isto €, constituem requisitos inatos e néo

adquiridos contudo diferem de cultura para cultura e valores.

Resumindo, as pessoas apresentam uma motivagdo autbnoma quando experimentam
aspiracao e possibilidade de escolha face ao comportamento, e apresentam uma motivagao
controlada quando experimentam pressao ou coercao para adotar um comportamento (Willi-
ams, McGregor, Zeldman, Freedman & Deci, 2004) cit. (Almeida, 2013).

A motivacao auténoma inclui a motivacado intrinseca e os tipos de motivacao extrinseca
nos quais a pessoa se identifica com o valor da atividade e, idealmente a integra no seu sen-
tido de self (Deci & Ryan, 2008) cit. (Almeida, 2013), isto €, para além da motivagéo intrinseca

inclui as formas de motivacao extrinseca por regulacdo identificada e integrada. A motivacao
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controlada inclui as formas de motivacao extrinseca, por regulacdo externa e por regulacdo
introjetada. Na regulagdo externa o comportamento surge em funcéo de contingéncias exter-
nas de recompensa ou punicdo, e na regulacao introjetada a regulacdo do comportamento ja

foi parcialmente internalizada.

No dominio dos comportamentos saudaveis a motivacdo autbnoma resulta da liber-
dade de escolha por esse tipo de comportamentos, porque as pessoas acreditam que estes
Ihes trazem beneficios em termos de salde e sentem-se pessoalmente comprometidas na
melhoria da sua salde. Contrariamente, a motivacao controlada resulta na op¢ao por esses
mesmos comportamento, devido a pressao que sentem por parte dos seus familiares/amigos

ou profissionais de saude (Almeida, 2013).

(Polonsky, 1999) cit. (Silva, 2010) refere gue uma das maiores dificuldades dos diabé-
ticos que se confrontam é a falta de motivagéo para aderirem ao complexo tratamento que lhe
é sugerido. Os individuos amotivados séo incapazes ou nao lhes apetece tratar da diabetes,
desistindo em parte ou totalmente do tratamento. O mesmo autor (2010); Neves, 2014) refe-
rem e clarificam que a entrevista motivacional e a terapia em grupo sao das melhores formas

de motivar o individuo.

(Deci & Ryan, 2000); (Serra, 2010) cit. (Neves, 2014) explanam que a motivacao in-
trinseca é um dos fatores considerados mais importantes para a manutencdao de um compor-
tamento. Os individuos que regulam intrinsecamente a sua motivacdo, demonstram maior

empenho, prazer, persisténcia e esfor¢co nas atividades que realizam.

Um estudo com 62 individuos diabéticos revelou que a motivacdo intrinseca foi supe-

rior & motivagdo extrinseca (Apostolo et al., 2007) cit. (Neves, 2014).

(Santos et al., 2012) cit. (Neves, 2014) referem a motivacéo intrinseca, como determi-

nante na adesdo ao regime terapéutico ndo farmacoldgico.

Na diabetes, compreender as motiva¢des do diabético para o tratamento, assim como
a interacdo entre a motivagao intrinseca e extrinseca é apontada como uma das condicbes
gue influenciam a adesao as condicionantes da diabetes mellitus tipo 2, sendo que a literatura
aponta que a necessidade de motivar o diabético deve ser mais centrada nas necessidades

do individuo do que nos conhecimentos e crengas dos profissionais de saude (Neves, 2014).

O efeito da diminui¢éo da capacidade fisica e a morbidade da diabetes mellitus tipo 2
causam niveis de motivacdo menores. Os efeitos motivacionais do exercicio fisico reduzem a

dependéncia dos anti diabéticos orais (Santos, Nascimento, Freitas, Cunha, e Vancea, 2012).
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Sintetizando, uma baixa motivacao para o tratamento refere-se aos motivos que levam
os individuos a comportar-se de acordo com o0 que 0s outros esperam deles (motivacao ex-
trinseca) e ndo de acordo com as suas vontades proprias (motivagdes intrinsecas). As duas
motiva¢des sdo importantes para moverem o individuo no sentido de manter a diabetes con-

trolada.

A motivacdo é um fator de predisposicdo para uma adesdo ao tratamento de forma
eficaz (Marcos, 2014), este fendbmeno motivacional faz compreender a conducéo da adeséo

ou nédo ao tratamento proposto (Apédstolo et al., 2007).
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3. Metodologia

Neste capitulo ir-se-ao definir as estratégias utilizadas para determinarmos a motiva-
¢do para a adesédo a terapéutica na pessoa diabética tipo 2. Nesse sentido proceder-se a
descricéo e explicacdo do tipo de investigacdo, das variaveis em estudo, da amostragem re-
alizada, dos instrumentos de colheita de dados e dos procedimentos na recolha de dados

utilizados e dos procedimentos estatisticos que se irdo realizar.

3.1. Métodos

A diabetes atinge mais de 382 milhGes de pessoas em todo o mundo e estima-se que
em 2030 correspondam a 428 e em 2036 a 592 milh8es de pessoas (Bélgica, Bruxelas, IDF
a, 2013).

Em Portugal a prevaléncia situava-se em 12,9% da populagdo entre os 20 e os 79
anos em 2012. A existéncia destes numeros elevados € de extrema preocupacao, por essa
razao existe um programa nacional para a diabetes para controlar esta patologia, previsto no
plano nacional da saude 2012 — 2016 (Correia et al., 2013).

Estes factos sdo pois um problema de salde publica o que suscita a pertinéncia da
realizacdo de estudos nesta area.

Sabe-se que existem trés aspetos fundamentais que influenciam o controlo metabélico
dos niveis de glicemia, a alimentacao, a realizacao de exercicio fisico e a terapéutica realizada
pelo individuo. Cré-se que na maior parte dos individuos que apresentam descontrolo meta-
bolico provém pela nao realizagéo correta do que € proposto para controlar a patologia. Dessa
forma é fundamental perceber, refletir e determinar quais destas condicionantes o participante
da menos valor e perceber a razdo desse incumprimento.

Neste contexto emergem como questdes de investigacdo: (i) Qual a prevaléncia da
adesdo a terapéutica da pessoa com diabetes mellitus tipo 2? (ii) Qual a relacéo entre a mo-
tivacao da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 e a sua adeséo a terapéutica? (iii) Que varia-
veis sociodemograficas e clinicas influenciam a adesao a terapéutica da pessoa com diabetes
tipo 2 quando mediadas pela motivagéo para a adesao a terapéutica?

Por forma a responder as questdes formuladas equacionaram-se como objetivos: (i)
Determinar a prevaléncia da adesao a terapéutica da pessoa com diabetes mellitus tipo 2. (ii)
Analisar a relagcéo entre a motivagdo da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 e consequente-

mente a sua adesdo a terapéutica. (iii) Identificar as variaveis sociodemogréficas e clinicas
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gue influenciam a adeséo a terapéutica da pessoa com diabetes tipo 2 quando mediadas pela
motivacao para a adesao a terapéutica.

O esquema conceptual de base a seguir apresentado procura de forma pictorica pro-
cura estudar a relagdo entre as variaveis. Consideramos como variaveis independente as va-
ridveis sociodemograficas, variaveis clinicas e como variavel mediadora a motivagédo para a

adesdao a terapéutica. Como variavel dependente surge a adesao a terapéutica.

Variaveis clinicas e antropomé-
tricas
e Anamnese

Variaveis sociodemograficas
e Género

¢ :gadz il e Complicacdes da diabetes
e Estadocivil e Controlo glicémico
o Habilitacdes literarias e Peso
¢ Situacao socioprofissional e Perimetro da cintura
e Situacao sociofamiliar « Estatura
o IMC
_: Motivag&o para a adesdo & terapéutica || «e—"
> s -~
Adeséo a terapéutica P E—

Determinantes da terapéutica
da diabetes

Figura 5: Esquema conceptual do desenho de investigacao

O tipo de estudo em causa € do tipo (survey observacional), com uma abordagem
guantitativa, transversal, descritivo-correlacional e explicativo na medida que se pretende ex-

plicar relacdes causais e predizer resultados.

3.2. Participantes

Para a selecéo dos participantes foi utilizada a técnica de amostragem néo probabilis-
tica por conveniéncia, o que significa que nem todos os elementos da populagéo tiveram a
mesma probabilidade de pertencer a amostra. A recolha de dados foi realizada na unidade de
cuidados continuados da Guarda e Gouveia, lares da Santa Casa da Misericordia da Guarda
e colaboracéo de familiares e enfermeiros que conheciam individuos com diabetes mellitus
tipo 2. Utilizamos também o contacto telefénico nos participantes que anteriormente estiveram

internados na unidade de cuidados continuados da Guarda a data de inicio do estudo e o
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contacto presencial no dia mundial da diabetes, numa ac¢do de sensibilizagéo e preventiva
realizada no centro comercial da Guarda.

Foram ainda contactadas a Unidade Local Saude — Guarda e o Centro Hospitalar Ton-
dela- Viseu no sentido de aumentar o tamanho amostral mas tal ndo foi possivel por ndo
termos obtido em tempo real autorizacdo das respetivas comissfes de ética.

A recolha de dados foi iniciada a 20 Outubro de 2015 e concluida a 18 de Abril de
2016. A amostra total perfaz 181 participantes. Como critérios de inclusdo definimos possuir
patologia de diabetes mellitus tipo 2 diagnosticada pelo médico assistente e querer participar

voluntariamente no estudo.

3.2.1. Caracterizacéo sociodemogréafica da amostra

Conforme ja referido anteriormente responderam ao questionario 181 individuos com
diabetes mellitus tipo 2 destes 43,09 % pertencem ao género masculino e 56,91 % ao género

feminino.

Em relagdo & idade as estatisticas indicam-nos que a idade minima foi de 30 anos e a
maxima de 94 anos, ao que corresponde uma média de idades de X= 72,65 + 11,59 anos.
Estatisticamente a amostra ndo segue uma distribuicdo normal relativamente a idade. Os va-
lores apresentam-se assimétricos e enviesados, sendo uma distribui¢do leptocurtica, envie-

sada para a direita.

Relacionando o género com a idade as estatisticas revelam que a média de idades
para o género feminino (X= 74,52 anos + 10,478) é superior as idades do género masculino
(X= 70,17 anos + 12,569). Existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos.
Para o género masculino as idades apresentam-se com uma distribui¢cao leptocurtica, envie-
sada para a direita. Para o género feminino as idades apresentam-se com uma distribuicao

mesocurtica também enviesada para a direita.

Os dados estatisticos relativos & idade encontram-se descritos na seguinte tabela (cf.
tabela 2)

Tabela 2: Estatisticas relativas da idade em fun¢ao género

. \dacle N % Min | Max X D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro | K/S
Masculino 78 143,091 30 | 90 | 70,27 | 12,56 | 17,89 -3,76 | 2,212 | 0,000
Feminino 103 ]| 56,91 | 46 94 | 74,52 |10,47 | 14,04 -2,52 0,18 | 0,006
Total 181]1100,0| 30 94 | 72,65 11,59 ] 15,95 4,97 27,79 | 0,001
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A amostra revelou que 22,10 % dos individuos tem 64 ou menos anos, 0s restantes
tém idade superior ou igual a 65 anos. Estatisticamente revelou-se que a idade néo é influen-

ciada pelo género.

Em relacdo ao estado civil a analise das estatisticas indicam-nos que maioritariamente
dos inquiridos séo casados, correspondendo a 54,10 % da amostra seguidamente surgem os
villvos com 28,70 %. A analise dos resultados indica que o estado civil ndo influéncia os re-
sultados relativamente ao género, contudo é de referir que existem diferencas estatisticas no

grupo dos solteiros e vilvos demonstrados através dos residuos ajustados

Dos individuos questionados 44,80 % ndo tem companheiro, ou seja, sao solteiros,
divorciados ou viavos, 55,20 % tém companheiro o que nos indica que podem ser casados ou
em unido de facto. Estatisticamente revelou-se que independentemente do género, o ter com-

panheiro ou néo ter, ndo influencia os resultados.

No que diz respeito a escolaridade da amostra podemos observar que 0 maior nUmero
de inquiridos tém o 1° ciclo de escolaridade correspondendo a 41,40 %, em ponto inverso
guem tém ensino superior corresponde aos individuos em menor nimero da amostra com

5,00 % dos inquiridos.

As estatisticas revelam que existem diferencas estatisticas entre os diferentes grupos,
ou seja, dependendo do género os diferentes niveis de escolaridade sao influenciados. Ao
analisar por grupos, observamos que as diferengas situam-se nos individuos que ndo sabem
ler, nem escrever e nos que tém o 2° ciclo de escolaridade. Ao estabelecermos 3 grupos
divididos entre ndo sabe ler, nem escrever, até ao 3° ciclo de escolaridade e com ensino
secundario/ superior as estatisticas revelam também diferencas entre grupos dependendo do
género. As diferencas situam-se nos grupos dos analfabetos e dos que tém até ao 3° ciclo de

escolaridade.

Relativamente a situacéo socioprofissional os dados obtidos revelam que da amostra
76,20 % séo reformados, em razao inversa sdo os individuos desempregados que estao em

menor nimero na amostra com 3,90 %.

Da analise dos dados observamos que o género nao influencia os diferentes estados

socioprofissionais.

Ao analisarmos a situacao de habitagdo dos inquiridos, concluimos que 50,80 % coa-
bitam com os cbnjuges e que os resultados ndo séo influenciados por se viver conjuntamente
com os conjuges em relagdo ao género. Dos dados da amostra observamos que 85,10 % dos

individuos ndo coabitam com os filhos e que os resultados nao sao influenciados por se viver
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ou nao com os filhos. Determinou-se que 9,40 % coabitam com algum tipo de familiar e da
mesma forma dos anteriores os resultados néo séo influenciados por se viver ou hdo com

familiar.

A amostra revelou que 18,80 % vive sozinho e que os resultados ndo séo influenciados

por se viver so.

Foi referido por 20,40 % dos diabéticos questionados que coabitam com outros, os

resultados ndo sao influenciados por se viver com outros elementos ou sozinho.

Fez-se uma divisdo em 3 grupos para determinar se existia diferencas estatisticas por
se viver acompanhado, sozinho ou numa instituicdo dependendo do género. Da andlise da
amostra em estudo revela que os resultados néo séo influenciados por se coabitar por se viver

sozinho ou por se viver numa instituicao.

Os dados estatisticos relativos ao grupo etario, estado civil, escolaridade, situacdo

profissional e coabitacdo por género encontram-se descritos na seguinte tabela (cf. tabela 3).

Tabela 3: Estatisticas relativas aos dados sociodemograficos em funcdo do género

Teste Qui - qua-
Masculino Feminino Total drado Residuais
Género| N % N % N % X2 p
Variaveis (78) (43,09)](103) (56,91)](181) (100,0) Mase. Fem
Grupo etério
< 64 anos 18 23,10 22 21,40 40 22,10 0,3 -0,3
> 65 anos 60 7690 | 81 7860 | 141 7790 | 0,076 0460 | 03 -0,3
Estado civil
Solteiro 14 17,90 8 7,80 22 12,20 21 -21
Casado 45 57,70 53 51,50 98 54,10 0,8 -0,8
Divorciado 3 3,80 4 3,90 3,90 | 8448 0,076 ] 0,0 0,0
Unido de facto 1,30 1,00 1,10 02 -0,2
Viavo 15 1920 | 37 3590 | 52 28,70 -25 25
Outro - - - - - - 0,0 0,0
Estado civil
Sem companheiro 32 4100 ] 49 4760 | 81 4480 | 0,770 0,2341-09 09
Com companheiro 46 59,00 54 52,40 | 100 55,20 09 -09
Escolaridade
Nao sabe ler e escrever 9 11,50 27 26,20 36 19,90 -24 24
1° ciclo de escolaridade 32 41,00 | 43 41,70 | 75 41,40 -0,1 0,1
2° ciclo de escolaridade 24 30,80 14 13,60 38 21,00 | 12,289 0,031 | 2,8 -28
3° ciclo de escolaridade 4 5,10 8 7,80 12 6,60 -0,7 0,7
Ensino secundario 4 5,10 7 6,80 11 6,10 -05 05
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Ensino Superior 5 6,40 4 3,90 9 5,00 0,8 -08
Escolaridade

Analfabeto 9 11,50 27 26,20 36 19,90 -24 24

Até ao 3° ciclo 60 76,90 | 65 63,10 | 125 69,10 | 6,063 0,048 | 20 -2,0

Secundario/ Superior 9 11,50 11 10,70 20 11,00 0,2 -0,2
Situagao socioprofissional

Empregado 20 25,60 16 15,50 36 19,90 1,7 -1,7

Desempregado 3 3,80 4 3,90 7 3,90 | 2,870 0,238 1 0,0 0,0

Reformado 55 70,50 83 80,60 | 138 76,20 -16 16

Com quem vive

Conjuge 43 55,10 49 47,60 92 50,80 1,014 0,196 10 -1,0
Filho (s) 9 11,50 18 17,50 27 14,90 1233 0,185 -11 11
Familiar 10 12,80 7 6,80 17 9,40 1,893 0,132 14 -14
Sozinho 15 19,20 19 18,40 34 18,80 | 0,018 0521 ) 0,1 -01
Outros 12 1540 )| 25 2430 | 37 2040 | 2,156 0,099 |-15 15
Com quem vive
Acompanhado 53 67,90 60 58,30 | 113 62,40 13 -1.3
Sozinho 15 19,20 19 18,40 34 18,80 | 3,278 0,194 ) 0,1 -01
Institucionalizado 10 1280 | 24 2330 | 34 18,80 -1,8 1.8

3.3. Instrumentos

A recolha de dados processou-se através de um questionario construido para o efeito
(Add hoc) e por duas escalas selecionadas com base na revisao tedrica e nas questdes e
objetivos do estudo. A estrutura do instrumento de colheita de dados compreende quatro par-
tes. A primeira diz respeito as variaveis sociodemograficas, a segunda as variaveis clinicas, a
terceira & escala de motivacdo para a adeséo a terapéutica (EMT) criada por Apéstolo et al.,
2007 e a quarta a escala de adeséo a terapéutica (MAT) construida por Delgado & Lima, 2001.

O instrumento de recolha de dados realizado encontra-se em apéndice I.

| Parte: questionario de caracterizacdo sociodemografica:
Esta primeira parte é constituida por seis questdes que permitem obter dados relativos

a idade, género, estado civil, escolaridade, situacao profissional e coabitagao.

Il Parte: variaveis clinicas e antropométricas:
Esta parte do questionario permite colher dados acerca de algumas variaveis antro-
pométricas como peso e estatura, que permitem determinar o indice de massa corporal, e

ainda o perimetro da cintura.
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Quanto as variaveis clinicas que interessam para o estudo, os participantes foram

guestionados sobre os habitos alimentares, onde se pergunta o niumero de refeicbes efetua-
das diariamente. No seguimento do questionario é apresentado aos inquiridos um conjunto
de alimentos sendo-lhes sugerido que indiguem, numa escala tipo Likert, onde (0) significa
que raramente ingere, (1) até 1/2 vezes por semana, (2) até 3/4 vezes por semana e 3 se
ingerido diariamente a frequéncia da ingestdo desse alimento. Ainda lhe é solicitado que indi-
que se ingere bebidas alcoodlicas e em caso afirmativo qual o tipo de bebida.
A questdo seguinte faz referéncia a frequéncia com que o participante consome alimentos
confecionados. Uma outra questdo baseia-se na roda dos alimentos, solicita-se ao partici-
pante para assinalar a area correspondente a sua alimentag&o habitual segundo os alimentos
sugeridos que se encontram agrupados por nutrientes. Esta sequéncia de questdes termina
perguntando ao inquirido se cumpre ou ndo com as recomendacdes e no caso de responder
nao, qual é a razao desse nao cumprimento.

Um outro grupo de questbes pretende realizar uma anamnese clinica do individuo,
sendo questionado para esse efeito sobre o seguimento do individuo em consultas de diabe-
tologia e sobre as complicacdes da diabetes mellitus tipo 2. Questiona-se a existéncia ou nao
de outras patologias e em caso afirmativo se é medicado para essas patologias.

Este questionario aborda seguidamente uma outra area da triade terapéutica que é o
exercicio fisico. Assim comeca-se por perguntar sobre a frequéncia, o tempo médio e intensi-
dade do exercicio fisico efetuado pelo sujeito bem como o que tipo de exercicio fisico pratica
habitualmente. Solicita-se ainda que indique as razfes acerca da inatividade fisica, caso
exista.

Termina esta parte do questionario com questdes que introduzem outra condicionante
da diabetes, a terapéutica. Nesse sentido, pergunta-se se o inquirido realiza a auto gestao da
diabetes, onde a faz habitualmente e quantas vezes por dia. E-lhe solicitado para indicar o
ultimo valor de glicemia e a hora de avaliagdo. Uma outra questdo procura saber se esta
medicado para o controlo da diabetes e em caso afirmativo que tipo de medicac¢ao toma.

Finalmente sdo questionados sobre o tempo de duracdo da diabetes se assistiu a ses-
sOes de esclarecimento acerca da diabetes ministradas por profissional de saude. Nas ultimas
guestdes € perguntado se segue as recomendacdes dadas nessas sessfes e se sente moti-

vado para a realizar o que lhe foi transmitido.
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Il Parte — Escala de motivacado para o Tratamento (EMT) (Apéstolo, Viveiros, Nu-
nes, Domingues, 2007)

A Escala de Motivagdo para o Tratamento (EMT) propde medir as motivacdes autono-
mas e controladas para a ado¢&o de um estilo de vida saudavel no que respeita ao tratamento
do diabetes, controle da glicemia e prética de exercicio (Apéstolo et al., 2007); (Santos et al.,
2012).

E uma escala ordinal tipo Likert constituida por 19 itens, dos quais 13 avaliam a moti-
vacao intrinseca (itens 2, 3, 4, 6, 7, 10, 11, 12, 13, 16, 17, 18 e 19) e 6 a motivacao extrinseca
(tens 1, 5, 8, 9, 14 e 15). Resulta de uma adaptacdo para a lingua portuguesa do Treatment
Self-regulation Questionnaire (TRSQ) realizada por Apdstolo et al., 2007. Esta escala foi cri-
ada para explicar a Teoria da Autodeterminacéo (Neves, 2014). Foi utilizada uma verséo de
4 pontos para medir a motivacdo, os quais variam de nada importante (1), pouco importante
(2), importante (3) e muito importante (4). No que respeita a analise dos dados obtidos, o
score de cada dimensao é obtido através da soma das respostas aos itens que compdem

cada uma das dimens®es (intrinseca e extrinseca) e pelo valor global total (Neves, 2014).

No estudo original esta escala mostrou boa consisténcia interna, com valores de
a=0,78; 0,88 e 0,86 respetivamente para a motivagao total, motivagéo extrinseca e intrinseca
(Apostolo et al., 2007). Na amostra em estudo de Apostolo et al., 2007) os valores de consis-
téncia interna foram de 0=0,82; 0,83 e 0,80 para a motivagao total, motivacéo intrinseca e

motivagao extrinseca, respetivamente.

Estudo psicométrico para o presente estudo

Estatisticamente observa-se uma elevada consisténcia da escala, dado pelo valor de
a Cronbach (a = 0,916) o que nos indica que os itens avaliados na EMT se encontram forte-
mente relacionados, o que é comprovado pelos valores de alfa de cada item ao oscilarem
entre 0.907 no item 18 e 0.921 no item 5. Os coeficientes de correlacédo do item total corrigido
apontam que o item 5 foi o que apresentou menos estabilidade demostrado por r=0,223. A
correlagdo maxima situa-se no item 18 observados por r=0,796. O coeficiente de biparticdo
ou método das metades é indicador de boa congruéncia entre as duas metades com alfas
respetivamente de 0.804 para a primeira metade e 0.900 para a segunda. A tabela seguinte

demostra os resultados obtidos acerca da consisténcia interna da escala EMT (cf. tabela 4).
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N.°
Item Itens X D.P. ritem! ¢ sem
total r2 item

1 Porque as outras pessoas ficariam furiosas comigo

se eu nao fizesse. 2,486 | 0,975 | 0,278 0,594 | 0,920

Porque fazé-lo para mim é um desafio pessoal. 2,839 | 1,012 | 0,680 0,756 | 0,909

Porque acredito que ao fazé-lo vou melhorar a minha

salde. 2,944 | 0,970 | 0,683 0,732 | 0,909
4 Porque sentir-me-ia culpado se néo fizesse o que o

médico disse. 2,994 | 0,909 | 0,328 0,680 | 0,918
5 Porque quero que o médico pense que sou um bom

doente. 2,884 | 0,50 0,223 0,700 | 0,921
6 Porque sentir-me-ia mal comigo mesmo se nao o fi-

zesse. 2,790 | 0,931 | 0,701 0,742 | 0,909
7 Porque é entusiasmante manter a minha glicemia

dentro dos valores recomendados. 2,668 | 1,016 | 0,708 0,732 | 0,909
8 N&o quero que as outras pessoas se dececionem co-

migo. 2,513 | 0,873 | 0,366 0,626 | 0,917
9 As outras pessoas ficariam aborrecidas comigo se

eu ndo fizesse. 2,237 | 0,825 | 0,372 0,549 | 0,917
10 Acredito que é importante para me manter saudavel. | 2,839 | 0,949 | 0,710 0,671 | 0,909
11 Sentiria vergonha de mim mesmo (a) se ndo o fi-

zesse. 2,436 | 0,902 | 0,715 0,634 | 0,909
12 E mais facil fazé-lo do que ficar a pensar nisso. 2,634 | 0,887 | 0,685 0,593 | 0,910
13 Pensei seriamente no assunto e acredito que é a me-

Ihor coisa a fazer. 2,547 | 0,991 | 0,745 0,681 | 0,908
14 Quero que os outros vejam que sou capaz de fazé-

lo. 2,392 | 0,916 | 0,459 0,517 | 0,915
15 O médico/ enfermeiro/ nutricionista disse-me para

fazé-lo. 3,276 | 0,715 | 0,325 0,289 | 0,917
16 Sinto que sdo as melhores coisas que posso fazer

por mim. 2,836 | 0,895 | 0,740 0,732 | 0,908
17 Sentir-me-ia culpado se nédo o fizesse. 2,386 | 0,933 | 0,751 0,677 | 0,908
18 S&o as melhores escolhas que eu posso tomar. 2,729 | 0,893 | 0,796 0,776 | 0,907
19 Trata-se de um desafio aprender a viver com o meu

diabetes. 2,734 | 0,916 | 0,717 0,695 | 0,909

Coeficiente de biparticdo

Primeira metade = 0,804*
Segunda metade = 0,900**

Coeficiente alfa de Cronbach global

0,916

*Itens 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10

** |tens 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19
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Submetemos entretanto a estrutura bifatorial da EMT a uma analise fatorial confirma-
téria para avaliar a qualidade do ajustamento do modelo utilizando-se o software AMOS,
(Analysis of Moment Structures) versédo 23 para Windows. A analise fatorial confirmatoria
um metodo confirmatorio que serve para certificar se determinados fatores latentes séo res-
ponsaveis pelo comportamento de variaveis manifestas especificas de acordo com uma teoria

ou padrao pré-estabelecido (Maroco, 2014).

Consideramos a matriz de covariancias e foi adotado o algoritmo da maxima verosi-
milhanca MLE (Maximume-Likelihood Estimation) para estimacdo dos parametros. Usamos
como indicadores de qualidade de ajustamento global o x?/gl (razdo entre qui quadrado e
graus de liberdade). Este indicador avalia a discrepancia entre a matriz de covariancias dos
dados e a matriz de covariancia do modelo e é considerado aceitavel se o valor for inferior a
5; CFI (Comparative Fit Index) indice comparativo, adicional, de ajuste ao modelo; GFI (Go-
odness of Fit index) e indice de qualidade de ajuste sdo recomendados valores acima de 0,90
para se considerar um ajustamento bom; RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation)
valores inferiores a 0,08 € indicativo de um ajustamento aceitavel; RMR (Root mean square
residual) e SRMR (Standardized root mean square residual), quanto menores melhor o ajus-

tamento, com 0O (zero) a indicar um ajustamento perfeito.

Para a qualidade do ajustamento local do modelo consideramos a validade compdésita
(VC) determinada através da fidelidade individual dos itens (A), (considera-se fiabilidade indi-
vidual adequada quando o valor do peso fatorial € superior a 0,50), a Fiabilidade individual
dos indicadores (6), com coeficientes iguais ou superiores a 0,25 como valores de referéncia;
fidelidade compdsita (FC), estima a consisténcia interna dos itens relativos ao fator. Valores
acima de 0,70 indicam boa consisténcia interna; validade convergente avaliada através da
variancia extraida média (VEM) permite determinar o modo como os itens que séo reflexo de
um fator, saturam fortemente nesse fator. Valores superiores a 0,50 séo considerados indica-
tivos de boa validade convergente (Maroco, 2014) e validade discriminante é considerada
guando o valor de VEM para cada constructo é maior do que o quadrado das correlacbes

multiplas entre esse constructo e um outro qualquer.

A sensibilidade dos itens foi avaliada através dos coeficientes de assimetria (Sk) e
achatamento (Ku) e coeficiente multivariado de Mardia. Itens com coeficientes de assimetria
superiores a 3, coeficiente de achatamento superior a 7 e coeficiente de Mardia superiores a
5 em valores absolutos, apresentam problemas de desvio significativo da normalidade (Ma-
roco, 2014).
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Face ao exposto e analisando os resultados apresentados na tabela 5 aferimos que
ndo foram observados erros relativos a assimetria e achatamento dos itens da escala uma
vez que todos se encontravam dentro dos valores de referencia com um coeficiente multiva-
riado de Mardia de 4,199... .Por sua vez as trajetorias dos itens com os fatores que Ihe cor-
respondem revelam racios criticos estatisticamente significativos, o que levou a manutencdo
de todos os itens. Quanto aos coeficientes lambda, adotamos como valor de referéncia para
eliminacéo de itens satura¢@es inferiores a 0,40 (Maréco, 2014). Apuramos que o item 4 do

fator 1 devera ser eliminado, por apresentar uma saturagao inferior ao valor de referéncia.

Tabela 5: Estimativas dos racios criticos e coeficientes lambda dos itens com os fatores a que correspondem

Trajetorias Estimativas S.E. C.R. P A
mot2 <--- F1 1,000 ,784
mot3 < |F1 984 081 | 12,225 - ,805
mot4 <--- F1 ,196 ,087 2,247 ,025 171
mot6 <--- F1 917 ,078 11,781 il ,781
mot7 G F1 1,084 ,084 12,904 i ,846
mot10 <--- F1 ,962 ,080 12,007 il ,804
motll <--- F1 ,859 ,077 11,093 ol , 756
motl12 <--- F1 ,812 ,077 10,586 il , 726
mot13 <--- F1 1,008 ,083 12,097 ok ,807
mot16 <--- F1 ,962 ,074 12,951 il ,852
motl7 <--- F1 ,935 ,080 11,744 il , 794
motl8 <--- F1 ,985 ,074 13,327 rkk 874
mot19 <--- F1 ,957 ,077 12,468 ol ,828
motl <--- F2 1,000 772
mot5 <--- F2 ,585 ,100 5,871 ok ,464
mot8 < |F2 944 ,084 | 11,199 ek 814
mot9 <--- F2 ,864 ,086 10,057 X ,788
motl4 <--- F2 ,841 ,097 8,657 ok ,691
mot15 <--- F2 ,387 ,077 5,015 o ,408

A figura 6 completa a informacéo contida na tabela supra. Observa-se a relacdo entre

os itens e fatores correspondentes e 0s pesos fatoriais de cada um.

Conforme referido as saturacdes sdo em todos os itens superiores a 0,40 e a validade
individual dos itens superiores a 0,25 com excec¢ao do item 4 pelo que em analises posteriores

foi eliminado.

No que respeita aos indices de bondade de ajustamento global, 0 modelo bifatorial

configura indices adequados para o (X?/gl = 3,653) e sofriveis para os restantes indices.
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Figura 6: Modelo inicial da andlise fatorial da EMT

Procedeu-se entretanto ao refinamento do modelo original com a eliminacgéo de item,

em consonancia com os indices de modificacdo propostos pelo AMOS.

Os indices de modificagédo obtidos através do AMOS mostram que deveriam correla-
cionar-se os erros el vs e2 e os erros e7 vs e8. O AMOS revelou ainda que para melhorar o
ajustamento do modelo dever-se-ia remover os itens 4 e 6 na para a motivacao intrinseca e

item 15 para a motivacdo extrinseca por se apresentarem saturagées inferiores a 0,40.

Os resultados evidenciam no modelo final um bom ajuste em todos os indices em ana-
lise. A figura 7 demostra a melhoria dos indices de qualidade da escala EMT ao correlacionar

0s erros supra citados e com a eliminar os itens.
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Figura 7: Modelo final da analise fatorial confirmatéria da EMT com indices de modificagao

O quadro 8 mostra os indices de bondade de ajustamento global do modelo inicial e
final. Como referimos no modelo inicial apenas a raz&o do (X2/gl) se apresenta adequado mas
no modelo final, somente o GFI tem um valor ligeiramente inferior ao de referéncia (GFI=
0,886). No que respeita fiabilidade compdsita que estima a consisténcia interna dos itens apu-
ramos que quer para a motivacao intrinseca (FC= 0,952) como para a motivacdo extrinseca
(FC=0,835) que é muito boa ao revelar-se superior aos valores de referéncia. Quanto a vali-
dade convergente que reflete 0 modo como os itens saturam num fator também notamos a
existéncia de boa validade convergente j4 que para a motivacao intrinseca o VEM foi de 0,646

e para a motivacao extrinseca de 0,510, ambos também acima dos indicadores de referéncia.

A validade discriminante dos fatores avaliada pela comparacédo das VEM com o0s qua-
drados das correlacdes entre os fatores, permite concluir da sua existéncia entre os fatores

ao apresentar indice inferior as VEM (VD= 0,036).

Aferimos ainda que o modelo apresenta uma boa fiabilidade estratificada de 0,960 com
um VEM = 0,604.
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Quadro 8: indices de ajustamento da analise fatorial exploratéria da EMT

Modelo xZg| GFlI CFI RMSEA RMR SRMR
Modelo inicial 3,653 0,752 0,839 0,121 0,082 0,092
Modelo final 1,648 0,886 0,968 0,060 0,053 0,060

Avaliamos ainda a consisténcia interna dos 11 itens para a motivacao intrinseca e ex-
trinseca. Na tabela 6 sdo apresentadas as estatisticas e os indices correlacionais. Observa-
se uma elevada consisténcia da escala, dado pelo valor global de a Cronbach (a = 0,953) e
pelos valores de alfa por item que oscilam entre 0,947 e 0,951, 0 que nos indica que os itens

da motivacéo intrinseca se encontram fortemente relacionados.

Os coeficientes de correlacédo do item total corrigido apontam que o item 12 foi o que
apresentou menos estabilidade demostrado (r =0,715) correspondendo a um a = 0,951 e a

correlacdo maxima situa-se no item 18 (r =0,848) correspondendo a um a de 0,947.

O coeficiente de biparticdo apresenta validade congruente j& que para a primeira me-

tade o valor de alfa foi de 0,910 e para a segunda de 0,922.

Tabela 6: Consisténcia Interna da Escala EMT para a motivacéo intrinseca

N.° _
Item Itens X | D.P. ritem! 2 o sem
total item

Porque fazé-lo para mim é um desafio pessoal. 2,83 | 1,01 | 0,754 0,682 | 0,950
3 Porque acredito que ao fazé-lo vou melhorar a minha

saude. 2,94 |1 0,97 | 0,776 0,712 | 0,949
7 Porgue é entusiasmante manter a minha glicemia den-

tro dos valores recomendados. 2,66 | 1,01 | 0,817 0,715 | 0,948
10 Acredito que é importante para me manter saudavel. 2,83 |1 0,94 | 0,792 0,647 | 0,948
11 Sentiria vergonha de mim mesmo (a) se nao o fizesse. | 2,43 | 0,90 | 0,746 0,623 | 0,950
12 E mais facil fazé-lo do que ficar a pensar nisso. 2,63 | 0,88 | 0,715 0,577 | 0,951
13 Pensei seriamente no assunto e acredito que é a me-

Ihor coisa a fazer. 2,54 | 0,99 | 0,793 0,668 | 0,948
16 Sinto que sé@o as melhores coisas que posso fazer por

mim. 2,83 | 0,89 | 0,829 0,714 | 0,947
17 Sentir-me-ia culpado se nédo o fizesse. 2,38 | 0,93 | 0,771 0,659 | 0,949
18 Séo as melhores escolhas que eu posso tomar. 2,72 | 0,89 | 0,848 0,760 | 0,947
19 Trata-se de um desafio aprender a viver com 0 meu

diabetes. 2,73 1 0,91 | 0,804 0,686 | 0,948

Coeficiente de biparticao ARl
Segunda metade = 0,922**
Coeficiente alfa de Cronbach global 0,953

*Itens 2, 3, 7, 10, 11, 12 ** Jtens 13, 16, 17, 18, 19
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Para a motivacdo extrinseca estatisticamente observa-se também uma elevada con-
sisténcia da escala, dado pelo valor de a Cronbach (a = 0,825) e pelos itens correspondentes
ao situarem-se entre os 0,765 no item 8 e 0,847 no item 5 o que nos indica que os itens

avaliados na EMT para a motivacao extrinseca encontram-se fortemente relacionados.

Os coeficientes de correlacdo do item total corrigido apontam que o item 5 foi 0 que
apresentou menos estabilidade demostrado por uma correlagéo (r= 0, 422) correspondendo a
um alfa (a = 0,847). A correlacdo maxima situa-se no item 8 observados por r = 0,710 corres-

pondendo um a = 0,765.

Com uma correlacdo de Spearman- Brown de 0,806 determina-se que existe uma as-

sociacao positiva forte entre os itens.

O coeficiente de biparticdo € congruente entre as duas metades com um alfa de 0,721

na primeira e 0,744 na segunda (cf. tabela 7).

Tabela 7: Consisténcia Interna da Escala EMT para a motivacéo extrinseca

N.°
ritem/ a sem
ltem Itens X D.P. r? ;
total item

1 Porque as outras pessoas ficariam furiosas comigo

se eu nao fizesse. 2,486 | 0,975 | 0,685 0,535 | 0,770
5 Porque quero que o médico pense que sou um

bom doente. 2,884 | 0,50 | 0,422 0,183 | 0,847
8 N&o quero que as outras pessoas se dececionem

comigo. 2,513 | 0,873 | 0,710 0,573 | 0,765
9 As outras pessoas ficariam aborrecidas comigo se

eu nao fizesse. 2,237 | 0,825 | 0,696 0,526 | 0,771
14 Quero que 0s outros vejam que sou capaz de fazé-

lo. 2,392 | 0,916 | 0,618 0,411 | 0,791

. ; . Primeira metade = 0,721*
Coeficiente de biparticdo
Segunda metade = 0,744**
Coeficiente alfa de Cronbach global 0,825
*Itens 1, 5, 8
**|tens 9, 14

Apresentamos na tabela 8 a validade discriminante esta evidencia-se pela diferenca
entre a correlacdo do item com a escala a que pertence por comparacdo com a correlacéo

do item com as escalas a que nao pertence.
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Apercebemo-nos que os itens pertencentes a respetiva sub-escala apresentam valo-
res correlacionais mais elevados do que os da subescala a que ndo pertencem sendo o se-
gundo valor correlacional mais elevado com a motivacao global. Afere-se assim que todos 0s

itens tém validade discriminante.

Tabela 8: Validade discriminante dos itens relativo aos tipos de motivacéo

Correlacéo entre ) . ; . i .
variaveis Motivagao Motivacgéo In- | Motivacao ex- Motivacéao
trinseca trinseca global
ltem 1 0,077 0,819*** 0,359***
Iltem 2 0,802*** 0,101* 0,737***
Iltem 3 0,819*** 0,074* 0,742%*
Item 5 0,011* 0,633*** 0,235%**
ltem 7 0,855*** 0,069* 0,771%*
Iltem 8 0,157** 0,823*** 0,430***
Item 9 0,168** 0,808*** 0,434***
Item 10 0,832*** 0,144~ 0,778***
Iltem 11 0,791*** 0,216*** 0,768***
Iltem 12 0,764*** 0,181** 0,732%**
ltem 13 0,834%*** 0,195%** 0,798***
Iltem 14 0,280*** 0,767*** 0,517***
Item 16 0,861*** 0,101~ 0,788***
ltem 17 0,813*** 0,234+ 0,794
Iltem 18 0,876*** 0,184** 0,831***
Item 19 0,840%*** 0,126* 0,779***

*p<0,05  *p<00l *p>0,05

Para terminar o estudo de consisténcia interna, fazemos referéncia na tabela 9
a matriz de correlacédo efetuada com todas as subescalas e fator global. Denota-se
gue as correlagdes séo positivas e significativas, oscilando entre (r= 0,177) na moti-
vacao intrinseca e (r= 0,937) na motivacao extrinseca e entre a motivagao intrinseca
com a motivacédo global. Os resultados permitem-nos afirmar que a uma maior moti-
vacao intrinseca corresponde uma maior motivacao extrinseca ou vice-versa. A moti-
vacao intrinseca explica a motivacao global em 87,7% e a motivacao extrinseca em
26,11%.
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Tabela 9: Matriz de correlacdo de Pearson relativa aos tipos de motivacéo

Correlagéo entre tipos L L L
) 5 Motivacao In- | Motivacao ex- Motivacao
Motivacao , .
trinseca trinseca global
Motivacao intrinseca 1 0,177** 0,937***
Motivacao extrinseca 0,177** 1 0,5171***
Motivacao global 0,937*** 0,511 1

*p>0,05  *p<0,05 **p<0,01

IV Parte — Escala de Medida de adeséo a terapéutica — MAT (Delgado & Lima, 2001)

A escala de Medida de adesao ao tratamento (MAT) foi construida por Delgado & Lima
(2001). E constituida por 7 itens sendo que os itens 1, 2, 3 e 4 foram adaptados de (Morisky,
1986) cit. por (Delgado & Lima, 2001) o item 7 foi adaptado de (Shea et al., 1992) cit. por
(Delgado & Lima, 2001) e o item 6 foi adaptado de (Ramalhinho, 1994) cit. por Delgado &
Lima, 2001).

Esta escala é um instrumento que avalia o comportamento do individuo em relagédo ao
uso diario dos medicamentos. As respostas sdo obtidas através de escala ordinal de seis pon-
tos que varia de sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), por vezes (4), raramente
(5) e nunca (6). Os valores obtidos com as respostas aos sete itens sdo somados e divididos

pelo nimero de itens.

Porém, h& outra forma de cotar a escala. Assim os itens que apresentam valores de
5 e 6 sdo computados como um o que corresponde a aderente os demais sdo computados
como zero correspondendo a ndo aderentes, finalizando numa escala dicotbmica de aderente

e nao aderente (Carvalho, Dantas, Pelegrino & Corbi, 2010).

Nos estudos psicomeétricos realizados por (Delgado & Lima, 2001), a escala foi apli-
cada a 167 sujeitos, os resultados demostraram uma aceitavel consisténcia interna quando
0s sujeitos respondem numa escala de Likert (a= 0,74). Verificaram igualmente que a consis-
téncia interna da escala de adesédo aos tratamentos se mantém quando a escala de Likert é
convertida para uma escala dicotomica (a= 0,75). E precisamente o método que pretendemos

utilizar e sobre o qual iremos efetuar o estudo psicométrico para a presente amostra.
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Estudo psicométrico para o presente estudo

Estatisticamente observa-se uma elevada consisténcia da escala, dado pelo valor de
a Cronbach (a =0,892) o que nos indica que os itens avaliados na MAT encontram-se forte-

mente relacionados.

Os coeficientes de correlagdo do item total corrigido apontam que o item 5 foi 0 que
apresentou menos estabilidade que é demostrado por um valor correlacional de (r= 0,633) e
um alfa de (a =0,887). A correlagcdo maxima situa-se no item 7 (r= 0,839) e (a =0,863). Com
uma correlacdo de Spearman- Brown de 0,903 regista-se a existéncia de uma associacao

positiva muito forte entre os itens.

O coeficiente de biparticdo revela congruéncia entre a primeira metade da escala (a =
0,818) e a segunda metade (a = 0,777) (cf. tabela 10).

Tabela 10: Consisténcia Interna da Escala MAT

N.°
_ r item/ o sem
Item Itens X D.P. )
total 2 item
1 Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos

) 461 | 1,195 | 0,740 | 0,688 | 0,873
para a diabetes?

2 Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos
. . 451 | 1,272 | 0,690 | 0,652 | 0,877
medicamentos para a diabetes?

3 Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a
] ) 493 | 1,465 | 0,637 | 0,503 | 0,883
diabetes por se ter sentido melhor?

4 Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a
. L ) . ) 487 | 1,623 | 0,708 | 0,595 | 0,876
diabetes, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?

5 Alguma vez tomou um ou varios comprimidos para a di-
L i . ) 492 | 1685 | 0,633 | 0,559 | 0,887
abetes, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?

6 Alguma vez interrompeu a terapéutica para a diabetes
) ] 491 | 1,264 | 0,677 | 0,529 | 0,878
por ter deixado acabar os medicamentos?

7 Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a
diabetes por alguma outra raz&o que néo seja a indica- 5,15 | 1,173 0,839 0,715 0,863

¢do do seu médico?

Primeira metade =0,818*

Coeficiente de biparticéo
Segunda metade =0,777**

Coeficiente alfa de Cronbach global 0,892

*ltens 1,2, 3,4

**Jtens 5, 6, 7
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A estrutura unifatorial da MAT foi avaliada através de uma andlise fatorial confirmatéria
com o software AMOS, que se observa na figura 8 Observou-se um discreto erro na distribui-
¢do da amostra no item 7, mas ndo suscetivel de grande enviesamento e achatamento, pelo
que decidimos pela sua manutencgdo. Nos restantes itens ndo se observam problemas relaci-
onados com a assimetria e achatamento. Aferimos que os racios criticos dos itens apresentam
significancia estatistica com o fator global e as satura¢des sédo superiores a 0,50, com um

coeficiente de correlacao acima de 0,25.

A qualidade de ajustamento global mostrou-se inadequada para todos os indices em
andlise (x?/gl 8,994; GFI =0,832; CFI = 0,855; RMSEA=0,211; RMR= 0,158 e SRMR=0,071),
pelo que procedemos ao refinamento do modelo de acordo com os indices de modificacdo

propostos pelo AMOS.

Figura 8: Modelo inicial da andlise fatorial confirmatéria da MAT

Os indices de modificagdo propostos mostram que deveriam correlacionar-se 0s erros
el vs e2 e os erros e4 vs e5. Com estas modificagdes, os resultados evidenciaram no modelo
final um bom ajustamento global (x?/gl 1,840; GFI =0,965; CFl = 0,987; RMSEA= 0,068 RMR=
0,064 e SRMR=0,031) A figura 9 apresenta as correlacdes sugeridas bem como os coeficien-

tes lambda.

Figura 9: Modelo final da analise fatorial confirmatéria da MAT com indices de modificagao
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No quadro 9 compara-se os indices de bondade de ajustamento global do modelo
inicial com o modelo final. Como se observa, apés a realizacdo dos indices de modificagédo

propostos, todos os indices apresentam boa qualidade de ajustamento global.

O modelo final apresenta uma validade convergente (VEM) de VEM = 0,548, assumiu-
se que existia validade convergente pois VEM foi superior a 0,5. O modelo final apresenta

uma FC = 0,893, revelou uma boa consisténcia interna pois FC foi superior a 0,5.

Quadro 9: indices de ajustamento da andlise fatorial exploratéria da MAT

Modelo xZgl GFlI CFlI RMSEA RMR SRMR
Modelo inicial 8,994 0,832 0,855 0,211 0,158 0,071
Modelo final 1,840 0,965 0,987 0,068 0,064 0,031

Aferimos também que o modelo apresenta boa fiabilidade compésita (FC=0,893) e
validade convergente (VEM=0,548).

3.4. Procedimentos

Estando cientes de que qualquer processo de investigacdo implica um seguimento de
normas de conduta por parte do investigador, realizamos algumas diligéncias prévias de modo
a salvaguardar os direitos e a liberdade dos participantes e os principios éticos fundamentais.
Tal foi conduzido, através das diretrizes do questionério, as quais englobam: tema e propaésito
da investigacao, pedido de colaboracao para o preenchimento e referéncia a necessidade de
resposta a todas as questdes, para que este fosse validado, garantia de anonimato e confi-
dencialidade das respostas, disponibilizacdo dos resultados, agradecimento da colaboracéo
e disponibilidade dispensadas.

O primeiro passo nos pedidos de autorizacao e validacdo ao estudo passou pela apro-

vacao do estudo pela comisséo de ética da Escola Superior de Saude de Viseu.

O segundo passo consistiu 0 pedido de autorizagéo para aplicagdo do questionario
de recolha de dados as institui¢cdes visitadas pelos investigadores. ApGs despacho favo-
ravel das respetivas instituicdes e comissdes de ética, iniciaremos a recolha de dados. As

autorizacdes supra citadas encontram-se em apéndice Il.

3.5. Andlise de dados

Para a analise dos dados, fizemos uso da estatistica descritiva e da estatistica analitica
ou inferencial. Com a estatistica descritiva determinamos as frequéncias absolutas e percen-
tuais, algumas medidas de tendéncia central como médias e medidas dispersdo como ampli-

tude de variacdo, coeficiente de variacdo e desvio padrdo. Foram ainda consideradas nas
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analises dos resultados as medidas de assimetria, curtose e medidas de associacdo como o

coeficiente de correlacao de Pearson.

O coeficiente de correlacdo de Pearson usa-se no estudo da relagdo entre duas

variaveis de natureza intervalar e para a analise dos resultados obtidos devem ser tomados

0s seguintes valores de referéncia:

r< 0,2 — associacdo muito baixa

0,2 £r =0,39 — associacdo baixa

0,4 <r < 0,69 — associacdo moderada
0,7<r < 0,89 — associacéo alta

0,9 =r <1 - associacdo muito alta

Com a estatistica inferencial usamos testes paramétricos e ndo parameétricos nomeada-

mente:

Testes t de Student ou teste de U Mann Whitney para amostras independentes,
para comparacao de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos
diferentes

Andlise de variancia a um factor (ANOVA) ou Teste de Kruskall Wallis - para com-
paracdo de médias de uma variavel quantitativa em trés ou mais grupos de sujeitos
diferentes, isto é, analisa o efeito de um fator na variavel endégena, testando se as
médias da variavel endégena em cada categoria do fator sdo ou ndo iguais entre si.
Neste teste recorre-se habitualmente aos testes post-hoc, para saber quais as médias
que se diferenciam entre si.

Teste de qui quadrado (X?) - para o estudo de relagbes entre varidveis nominais.
Aplica-se a uma amostra em que a variavel nominal tem duas ou mais categorias com-
parando as frequéncias observadas com as que se esperam obter no universo, para
se inferir sobre a relacdo existente entre as variaveis.

Regressbes multiplas - € um modelo estatistico usado para prever o comportamento
de uma variavel guantitativa (variavel dependente ou enddgena) a partir de uma ou
mais variaveis relevantes de natureza intervalar ou racio (variaveis independentes ou
exdégenas) informando sobre as margens de erro dessas previsdes, isto é permite-nos
determinar que variaveis independentes sao preditores da variavel dependente.

Na andlise estatistica utilizar-se-ao os seguintes valores de significancia:
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e p<0.05* - diferenca estatistica significativa

e p<0.01** - diferenca estatistica bastante significativa

e p<0.001 *** - diferenca estatistica altamente significativa
e p 20.05n.s. - diferenca estatistica ndo significativa

A apresentacdo dos resultados efetuou-se com o recurso de tabelas, onde se

apresentam os dados mais relevantes.

Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) versao 23.0 (2016) para Windows.

No capitulo seguinte inicia-se a apresentagdo dos resultados comec¢ando pela anélise

descritiva.



87

4. Resultados

Neste capitulo é realizada uma analise descrita e inferencial dos resultados obtidos.

Da andlise descrita pretende-se observar as caracteristicas da populacdo estuda.

Na analise inferencial pretende-se explicar a relagdo entre as diferentes varidveis em

estudo.

4.1. Andlise descritiva

A andlise da estatistica descritiva consiste na delineagéo das caracteristicas da amos-
tra em estudo, da qual provém os dados colhidos. Permite ainda descrever os valores obtidos
através da medida das variaveis (Fortin, 2009).

Apébs a descricdo metodolégica do estudo segue-se a avaliagdo e consequente des-
cricao dos resultados obtidos através da aplicacdo do questionario a populacao alvo. Realiza-
se uma analise descritiva das variaveis clinicas e antropométricas e dos dados obtidos através

da aplicacdo das escalas EMT e MAT

4.1.1. Variaveis clinicas e antropométricas

indice de massa corporal (IMC)

As estatisticas relacionadas com o peso, indicam-nos que o peso minimo dos partici-
pantes é de 48 kg e o maximo de 105 kg, ao que corresponde uma média de X= 73,62 (+
12,37 kg). Estatisticamente a amostra segue uma distribuicdo normal, mesocurtica, sem en-
viesamentos. Ao analisarmos o peso relativamente ao género observamos que o género mas-
culino (Xx= 78,52 + 10,57) pesa em média mais que o feminino (X= 69,91 + 12,39), a distri-
buicdo para o género feminino ndo segue uma distribuicdo normal, apresentando aspeto me-

socurtico, e enviesada para a esquerda.

No que diz respeito ao perimetro abdominal o minimo foi de 66 cm e o perimetro ma-
ximo de 177 cm, a média da amostra é de (X= 98,52 + 16,573 cm). A amostra segue uma
distribuicdo, leptocurtica com enviesamento & esquerda. Comparando o perimetro abdominal
relativamente ao género, as estatisticas revelam que os diabéticos do género masculino

(X=100,42 * 14,94) apresentam em média um perimetro abdominal superior ao feminino
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(x=97,83 £+ 17,69). A distribuicdo para o género masculino ndo segue uma distribuicdo nor-
mal, apresentando aspeto leptocurtico, enviesado para a esquerda, para o género feminino,

contudo esta segue uma distribuicdo normal.

Quanto a estatura a medida minima foi de 137 cm e a maxima de 189 cm, com uma
X= 162,60 (+ 9,564 cm) seguindo uma distribuicdo mesocurtico, com enviesamento para a
esquerda. Os participantes do género masculino (X= 169,86 + 8,09) sdo em média mais altos
gue do feminino (X= 157,11 * 6,42), ambos seguem uma distribuicdo normal, mesocurtica,

sem enviesamentos.

Do célculo da estatura com o peso surge o IMC, e as estatisticas revelam que os par-
ticipantes inquiridos apresentam um IMC médio de (X= 27,87 * 4,45), a amostra para o IMC
nao segue uma distribuicdo normal apresentando aspeto leptocurtico com enviesamento &

esquerda (cf. tabela 11).

Tabela 11: Estatisticas relativas aos parametros antropométricos

Parametros
Antropométricos Min | Max X D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro | KI/S
Peso 48 105 | 73,62 | 12,37 | 16,80 1,55 -1,34 10,059
Perimetro abdominal 66 177 | 98,52 | 16,57 | 16,81 5,87 9,05 | 0,084
Estatura 137 189 |162,60| 9,56 5,87 2,19 -0,12 ] 0,086
IMC 19,471 43,72 27,87 | 4,45 | 15,96 6,05 | 48,16 | 0,000

Como complemento a informacédo anterior procuramos saber se 0 género influéncia o

peso, o perimetro abdominal, a estatura e o IMC.

Em relacdo ao peso assumindo igualdade de variancia conforme o resultado de
Levene, afirmamos que o género influencia o peso sendo que 0s homens sédo mais pesados
gue as mulheres. No perimetro abdominal assumindo diferencas de variancias afirmamos que
0 género nao influéncia a perimetro abdominal. Relativamente & estatura assumindo diferen-
¢as de variancias afirmamos que o género influencia a estatura com indice mais elevado para
os homens. No que diz respeito ao IMC assumindo igualdade de variancia, afirmamos que o

género nao influencia o IMC dos individuos inquiridos (cf. tabela 12).
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Tabela 12: Influéncia do género sobre os parametros antropométricos

Género Masculino Feminino
Parametros _ _ Leven,s
Antropométricos 2 D.P. X D.P. P - p
Peso 78,52 10,57 69,91 12,39 0,179 4,926 | 0,000
Perimetro abdominal 100,42 14,94 97,83 17,69 0,024 1,065 | 0,288
Estatura 169,86 8,09 157,11 6,42 0,028 | 11,452 ] 0,000
IMC 27,26 3,74 28,33 4,89 0,580 -1,600 | 0,111

Para o IMC procedemos a sua classificagédo de acordo com as diretrizes da DGS, con-
sideramos 4 grupos, baixo peso, eutréfico, pré-obesidade e obesidade. Os resultados da ta-
bela 13 indicam que a pré-obesidade pondera com 42,0% entre os participantes no estudo
que se distribui quase equitativamente tanto por homens (41,0%) como por mulheres (42,7%).
Sédo 38,2% de participantes classificados com peso eutréfico com preponderéncia nos ho-
mens (33,4%) a obesidade regista um percentual de 17,1% para a mostra global sendo mais

prevalente nas mulheres (20,4%). Entre as variaveis nao se encontra significancia estatistica.

Tabela 13: Classificagdo do IMC por género

Género . . Teste Qui - : :
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
IMC
Baixo Peso 10 12,80| 13 12,60 23 12,70 0,0 0,0
Eutrofico 26 33,40 25 24,30 | 51 28,20 | 2,809 | 0,422 1,3 -1,3
Pré-Obesidade |32 41,00| 44 42,70 | 76 42,00 -02 0.2
Obesidade 10 12,80 212 20,40 | 31 17,10 -1,3 1,3
Total 78 100,0 | 103 100,0 | 181 100,0

Para o perimetro abdominal procedemos também a sua classificacdo de acordo com
os critérios da DGS. Consideraram-se trés grupos que permitiu a classificacéo de risco de

complicacdes metabdlicas em risco normal, risco elevado e risco muito elevado.

Os resultados da tabela 14 indicam que o risco muito aumento surge com uma preva-
Iéncia de 59,2% e com especial énfase no sexo feminino (68,0%). O risco metabdlico normal
surge em 23,2% da totalidade da amostra, destacando-se neste particular os 33,3% o género
masculino. O test de qui quadrado revela significAncia estatistica localizada peso residuos
ajustados entre os que possuem risco normal e género masculino e risco muito aumentado e

género feminino.
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Tabela 14: Classificagao do risco metabdlico por género

Género | Masculino | Feminino Total Teste Qui - quadrado | Residuais
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Risco metabdlico
Normal 26 33,30 16 1550] 42 23,20 28 -2,8
Risco Aumentado 15 19,20 17 16,50) 32 17,70 9,419 0,009 05 -05
Risco Muito Aumentado | 37 47,50] 70 68,00] 107 59,20 -28 28
Total 78 100,0]103 100,0})181 100,0

A tabela 15 pretende relacionar os inquiridos através da classificagéo efetuada no IMC
com a classificagdo efetuada do risco metabdlico. Ao intercetar ambas as classificag6es ob-
servamos que as variaveis apresentam significancia estatistica. Observamos que 0s inquiri-
dos com risco metabdlico normal, sdo sobretudo os que possuem baixo peso (26,2%) ou
eutréfico (50,0%). Entre os que possuem risco metabdlico aumentado também surgem em
maior percentagem os de peso eutrofico (43,8%) mas também sobressaem os 31,3% que tém
pré-obesidade. Nos classificados com risco metabdlico muito aumentado as maiores percen-
tagens ocorrem nos inquiridos com pré-obesidade (53,3%) e obesidade (26,20%). Pelo teste
de qui quadrado séo significativas as diferencas encontradas, localizadas nos de baixo peso
e peso eutréfico com os de risco normal e entre os com pré-obesidade e obesidade e risco

metabodlico muito aumentado.

Tabela 15: Influéncia do IMC sobre o risco metabdlico

Risco Me- Risco Risco .
. : Teste Qui - . .
tabdlico Normal (N) | Aumentado | Muito Aumen- Residuais
quadrado
(RA) tado (RMA)
Variavel N % N % N % X? p N RA  RMA
IMC
Baixo Peso 11 26,20 | 6 18,70 6 5,50 30 11 -34
Eutrofico 21 50,00 | 14 43,80 | 16 15,00 | 48,67 | 0,000 | 3,6 22 -48
Pré-Obesidade 9 21,40 | 10 31,30 | 57 53,30 31 -14 37
Obesidade 1 2,40 2 6,20 | 28 26,20 -29 -18 39
Total 42 100,0 | 32 100,0 | 107 100,0

Alimentacao

Concluida a analise dos dados antropométricos obtidos seguidamente ir-se-a analisar
os dados obtidos referentes a cada uma das condicionantes da diabetes mellitus tipo 2, co-

mecando pela alimentacao.
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Relacionando o género com o nimero de refeicdes dia ingeridas pelos inquiridos ob-
serva-se que os individuos do género feminino (X= 4,36 + 1,170) ingerem em média mais
refeices dia que os individuos do género masculino (X= 4,18 + 1,235). Para o0 género mas-
culino os dados estatisticos apresentam-se com uma distribuicdo mesocurtica, sem enviesa-
mento. Para o género feminino apresentam-se com uma distribuicdo mesocurtica, enviesada
para a esquerda. Os coeficientes de variacao apresentam uma dispersdo moderada (cf. tabela

16).

Tabela 16: Numero de refei¢cBes dia em funcéo do género

Refei¢bes dia . _
Min | Max X D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro | K/S

Género
Masculino 2 8 4,18 1,235 | 29,54 1,60 0,28 0,000
Feminino 2 8 4,36 | 1,170 | 26,83 2,55 1,60 | 0,000

Face ao numero de refeicbes praticado constituimos 3 grupos distintos que classifica-
mos como: até 3 refeicdes dia, de 4 a 5 refeicbes dia e mais de 6 refeicdes dia. Relacionando
os dados obtidos com o género, aferimos a maioria da amostra (59,10%) efetua entre 4 a 5
refeicBes didrias. Sobressaem os 26,0% que efetuam até 3 refeicbes o que é contraprodu-
cente para um diabético. Analisando os resultados por género, verificamos que é sobretudo
no masculino que surge o percentual mais elevado (30,8%) dos que fazem até 3 refei¢gbes, no
género feminino quem a maior percentagem situa-se nas 4 a 5 refei¢cdes dia (63,10%). As
diferencas entre ndo sdo porém estatisticamente significativas (X?=1.881; p= 0.390) (cf. tabela
17).

Tabela 17: Numero de refei¢des dia em funcéo do género

Género ) - Teste Qui - ; )
Masculino | Feminino Total Residuais
guadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Refeicbes dia
Até 3 refeicdes 24 30,80 |23 22,30| 47 26,00 1,3 -1,3
4 a 5 refeicoes 42 43,80 |65 63,10]|107 59,101,881 | 0,390 | -1,3 1,3
2 6 refeigoes 12 15,40 |15 14,60 27 14,90 0,2 -0,2

A tabela 18 reporta-se a frequéncia de alimentos confecionados. Os dados recolhidos
revelam que a ingestdo de alimentacdo a base de cozidos ocorre em maior percentagem

(40,90%) trés a quatro vezes por semana, 0 mesmo ocorre para os grelhados. Ja nos guisados
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a maior percentagem dos participantes responderam que confecionam 1 a 2 vezes por se-
mana nos gratinados raramente séo ingeridos pela maior parte dos participantes No que diz
respeito aos estufados a maior percentagem (44,8%) refere consumir até 3 vezes por semana
mas € também significativo o percentual (41,4%) que afirma consumi-lo uma a duas vezes
por semana. Relativamente aos alimentos fritos o percentual mais elevado (60,20%) recai nos

gue consomem 1\2 vezes por semana.

Tabela 18: Frequéncia com que se confeciona os alimentos

Resposta 1a2vezes 3 a4 vezes o
Raramente Diariamente
por semana | por semana
Variavel N % N % N % N %
Tipo de confecéo
Cozidos - - 46  2540| 74 40,90| 61 33,70
Guisados 65 35,90 75 41,40 37 20,40 4 2,20
Grelhados 3 1,70 30 16,60 91 50,30 57 31,50
Gratinados 89 49,20 75 4140| 17 9,40 - -
Estufados 11 6,10 81 44,80 84 46,40 5 2,80
Fritos 26 14,40 109 60,20 42 23,20 4 2,20

Ir-se-a seguidamente analisar a quantidade de nutrientes que ingerem numa refei¢ao.
Acresce informar que a variavel em estudo foi convertida em percentagem. O grupo das mas-
sas, arroz, batatas, péo, cereais, leite, iogurte e fruta é consumido em média por 32,48% (+
12,58) dos inquiridos, sendo este o tipo de alimentos mais ingeridos. No ponto inverso, o0 grupo
gue apresenta menor percentagem de consumo € o grupo das compotas, mel, bolachas e
acucar com média de 9,41% (* 7,96 %.) Os 5 grupos de alimentos nao seguem uma distribui-
¢do normal, todos o0s grupos exceto o grupo 1 os resultados seguem uma orientacao leptocur-
tica, enquanto que no 1 é platicurtica, todos os grupos enviesam a esquerda. Os coeficientes

de variacao apresentam dispersfes elevadas em torno do valor médio (cf. tabela 19).

Tabela 19: Quantidade de nutrientes que se ingere numa refei¢éo

Variavel Min | Max X D.P. | CV (%) | Sklerro | Kl/erro | KIS

Quantidade de nutrientes
1 - Massas/arroz/batatas/

pao/cereais/leite/iogurtes/fruta 10 [ 60 | 3248 (1258 [ 3873 202 318 {0,000
2 -Queijo/enchidos/manteiga/fritos - 75 13,69 9,880 | 72,16 7,65 19,64 | 0,000
3 - Carne/peixe/ovos/feijao/favas - 50 23,02 7,05 30,62 9,39 8,13 0,000
4 - Verduras/sopa - 50 22,14 8,97 40,51 2,30 4,74 0,000
5 - Compotas/mel/bolacha/agtcar - 40 9,41 7,96 84,59 4,19 2,23 0,000
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Ainda na continuacéo do resultado anterior procuramos saber se o consumo de nutri-
entes em estudo estava relacionado com o género. Analisou-se que: 0S grupos assumem
igualdade de varidncias enquanto que o grupo 5 assume-se diferencgas entre variancias. Ob-
servamos que os homens consomem mais produtos dos grupos 3 e 5 e as mulheres dos
grupos 1, 3 e 4 mas apenas com significAncia estatistica para o consumo de produtos do

grupo 5 (cf. tabela 20).

Tabela 20: Relagdo do género com o tipo de nutrientes ingeridos

Género Masculino Feminino Leven,s

Variavel X D. P. X D.P. p t p

Quantidade de nutrientes

1 - Massas/arroz/batatas/
- 31,30 12,09 33,37 12,92 2,082 -1,097 | 0,274
pao/cereais/leite/iogurtes/fruta

2 - Queijo/enchidos/manteiga/fritos 14,99 8,54 12,70 10,73 0,018 1,548 | 0,123

3 - Carne/peixe/ovos/feijao/favas 21,93 6,11 23,85 7,61 0,192 | -1,823 | 0,070
4 - Verduras/sopa 21,29 8,18 22,78 9,51 0,038 | -1,105 | 0,270
5 - Compotas/mel/bolacha/agucar 10,85 9,31 8,32 6,61 5,257 2,04 0,043

Procedemos entretanto a classificagdo dos grupos alimentares com base na mediana
0 que permitiu enquadra-los quanto ao tipo de alimentacdo em adequada e ndo adequada.
Nesse sentido possuem um tipo de alimentacdo adequada todos os que obtiveram uma pon-

tuacao igual ou superior a mediana e inadequada inferior a mediana.

Os resultados obtidos revelam que o género ndo tem influéncia sobre o tipo de ali-

mentacao nos diferentes dos grupos alimentares.

Analisando porém os achados estatisticos da tabela 21 observamos que os homens
fazem alimentacao inadequada relativamente aos grupos alimentares 2, 3 e 5 com percentu-
ais respetivamente de 45,7%, 43,3% e 43,9%, e as mulheres em relacdo aos grupos 1 (62,8%)
e 4 (58,4%).

Tabela 21: Influéncia do género sobre uma alimentagéo adequada ou inadequada nos grupos de nutrientes

Género _ - Teste Qui - .
; Masculino Feminino Total Residuais
Quantidade de Classificacdo quadrado
nutrientes N % [N % | N % X2 p | Masc Fem

1 - Massas/arroz/batatas/
paol/cereais/leite/iogur- Adequada 49 4760]| 54 52,40 103 56,90 | 1,955 | 0,106 1,4 -1,4

tes/fruta Inadequada 28 37,20 49 6280 78 43,10 -1,4 1,4
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2 - Queijo/enchidos/man- Adequada 9 30,001 21 70,00] 30 16,60 -1,6 1,6
2,514 | 0,082
teiga/fritos Inadequada 69 4570 82 54,30 151 83,40 1,6 -1,6
3 - Carnel/peixe/ovos/fei- Adequada 1 3330 2 6670 3 1,70 -0,3 0,3
- 0,119 | 0,604
jao/favas Inadequada 77 43,30 | 101 56,70 | 178 98,30 0,3 -0,3
Adequada 31 4560 | 37 54,40] 68 37,60 0,5 -0,5
4 - Verduras/sopa 0,276 | 0,355
Inadequada 47 4160| 66 5840|113 62,40 -0,5 0,5
5 - Compotas/mel/bola- Adequada 20 40,80 29 59,20 49 27,10 -0,4 0,4
0,142 | 0,419
cha/actcar Inadequada 58 4390| 74 56,10 132 72,90 0,4 -0,4

Procuramos ainda saber se os participantes do estudo faziam uma alimentacédo ade-
guada ou inadequada com todos os tipos de alimentos. Para o efeito surgiu uma nova cotacao
tendo-se classificado com a pontuagdo um, quem apresente tipo uma alimentacdo adequada
em cada grupo alimentar e com dois pontos 0s que apresentem uma alimentacao inadequada.
Com 5 grupos alimentares a pontuacédo variava entre 5 e 10 valores, quanto mais elevado o
score mais inadequada é a alimentacdo. Empiricamente formaram-se dois grupos de corte
distintos tendo-se considerado que os que obtiveram uma cotacéo de 5 a 8 tém uma alimen-

tacdo adequada e 9 a 10 pontos estabeleceu-se que a alimentacao era inadequada.

As estatisticas revelaram uma cotacdo minima de 7 e maxima de 10 com média de

8,60 (x 0,60), e coeficiente de variagdo com disperséo baixa 6,97%.

Dos dados estatisticos observou-se que os 181 individuos inquiridos apresentam ali-
mentacdo inadequada (X= 8,60 £ 0,60). A amostra ndo segue distribuicdo normal, apresen-

tando aspeto mesocurtico, enviesado para a direita.

Efetuada a nova classificacdo apuramos que 60,8% dos inquiridos fazem uma alimen-
tacdo inadequada, sendo esta mais prevalente nas mulheres em 66,0% que nos homens

(53,8%). As diferencas encontradas ndo sao estatisticamente significativas (cf. tabela 22).

Tabela 22: Tipo de alimentacdo em fung&o do género

Género ) o Teste Qui - ) )
Masculino Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Tipo Alimentacéo
Adequada 36 46,20 | 35 34,000 71 39,20 2,759 | 0,097 | -1,7 1,7
Inadequada 42 53,80 | 68 66,00]110 60,80 1,7 -1,7

Total 78 100,0 | 103 100,0]181 100,0
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Questionamos os participantes sobre o cumprimento das recomendacdes quanto ao
tipo de alimentacéo a praticar. Os dados da tabela 23 mostram que maioritariamente os indi-
viduos referem cumprir as recomendacdes. Mas as diferencas entre cumpridores e ndo cum-

pridores e género ndo séo significativas.

Tabela 23: Cumprimento das recomendagdes alimentares em fungdo do género

Género ) o Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
Cumpre as re- quadrado
comendacdes N % N % N % X2 p Masc Fem
Sim 47 70,10 |} 77 74,80|124 72,90 -0,7 0,7
Néao 20 29,90| 26 25,20| 46 27,10]0,437|0,509 | 0,7 -0,7
Total 67 100,0 | 103 100,0]170 100,0

No que diz respeito ao seguimento nas consultas de diabetologia responderam a ques-
tdo 177 participantes. Deste 66,10 % afirmaram que sdo seguidos nas consultas 72,4% de
homens e 61,4% de mulheres. Estatisticamente determinou-se que o género nao influéncia
as o seguimento nas consultas (cf. tabela 24).

Tabela 24: Seguimento em consultas de diabetologia em funcéo do género

Género ; . Teste Qui - . .
Masculino | Feminino Total Residuais
Variavel quadrado

N % N % N % X? p Masc Fem

Consultas de diabetes

Sim 55 72,40| 62 61,40| 117 66,10 15 -15
Né&o 21 2760|] 39 38,60| 60 33,90|2334|0,127] -15 15
Total 76 100,0| 101 100,0| 170 100,0

A tabela 25 explana os problemas de saude referidos pelos participantes associados
a diabetes. De entre as diversas patologias apresentadas aferimos que maioritariamente os
inquiridos nado referiam problemas com as maos (84,5%), pés (70,70%) e rins (65,20%). Sdo
porém preocupantes dos que referiram problemas com os olhos (69,6%), HTA (65,0%), co-

lesterol (59,7%) e outras patologias néo referenciadas (63,5%).
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Tabela 25: Influéncia do género em problemas de salide associados a diabetes mellitus tipo 2

Género

) . Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
guadrado
Variavel Resposta| N % N % N % X2 p Masc Fem
Problemas
de Saude
Sim 12 4290 |16 57,10 | 28 15,50 0,0 0,0
Maos 0,001 0,574
Nao 66 43,10 | 87 56,90 | 153 84,50 0,0 0,0
Sim 27 50,90 |26 49,10 | 53 29,30 1,4 -1,4
Pés 1,883 0,114
Nao 51 39,80 | 77 60,20 | 128 70,70 -1,4 1,4
Sim 34 54,00 | 29 46,00 | 63 34,80 2,2 -2,2
Rins 4,660 0,023
Nao 44 37,30 | 74 62,70 | 118 65,20 -2,2 2,2
Sim 51 40,50 | 75 59,50 | 126 69,60 -1,1 11
Olhos 1,159 0,180
Nao 27 49,10 | 28 50,90 | 55 30,40 1,1 -1,1
Sim 44 3760 | 73 62,40 | 117 65,00 -1,9 1,9
HTA 3,652 0,040
Nao 33 5240 |30 47,60 | 63 35,00 1,9 -1,9
Sim 40 37,00 | 68 63,00 | 108 59,70 -2 2
Colesterol 4,006 0,032
Nao 38 52,10 | 35 47,90 | 73 40,30 2 -2
Sim 46 40,00 | 69 60,00 | 115 63,50 -1,1 1,1
Outros 1,231 0,170
Nao 32 4850 |34 5150 | 66 36,50 1,1 -1,1

Face aos problemas de saude apresentados foi possivel diferenciar os participantes

em trés grupos: sem problemas de saude, com um problema de salde e todos os problemas.

Na tabela 26 sédo apresentados os resultados, verificando-se que 87,3% dos participantes tem

pelo menos um problema de salde com percentagens acima dos 85% tanto para homens

como para mulheres.A prevaléncia dos que referiram nao ter problemas é baixa (8,8%) e dos

gue tém multipatologias ndo ultrapassa os 4,0%. Ndo se observa dependéncia do género face

aos grupos formados.
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Tabela 26: Influéncia do género nos individuos que possam ter mais que uma patologia associada a diabetes

mellitus tipo 2

Género . o Teste Qui - -
Masculino| Feminino Total Residuais
guadrado

Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Problemas de Salde

Sem problemas 9 1150])| 7 6,80 16 8,80 1,1 -1,1

N&o aplicavel

Pelo menos um problema| 67 85,90 | 91 88,30 | 158 87,30 -0,5 0,5

Todos os problemas 2 2,60 5 4,90 7 3,90 Nao aplicavel
Total 78 100,0 |103 100,0 | 181 100,0

Relativamente & toma de medicacao referente as patologias associadas a diabetes
mellitus tipo 2 observamos que no estudo 86,2% dos individuos toma medicag&o para controlo
dessas patologias com valores percentuais elevados tanto para homens como para mulheres.
Estatisticamente revelou-se que a toma ou ndo de medicacdo néo é influenciado pelo género
(cf. tabela 27).

Tabela 27: Toma de medicacdo em funcdo do género

Género i o Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Ingestdo de medicacgao

Sim 66 84,60 | 90 87,40|156 86,20|0,285| 0,375 -0,5 0,5
Nao 12 1540 | 13 12,60| 25 13,80 05 -05

Total 78 100,0 | 103 100,0|181 100,0

As tabelas seguintes procuram abordar outra condicionante da diabetes mellitus tipo

2, a prética de exercicio fisico.

Na pratica de exercicio fisico as estatisticas da amostra revelam que a maioria dos
inquiridos nao pratica exercicio fisico correspondendo a 60,20 % da totalidade da amostra.
Em ponto inverso encontram-se 3,3% que pratica exercicio fisico diario. O percentual dos que
ndo praticam desporto do género masculino é de 65,4% e do feminino de 56,3%. Ja a prética
diaria de exercicio fisico é de 2,6% para homens e 3,9% para mulheres. Da andlise dos dados
inferimos pelos residuos ajustados que que o género ndo influéncia a pratica de exercicio nos

grupos formados (cf. tabela 28).
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Tabela 28: Pratica do exercicio em fungdo do género

Género Teste Qui -
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X2 p Masc Fem
Pratica de exercicio fisico
Diariamente 2 260 4 39)] 6 3,30 N&o aplicavel
4 a 5 vezes por semana 5 640 | 5 49 |10 5,50 | Ndoaplica-| 0,5 -0,5
2 a 3 vezes por semana 9 1150| 16 1550] 25 13,80 vel -0,8 0,8
1 vez por semana 11 14,10 20 19,40} 31 17,20 -0,9 0,9
N&o pratica 51 65,40| 58 56,30|109 60,20 1,2 -1,2
Total 78 100,0 103 100,0)181 100,0

Para os que praticam exercicio fisico procurou-se saber como o faz habitualmente,
considera-se que praticam de forma intensa os que praticam diariamente e ainda os que pra-
ticam diariamente e 4 a 5 vezes por semana, considera-se que praticam moderadamente os
gue praticam 2 a 3 vezes por semana e 1 vez por semana. Observamos pela tabela 29 que a
pratica de exercicio moderado corresponde a 77,8%, para cada um dos géneros a prevaléncia
correspondente é 74,1% para o masculino vs 80,0% feminino. A pratica de exercicio intenso

ocorre mais nos homens (25,9%). As diferencas encontradas nao sao significativas.

Tabela 29: Intensidade da pratica de exercicio fisico por género

Género ) - Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % [N % X? p Masc Fem
Pratica de exercicio fisico
Intensa 7 2590]9 20,0]16 22,20 06 -0,6
0,343 | 0,558
Moderada 20 74,1036 80,056 77,80 -0,6 0,6
Total 27 100,045 100,0]72 100,0

Ainda relativamente a prética desportiva foi questionado o tempo médio de exercicio. Obser-
vamos que a maior percentagem pratica exercicio com uma demora média situada entre 20 a
40 minutos (30,5%) sendo este o maior duracdo no grupo das mulheres (33,3%). J& os ho-
mens tendem a praticar exercicio com uma duracdo média situada entre os 40 e 60 minutos

(33,3%). O teste de qui quadrado ndo evidencia significancia estatistica entre 0os grupos em

estudo (cf. tabela 30).
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Tabela 30: Duragédo de exercicio fisico em funcéo do género

Genero Masculino | Feminino | Total Teste Qui - Residuais
quadrado

Variavel N % N % [N % X2 p Masc Fem
Duracédo do exercicio fisico
0 a 20 min 7 25,9013 28,90]120 27,80 -0,3 0.3
20 a 40 min 7 25,9015 33,3022 30,50] 0,799 | 0,850 | -0,7 0,7
40 a 60 min 9 333012 26,7021 29,20 06 -0,6
> 60 min 4 14805 11,101 9 12,50 05 -05
Total 27 100,0 |45 100,0)72 100,0

Finalmente abordamos a intensidade com que é praticado o exercicio fisico segundo
a percecdo dos participantes. Observa-se que a maior percentagem dos inquiridos referem
que praticam com meédia intensidade correspondendo a 40,30 %, A pratica com intensidade
elevada ocorre em 23,6% sendo esta mais prevalente nas mulheres com 24,4%. Dos dados

aferimos que nao existe influéncia do género na intensidade de exercicio fisico (cf. tabela 31).

Tabela 31: Intensidade do exercicio fisico em fungdo do género

Género ) o Teste Qui - ; _
Masculino | Feminino Total Residuais
guadrado
Variavel N % [N % [N % X? p Masc Fem

Intensidade do exercicio fisico

Baixo 9 333017 37,80]|26 36,10 -04 04
0,314 | 0,855
Médio 12 44,40 |17 37,80]29 40,30 06 -0,6
Elevado 6 22,20 |11 24,40|17 23,60 -02 02
Total 27 100,0 |45 100,0|72 100,0

Abordamos agora um terceiro componente da triade terapéutica que é a insulinotera-
pia. Como é sabido, para uma gestao da diabetes mellitus tipo 2 eficiente € fundamentar man-
ter uma vigilancia dos valores de glicemia capilar. Dessa forma observou-se que 86,70 % da
amostra refere avaliar a glicemia capilar. Entre os que avaliam a glicemia capilar a maior pre-
valéncia recai nos do género feminino (93,2% vs 78,2%). No que diz respeito ao incumpri-
mento desta medida é sobretudo o género masculino com 21,8 %. Os resultados indicam que
0 género influencia a e avaliagdo da glicemia capilar, pelos residuos ajustados verificamos
gue as diferengas se situam entre os que avaliam do género feminino e ndo avaliam e do

género masculino (cf. Tabela 32).
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Tabela 32:Avaliagdo da glicémia capilar em fungdo do género

Género ; o Teste Qui - _ _
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Avaliacdo da glicémia

Sim 61 78,20| 96 93,20]157 86,708,682 | 0,003 | -2,9 2,9
Nao 17 21,80 7 6,80 | 24 13,30 29 -29

Total 78 100,0 | 103 100,0 |181 100,0

A tabela 33 expressa o local onde os patrticipantes habitualmente avaliam a glicemia
capilar denotando-se que a avaliagdo no domicilio com 46,2% ¢é o local onde mais ocorre.
Analisando os resultados em fung¢édo do género observa-se que esta pratica € comum tanto
para homens como para mulheres (43,5% vs 47,8%). Todavia 0s homens recorrem ainda ao
centro de saude (17,7%) e as mulheres (23,3%) a outros locais nédo especificados. As diferen-

¢as entre grupos nao se efetivam como significativas.

Tabela 33:Locais da avaliagéo da glicémia em funcdo do género

Genero Masculino | Feminino Total TSt - Residuais
quadrado
N % N % N % X? p Masc Fem
Local de avaliacao

Centro de Saude 11 17,70 9 10,00] 20 13,20 14 -14
Domicilio 27 43,5043 47,80 70 46,20 2,194 | 0392 | -05 0,5
Centro de Saude + Domicilio] 14 22,6017 18,90} 31 20,40 0,6 -0,6
Outro 10 16,1021 23,30 31 20,20 -1 11

Total 62 100,0 |90 100,0 J152 100,0

Face aos resultados apresentados e analisados anteriormente, para uma melhor ana-
lise e interpretacdo da avaliacdo regular da glicemia, constituiram-se 3 grupos. Um grupo era
constituido pelos individuos que ndo avaliam a glicémia, outro que avaliam mas de forma
irregularmente, ou seja, menos que 1 vez por dia e outro grupo que se considera que avaliam
regularmente. Da amostra apuramos que 60,80 % avaliam com regularidade a glicémia capi-
lar, mantendo-se uma maior percentagem também por género (56,41% vs 64,15). Em menor
namero encontram-se aqueles individuos que avaliam de forma irregular com 11,6 % com

percentuais similares relativamente ao género. Conclui-se que nado existe diferencas entre
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grupos, isto € o género nao tem influéncia sobre a regularidade de avaliagdo da glicémia (cf.
tabela 34).

Tabela 34: Regularidade de avaliagdo da glicémia capilar em funcao do género

Género ) - Teste Qui - _ _
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
N % N % N % X? p Masc Fem

Regularidade de avaliagao

da glicémia capilar

Nao avalia 25 32,10 | 25 24,30| 50 27,60 12 -1.2
1,402 | 0,496
Avaliacéo Irregular 9 11,50 | 12 11,70| 21 11,60 0,0 0,0
Avaliacao Regular 44 56,40 | 66 64,00]110 60,80 -1,0 1,0
Total 78 100,0 |J103 100,0 181 100,0

Procuramos também saber qual o foi o ultimo valor registado de glicémia capilar. As
estatisticas revelaram que para o género masculino o minimo foi de 80 mg/dl e a méaxima de
439 mg/dl enquanto que no feminino os valores minimos e maximos foram de 65 mg/dl e 495

mg/dl respetivamente (cf. Tabela 35).

Tabela 35: Estatisticas relativas aos valores de glicémia capilar por género

Valores .
) ) ) N % Min Max
Variavel glicémia
Género
Masculino 78 43,09 80 439
Feminino 103 56,91 65 495
Total 181 100 65 495

Tendo por base exclusivamente a ultima avaliacdo da glicemia, pretendeu-se classifi-
car a amostra quanto ao valor registado. Considerando os valores fornecidos pela Associacao
Protectora dos Diabéticos de Portugal (2016), os valores sdo considerados normais para 0s
participantes com glicemia capilar entre 70 mg/dl a 140 mg/dI, de 140 mg/dl a 200 mg/dl como
pré — diabetes e superior a 200 mg/dl como diabetes. Da andlise dos dados observamos que
a maior parte dos individuos apresentam valores entre 140 mg/dl a 200 mg/dIl correspondente
a 42,50 %, O mesmo ocorre se nos remetermos ao género que registam percentuais de 44,9
% e 40,8 % para homens e mulheres respetivamente. Classificados com valores normais en-
contram-se 33,7% dos participantes, sendo que destes 26,9% sao homens e 38,8% mulheres.

Estatisticamente observamos que nao existe diferencas entre grupos (cf. tabela 36).
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Tabela 36: Classificagdo do indice glicémico em funcao do género

Género ; o Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
N % N % N % X? p Masc Fem

Classificacdo indice glicémico

Normal 21 26,90] 40 38,80| 61 33,70 1,7 17
3,185 | 0,203
Pré-Diabético 35 4490] 42 40,80| 77 42,50 06 -06
Diabético 22 28,201 21 20,40 43 23,80 12 -12
Total 78 100,0 1103 100,0 | 181 100,0

Pretendeu-se ainda saber a que refei¢gdes habitualmente os participantes mais vezes
avaliavam a glicémia capilar. Da andlise dos dados observamos que responderam & questéo
173 individuos. Registamos que a principal refeicdo onde avaliacao a glicemia é ao pequeno-
almoco (61,3%) e que esta frequéncia ocorre tanto para homens como para mulheres (44,4%
vs 73,3%) com menor prevaléncia para os primeiros. Sao residuais os percentuais dos que
avaliam fora desta refeicdo destacando-se contudo os 25,4% que avaliam a glicemia antes de
jantar. O teste de qui quadrado regista significancia estatistica face ao género para os que

avaliam a glicemia ao pequeno-almoco, ao almoco e outras situacdes (cf. Tabela 37).

Tabela 37: Refeigbes em que se avalia a glicémia capilar em fungéo do género

Género ; o Teste Qui - _ _
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel Resposta | N % N % N % X? p Masc Fem
Refeicoes
Sim 32 44,40 |74 73,30 |106 61,30 -3,8 3,8
Pequeno-Almoco 14,716 | 0,000
Nao 40 55,60 |27 26,70 |67 38,70 3,8 -3,8
Sim 13 18,10 |7 6,90 20 11,60 2,3 -2,3
Almocgo 5,088 |0,023
Nao 59 81,90 |94 93,10 |153 88,40 -2,3 2,3
Sim 17 23,60 |27 26,70 |44 25,40 -0,5 0,5
Jantar 0,216 |0,642
Nao 55 76,40 |74 73,30 |129 74,60 0,5 -0,5
Sim 4 5,60 7 6,90 11 6,40 -0,4 0,4
Ceia 0,134 |0,715
Nao 68 94,40 |94 93,10 |162 93,60 0,4 -0,4
Sim 27 3750 |21 20,80 ]48 27,70 24 -2,4
Qutras 5,853 [0,016
Nao 45 62,50 |80 79,20 |125 72,30 -2,4 2,4
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Tal como o exercicio fisico e alimentagdo, o uso de medicacao € fundamental para o
controlo da diabetes. Foram 180 os respondentes a questdo se tomavam medicacdo ou ndo
para a diabetes mellitus tipo 2. Os nimeros indicam que 96,1 % estdo medicados para con-
trolar a diabetes mellitus tipo 2, com percentagens similares em ambos os géneros. As esta-

tisticas ndo revelam a existéncia de significancia (cf. Tabela 38).

Tabela 38: Influéncia do género sobre estar medicado para a diabetes mellitus tipo 2

Género ) - Teste Qui - _ _
Masculino Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X2 p Masc Fem
Medicacao
para a diabetes
_ 0,001 | 0,979
Sim 75 96,20 | 98 96,10 | 173 96,10 0,0 0,0
Nao 3 3,80 4 3,90 7 3,90 0,0 0,0

Total 78 100,0 | 102 100,0 | 180 100,0

A nivel farmacologico para a diabetes mellitus tipo 2 existem antidiabéticos orais e
insulina, existem ainda individuos que ingerem remédios caseiros por intui¢do, crencas, valo-
res,.... Estatisticamente observa-se que a maior parte dos individuos com diabetes mellitus
tipo 2 toma antidiabéticos orais (73,60 %), a injetam insulina 47,8% ao nivel da toma dos
remédios caseiros registamos um percentual elevado de 41,0% o que como enfermeiros nos
leva a repensar sobre o tipo de ensino que ministramos a estes doentes. Os resultados indi-
cam que a ingestdo de antidiabéticos orais, insulina ou remédios caseiros é dependente do

género. Os dados descritos na seguinte tabela mostram essa dependéncia (cf. Tabela 39).

Tabela 39: Tipo de medicagdo para a diabetes mellitus tipo 2 em fungéo do género

Género ) o Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel Resposta | N % N % N % X? p Masc Fem
Tipo de medicacao
para DM 2
Sim 48 36,60 |83 63,40 |131 73,60 -3,2 3,2
ADO 10,386 | 0,001
Nao 30 63,80 |17 36,20 |47 26,40 3,2 -3,2
Sim 44 51,80 |41 48,20 |85 47,80 2 -2
Insulina 4,171 |0,029
Nao 34 36,60 |59 63,40 |93 52,20 -2 2
Sim 23 3150 |50 68,50 |73 41,00 -2,8 2,8
Remédios Caseiros 7,622 |0,040
Nao 55 52,40 |50 47,60 |105 59,00 2,8 -2,8
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O uma outra questao julgada pertinente para a problematica que estamos a estudar
prende-se com o tempo em que foi diagnosticada a diabetes, as estatisticas revelam que a
amostra apresenta uma meédia de 10,73anos (x 9,120), sendo que a amplitude oscila entre os
0 (zero) e 45 anos. Analisando os dados por género observamos uma similitude e entre mu-
Iheres e homens (X= 10,75 + 8,872 anos) é superior & do género masculino (x= 10,70 £ 9,497
anos) sem significancia estatistica (t= - 0, 041; p= 0,968). A amostra ndo segue uma distribui-
¢do normal, sendo leptocurtica, enviesada para a esquerda para ambos 0s géneros e para a
totalidade da amostra. Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes elevadas face ao

valor médio (cf. tabela 40).

Tabela 40: Estatistas relativas ao nimero de anos que se é diabético em funcéo do género

Variavel Tempo .
N % Min | Max X D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro | K/S
DM 2
Género
Masculino 78 143,0910,08| 45 | 10,70 | 9,497 | 88,75 5,20 3,88 ] 0,000
Feminino 103 ] 56,91 0 40 | 10,758,872 | 82,53 4,90 2,80 | 0,003
Total 181| 100 | 0,08 45 | 10,73 | 9,12 | 84,99 7,05 4,5 ] 0,000

Dada a amplitude encontrada e para uma melhor interpretacédo dos resultados, foram
formados trés grupos considerando-se 0s que séo diabéticos ha, menos de 5 anos, de 6 a 12
anos e mais de 13 anos trata-se de uma classificagdo empirica reorganizada com base em
frequéncias homogéneas. Na tabela 41 observa-se que o grupo em que se regista 0 maior
percentual de diabéticos € os que possuem entre 6 a 12 anos com 34,30 %. Regista-se tam-
bém que com menos de 5 anos encontramos 32,0% da amostra o que traduz a escalada desta
doenca silenciosa na populagéo portuguesa. Regista-se ainda uma maior prevaléncia nos ho-
mens com um tempo de diabetes entre 6 a 12 anos e nas mulheres com mais de 13 anos. As

estatisticas revelam a inexisténcia de significancia estatistica.

Tabela 41: Tempo de diabetes em fungdo do género

Género . . Teste Qui - .
Masculino Feminino Total Residuais
guadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem

Tempo de diabetes

<5 24 30,80 | 34 33,00 58 32,00 -0,3 0,3
0,523 | 0,770

6al2 29 37,20 33 32,00 | 62 34,30 0,7 -0,7

>13 25 32,00 | 36 3500 61 33,70 -0,4 0,4

Total 78 100,0 | 103 100,0 | 181 100,0
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Seguidamente abordou-se se alguém lhes falou dos aspetos relacionados com diabe-
tes mellitus tipo 2, os individuos questionados de alguma forma revelam que na sua maioria
alguém ja lhe falou dos aspetos relacionados com a diabetes mellitus tipo 2 correspondendo
a 89,0 % dos inquiridos. Os percentuais sdo similares para o género masculino e feminino
situando-se acima dos 88,0%. Por outro lado aferimos que o género ndo tem relagdo com a

informacao prestada ao diabético (cf. tabela 42).

Tabela 42: Informagéo sobre a diabetes em fun¢éo do género

Género ; . Teste Qui - ) )
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado

Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Fala de DM 2

Sim 69 8850 92 89,30 161 89,00} 0,033 | 0,855 -0,2 0,2

Nao 9 11,50 11 10,70 20 11,00 0,2 -0,2
Total 78 100,0 | 103 100,0 | 181 100,0

Ainda na continuagéo da questdo anterior procuramos saber quais os aspetos aborda-
dos na informacdo prestada. Aferimos que o assinto mais focado foi a medicacdo com 88,8%
seguido da alimentacao com 73,3 %. A nivel do exercicio fisico os dados indicam que € um
dos aspetos em que h&d uma maior lacuna de informacéo dada aos diabéticos inquiridos pois
este elemento da triade terapéutica foi aportado somente para metade da amostra. Estatisti-
camente revela-se que o género ndo influéncia a informac¢é@o dada aos diabéticos relativa-
mente a alimentacao, exercicio fisico e medicagao/ insulina. A tabela 43 demonstra esta in-

dependéncia face ao género.

Tabela 43: Informacéo dada aos diabéticos ao nivel em funcéo do género

Género ) o Teste Qui - L
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel Resposta | N % N % N % X? p Masc Fem
Falaram de:
Sim 48 40,70 | 70 59,30 | 118 73,30 -0,9 0,9
Alimentacéo 0,857 |0,228
Nao 21 4290 | 22 51,20 | 43 26,70 0,9 -0,9
Sim 33 40,70 | 48 5930 ] 81 50,30 -0,5 0,5
Exercicio 0,289 |0,350
Nao 36 45,00 | 44 5500 ] 80 49,70 0,5 -0,5
Sim 58 40,60 | 85 59,40 | 143 88,80 -1,7 1,7
Medicacéo 2,757 10,080
Nao 69 4290 |92 57,10 | 181 11,20 1,7 -1,7
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Os dados estatisticos revelam que 74,0 % dos individuos referem seguir as recomen-
dacbes dadas nas consultas de diabetologia, sendo estas seguidas mais pelos homens
(77,3%) do que pelas mulheres (74,8%). Os dados revelam ainda que ndo ha dependéncia

no seguimento das recomendac¢fes dadas nas consultas em relacdo ao género (cf. tabela 44).

Tabela 44: Recomendac¢8es dadas nas consultas de diabetologia em fungéo do género

Género _ o Teste Qui - . )
Masculino | Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X2 p Masc Fem

Segue as recomendacdes
das consultas

0,065 | 0,798
Sim 57 77,30 77 74,80] 134 74,00 -0,3 0,3
Nao 21 26,70 | 26 25,201 47 26,00 0,3 -0,3

Total 78 100,0 | 103 100,0| 181 100,0

Completamos a abordagem sobre a administragéo terapéutica questionando os parti-
cipantes se cumprem com as recomendag¢fes dadas acerca da medicacao/ insulina. Ao invés
do que seria expectavel, mas deveras preocupante constatamos que somente 4 em cada 10
participantes segue as recomendacdes. Dito de outra forma, mais de metade da amostra
(56,9%) ndo cumpre as recomendac¢Oes acerca da medicacéo/ insulina. Estatisticamente ob-
serva-se que nao existe influéncia do género no cumprimento das recomendac¢fes dadas
acerca da medicacao/ insulina. Os dados estatisticos referentes ao cumprimento das reco-

mendacdes dadas acerca da medicagdo/ insulina encontram-se descritos na tabela 45.

Tabela 45: Cumprimento das recomendagdes dadas acerca da medicacao/ insulina em funcéo do género

Género ) o Teste Qui - ) )
Masculino Feminino Total Residuais
quadrado
Variavel N % N % N % X? p Masc Fem
Cumpre as
recomendacdes
. 1,768 | 0,184

Sim 38 48,70 | 40 38,80 | 78 43,10 1,3 -1,3

Nao 40 51,30 | 63 61,20 | 103 56,90 -1,3 1,3
Total 78 100,0 | 103 100,0 | 181 100,0
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4.1.2. Motivacédo para o tratamento

Da andlise dos dados estatisticos percentuais relativos aos tipos de motivacao que o
participante pode experimentar aferimos que tanto a motivagao intrinseca como extrinseca e
motivacao global seguem uma distribuicdo normal embora a motivacao intrinseca e global
apresentem ligeiro enviesamento para a direita. Os dados percentuais indicam-nos que em
média os participantes no estudo encontram-se motivados ao apresentarem valores percen-
tuais médios acima de 50 % valores um pouco acima dos 50 % e com uma amplitude a oscilar
entre 0s 0 % e 100 % (cf. tabela 46).

Tabela 46: Estatisticas relativas & motivagéo para o tratamento

Motivagéo .
_ Min | Max X D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro | K/S
Tipo %
Motivacéo
Intrinseca 0 | 100 | 56,37 | 25,96 | 46,05 -2,18 -1,67 | 0,000
Extrinseca 0 | 100 | 50,09 | 23,26 | 46,37 -0,12 -0,58 | 0,001
Global 0 | 100 | 54,40 | 20,43 | 37,55 -2,23 -0,37 | 0,002

Procurou-se determinar se o género estabelece relagdo com a motivagéo para o tra-
tamento. Os dados revelam que os participantes do género masculino comparativamente aos
do género feminino, sdo 0s menos motivados para cumprir o tratamento para a DM 2. Pode-
se afirmar inclusive que na motivacao extrinseca a percentagem de desmotivados (média=
48,54 + 26,40) supera a percentagem de motivados para os participantes masculinos. Ndo
assumindo igualdade de varidncias para a motivacao intrinseca, apuramos que o0 género nao
influéncia a motivacao do participante para cumprir o tratamento devido para a DM 2 (cf. tabela
47).

Tabela 47: Teste t de Student entre género e a motivacéo para o tratamento

Género Masculino Feminino Leven,s
Tipo de Motivacédo % X D. P. X D.P. p t p
Intrinseca 53,80 25,76 58,31 26,06 | 0,769 | -1,157 | 0,249
Extrinseca 48,54 26,40 | 51,26 20,62 | 0,017 | -0,751 | 0,454
Global 52,16 21,05 | 56,10 19,88 | 0,373 | -1,289 | 0,199

Relacionando a caracterizagcdo sociodemografica da amostra com a motivagdo global
dos participantes procuramos estabelecer uma classificacdo com base nos percentis 25 e 75.

Originou deste modo trés grupos que foram designados como pouco motivados se valores
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percentuais variarem entre 0 e 40 %, motivados se valores percentuais variarem entre 41 a

67 % e muito motivados se valores percentuais forem superiores a 68 %.

Da analise da tabela 48 observa-se 26,5 % foram classificados como desmotivados,
44,8% como motivados e 28,7% muito motivados. Dos pouco motivados observamos que o
percentual é igual para homens e mulheres e para o estado civil os que vivem com compa-
nheiro e sem companheiro (50,0 %) mas os mais desmotivados sdo os idosos (81,3 %).
Quanto aos motivados registamos que sdo as mulheres (45,6 %) os idosos (85,2 %) e o0s que
vivem sem companheiro (50,6 %). Os muito motivados sdo sobretudo o género feminino (63,5
%), os idosos (63,5%) e 0s que vivem com companheiro (69,2%). O teste de qui quadrado
revela significancia estatistica para a idade localizada nos motivados e idosos e muito moti-
vados e adultos e significancia marginal no estado civil localizado entre os que vivem com

companheiro e muito motivados.

Tabela 48: Relagdo entre as variaveis sociodemograficas e a motivacéo global

; Pouco Motiva- Muito _
Motivagéo . ; Teste Qui - . )
motivados dos motivados Residuais
global gquadrado
(P Mot) (Mot) (M Mot)
Variaveis N % N % N % P M
. » X2 p Mot
Sociodemograficas 48 26,50 |81 44,80| 52 28,70 Mot Mot
Género
Masculino 24 50,00 135 43,201 19 36,50 1,845 | 0,397 1,1 0 -1,1
Feminino 24 50,00 146 56,80] 33 63,50 -1,1 0 1,1
Idade
Adulto 9 1880 |12 148519 36,50 | 9,207 | 0,012 ] -0,7 -21 3,0
Idoso 39 81,20 |69 85,15| 33 63.50 0,7 21 -30
Estado civil
Sem companheiro 24 50,00 141 50,60} 16 30,80 | 5,774 | 0,056 0,9 1,4 -2,4
Com companheiro 24 50,00 |40 49,40] 36 69,20 09 -14 24

4.1.3. Adeséao a terapéutica

Da andlise dos dados estatisticos relativos & MAT apuramos que em média 65,58% +
(32,660 %) da amostra é aderente ao tratamento da DM 2. A amostra ndo segue uma distri-
buicdo normal, evidenciando curvas mesocurticas mas enviesadas a direita. Os indices mini-
mos e maximos oscilam os 0 % e 100 % com média mais elevada para o género feminino (X=

71,28 + 31,97 %) o que traduz maior adesao a terapéutica quando comparados com o género
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masculino (X= 65,01 + 33,41 %). As diferentes encontradas ndo sdo estatisticamente signifi-
cativas (t= -1.282; p=0.202) Os coeficientes de variacdo apresentam-se com disperséo ele-
vada (cf. tabela 49).

Tabela 49:Estatisticas por género relativo & adesao

Adesao
. X D.P. | CV (%) | Sk/erro | K/erro | K/S
Variavel %
Género
Masculino 65,01 | 33,41 | 51,39 -2,85 -1,29 | 0,000
Feminino 71,28 | 31,97 | 44,85 -4,28 -0,37 | 0,000
Total 65,58 | 32,66 | 49,50 - 4,97 1,27 | 0,000

Procurou-se caracterizar a amostra sociodemograficamente com a adeséo a terapéu-
tica dos participantes. Da analise da tabela 50 observa-se que as mulheres apresentam mais
aderéncia a terapéutica (29,8%) que os homens (20,4%), os idosos apresentam uma nao
aderéncia a terapéutica em 42,0%. Relativamente ao estado civil observa-se que quem tem
companheiro (29,8 %) adere mais a terapéutica. No que diz respeito ao nivel de alfabetizacao
observa-se que grande parte da amostra centra-se no 3° ciclo de escolaridade e destes 36,5%

sdo aderentes a terapéutica.

O teste de qui quadrado revela significancia estatistica para a idade.

Tabela 50: Influéncia das varaveis sociodemogréficas na adesao & terapéutica

MAT Aderente Ndo Total Teste Qui - Residuais
aderente quadrado
Variaveis N % %

Sociodemogréficas % N N X : Mase Fem
Género

Masculino 37 20,40 |41 22,70 | 78 43,10 | 0,442 | 0,303 0,7 -0,7

Feminino 54 29,80 |49 27,10 | 103 56,90 -0,7 0,7
Idade

Adulto 26 14,40 |14 7,7 40 22,10 | 4,453 | 0,026 | -2,1 2,1

Idoso 65 35,90 |76 42 141 77,90 2,1 -2,1
Estado civil

Sem companheiro 37 205 |44 243 81 44,80 | 1,239 | 0,168 1,1 -11

Com companheiro 54 29,8 |46 25,4 | 100 55,20 -11 1,1
Escolaridade

Analfabeto 14 7,70 |22 1220 | 36 19,80 15 -15

Até 3° ciclo 66 36,50 |59 32,60 | 125 69,10 2,364 | 0,307 | -1,0 1,0

Secundario/superior 11 6,10 9 5,00 20 11,10 -0,4 0,4
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Estudou-se a influéncia das variaveis IMC, risco metabdlico, variacdo do indice glicé-
mico com o exercicio fisico, regularidade da avaliacdo da glicémia, classificacdo do indice
glicémico e tempo e diabetes. Da analise da tabela 51 observou-se que os pré obesos séo os
mais aderentes em 22,1%, os obesos e eutroficos apresentam uma taxa de ndo aderéncia em
11,60 %. Quem tem risco metabdlico muito aumentado € ndo aderente em 32,0%. Quem
apresenta risco normal tem uma aderéncia (12,2%) superior a terapéutica do que quem nao
€ (11,0%).

Os dados obtidos revelaram ainda que quem avalia a glicémia regularmente sdo 0s
mais aderente a terapéutica em 31,5%. Relativamente a classificacdo do indice glicémico ob-
servou-se que quem apresenta indice normal é aderente (24,3%) e por sua vez quem tem
valores pré- diabéticos é ndo aderente em 24,3%. Relativamente ao tempo de diabetes que
tem a patologia entre 6 a 12 anos é considerado aderente (19,9%), quem tem mais de 13

anos de diabetes apresenta-se na sua maioria como ndo aderente a terapéutica com 18,7%.

O teste de qui quadrado revela significAncia estatistica para a classificagdo do indice

glicémico observada pelos residuos ajustados nos individuos que se classificam como normal

e diabético.
Tabela 51:Influéncia de variaveis clinicas na adeséo a terapéutica
MAT Aderente Nao Total B Residuais
aderente quadrado
Variaveis N % %
% N N X? p Masc Fem
IMC
Baixo peso 11 6,10 |12 6,60 21 12,70 | 5,740 | 0,125 ] 0,3 -0,3
Eutrofico 30 16,60 |21 11,60 53 28,20 -1,4 1,4
Pré obesidade 40 22,10 |36 19,90 76 42,00 -0,5 0,5
Obesidade 10 550 |21 11,60 | 31 17,10 22  -22
Risco Metabdlico
Normal 22 12,20 |20 11,00 42 23,20 -0,3 0,3
Risco Aumentado 20 11,00 112 6,700 32 17,70 | 2,847 | 0,241 ] -15 1,5
Risco Muito Aumentado | 49 27,10 |58 32,00 | 107 59,10 15 -1,5
Regularidade da avalia-
¢ao da Glicémia
N&o avaliam 23 12,70 |27 14,90 50 27,60 0,7 -0,7
Avaliagéo Irregular 11 6,10 |10 5,50 21 11,60 | 0,508 | 0,776 | -0,2 0,2
Avaliacdo Regular 57 31,50 |53 29,30 | 110 60,80 -05 05
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Classificagdo do indice

Glicémico
Normal 44 2430 |17 9,40 61 33,70 -4,2 4,2
Pré diabético 33 18,30 |44 24,30 | 77 42,50 | 18,750 0,000 | 1,7 -7
Diabético 14 7,70 129 16,00 43 23,80 2,7 -2,7

Tempo de DM 2
<5 anos 28 15,50 |30 16,60 58 32,00 0,4 -0,4
6 a 12 anos 36 1990 |26 14,40 | 62 34,30 | 2480 0,289] -15 15
> 13 anos 27 14,90 |34 18,70 61 33,70 1,2 -1,2

4.2. Andlise Inferencial

A estatistica inferencial consiste em generalizar os resultados de uma amostra de su-
jeitos para a populacao (Fortin, 2009). Pretende-se entdo a partir deste ponto determinar em
que medida os valores da amostra constituem boas estimacdes dos parametros para a popu-
lagéo.

ApOs a andlise descritiva segue-se a analise inferencial dos dados obtidos. Procurare-
mos neste capitulo dar resposta as duas questdes sobrantes? (ii) Qual a relacdo entre a mo-
tivacdo da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 e a sua adesao a terapéutica? (iii) Que varia-
veis sociodemograficas e clinicas influenciam a adeséo a terapéutica da pessoa com diabetes

tipo 2 quando mediadas pela motivacao para a adesao a terapéutica?

4.2.1. Relacédo entre motivacdo e adesdo a terapéutica

Assim quanto a segunda questdo que interrogava qual a relagéo entre a motivacéo da
pessoa com diabetes tipo 2 e a adesdo a terapéutica, realizamos uma regressao linear malti-
pla univariada através do programa AMOS. Este modelo relaciona uma variavel endégena
(dependente) com duas ou mais variaveis exégenas (independentes) de forma linear. Usou-
se a estimacdo de parametros pelo método de maxima verosimilhanca e a normalidade foi
avaliada pelos coeficientes de assimetria (SK) e kurtose (Ku), que apresentavam valores nor-

mais com um coeficiente multivariado de Mardia de 0,817.

A tabela 52 e figura 10 expressam as trajetérias, 0s racios criticos e os coeficientes
Beta resultantes da regressédo efetuada. Aferimos pelos réacios criticos que a motivagéo ex-

trinseca ndo se constitui como preditora da adesao a terapéutica.
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Tabela 52: Trajetdrias e racios criticos entre as motivagoes e adesédo a terapéutica

Trajetorias C.R. P B
Adeséo a terapéutica <--- Motivacdo intrinseca 7,692 Frk 0,497
Adesao aterapéutica <--- Motivacéo extrinseca 1,501 0,133 0,097
Adesao aterapéutica Motivacéo global 8,054 Fkk 0,515

A figura 10 completa a informa expressa nha tabela, verificando-se que o modelo néao
ajustado em 27,0% da variabilidade da adeséo a terapéutica. O coeficiente beta indica que a
motivagao intrinseca explica por si s6 50 % da variabilidade e a extrinseca em 1% variando
ambas em sentido direto, o que nos permite afirmar que adesédo a terapéutica é tanto maior

guanto maior a motivacao intrinseca e extrinseca.

Motivagao intinseca

27
18 Ades&o a terapeutica H—@
’ 10

Motivago extrinseca

Figura 10: Regresséo linear multipla entre a motivagéo intrinseca e extrinseca e adesao a terapéutica

Ainda no seguimento da analise anterior realizamos para a motivacao global uma re-
gressao linear simples aferindo-se pelos resultados da tabela 52 que a trajetéria motivacéo
(global) vs adesédo a terapéutica é significativa o que também configura a variavel como pre-
ditora variando em sentido direto, explicando em 26% a variabilidade da adeséao a terapéutica.
Em suma, inferimos que quanto maior a motivagdo maior a adeséo a terapéutica (cf. figura
11).

26

Motivag&o global l—mbl Adeséo a terapeutica |-1—@

Figura 11: Regresséo linear simples entre a motivagdo global e adeséo a terapéutica
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Como complemento aos resultados anteriores ainda procuramos determinar em que
medida as variaveis categoricas relativas a adesao a terapéutica e a motivacado para a adeséo
se relacionavam entre si. As estatisticas revelam que dos 44,8% dos participantes motivados
0 maior percentual (45,15%) recai nos aderentes a terapéutica. Entre os 26,5% pouco moti-

vados afere-se que 4 em cada 1 sdo ndo aderentes a medicacao.

Tabela 53: Influéncia da motivacéo na adeséao a terapéutica

Adeséo ~ Teste Qui - ) )
Nao aderente | Aderente Total Residuais
guadrado
N % Nao
; N % N % X? p Aderente

Motivacao aderente

Pouco motivado 37 41,10 (11 12,10 48 26,50 4.4 -4,4

27,091 | 0,000

Motivado 40 44,40 |41 45,10 81 44,80 -0,1 0,1

Muito motivado 13 14,40 |39 42,90 )| 52 28,70 -4,2 4,2
Total 90 100,0 J91 100,0 | 181 100,0

4.2.2. Relacéo entre variaveis sociodemograficas e adesao a terapéutica

A Ultima questdo de investigacdo indagava sobre as variaveis sociodemogréficas e
clinicas que influenciam a adeséao a terapéutica da pessoa com diabetes tipo 2 quando medi-
adas pela motivacao para a adeséo a terapéutica. No intuito de procurar essa evidéncia cien-
tifica recorremos a andlises multivariadas nomeadamente a anova a dois fatores. Considera-
mos como o primeiro fator a motivacdo agrupada em classes que traduz a varidvel mediadora
e como segundo fator a variavel independente em estudo. Sempre que surgiram efeitos de
interagcdo ou que um dos fatores manifestasse significancias estatisticas recorreu-se aos tes-
tes mais apropriados no sentido de localizar essas diferencas.

Todavia, dado que a variavel motivacdo para a adesdo acompanhara todos os mode-
los de andlise que forem efetuados, realizamos uma analise de variancia a um fator com esta
variavel por forma a determinar a sua influéncia na adeséo a terapéutica, optou-se por nao
se repetir este procedimento em todas as analises fatoriais que se venham a realizar
posteriormente, uma vez que os resultados obtidos seria similares apenas seréo rea-

lizados testes para o outro fator e para os efeitos de interacao.
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Os resultados obtidos mostram o fator motivacéo teve efeito significativo de elevada
dimenséo (n?p = 0,242; = 1,000) com poténcia de teste de 100,0%. Apuramos que 0s parti-
cipantes muito motivados sédo os que mais aderem a medicacdo e em sentido oposto encon-
tramos 0s menos motivados que também sédo os que menos aderem a medicacdo. Pelos tes-
tes post hoc verificamos existirem significancias estatisticas nas comparag¢des multiplas efe-
tuadas (cf. tabela 54).

Tabela 54: Analise de variancia entre motivacéo e adesao a terapéutica

Media Dp f p Eta Poténcia Teste Tukey (p)
Motivagéo (n%p) teste 1/2 1/3 2/3
()
Pouco motivado | 43,75 36,38 | 28,342 0,000 0,242 1,000 0,000 | 0,000 |0,019
Motivado 72,13 27,00
Muito motivados | 85,98 22,18

Relacdo entre género, motivacao para a adesao e adesao a terapéutica

A primeira variavel em estudo foi a relacéo entre o0 género e a motivacao para a adeséo
a terapéutica. Os indices médios indicam que quer no género masculino (média= 84,96% +
20,46) quer no feminino (média= 86,58% + 23,40), sdo 0s mais motivados para a adesao a
terapéutica. A significancia dos fatores indica que somente a motivagéo tem efeito significativo
de elevada dimenséo (f = 27,167; p = 0,000; n?p= 0,234; m=1,000) e poténcia de teste de
100,0%

Na interacao grupos vs sexo, o efeito observado é de baixa dimensao e nao significa-
tivo (cf. tabela 55).

Tabela 55: Efeitos da variavel motivacéo, género e sua interagdo com a adesao a terapéutica

Género Masculino Feminino
Motivacéo X D.P. X D.P.
Pouco motivado 38,69 35,61 48,80 37,18
Motivado 72,24 26,14 72,04 27,92
Muito motivado 84,96 20,46 86,58 23,40
Teste de efeitos f p Eta (n?p) Poténcia
teste ()
Motivacao 27,167 0,000 0,234 1,000
Género 0,746 0,389 0,004 0,138
Motivagdo vs género 0,505 0,604 0,006 0,132
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Relacdo entre idade, motivacdo para adesao e adesdo a terapéutica

A Tabela 56 apresenta a relacdo entre o compasito idade, motivacdo e o compdsito
interacdo entre ambas e a adesao a terapéutica. Afere-se pelos indices médios que os idosos
estdo muito mais motivados para aderirem a terapéutica que os mais jovens. Por sua vez é
também nos mais idosos que encontramos indices médios mais elevados de maior desmoti-
vacdo para adesdo a terapéutica. As diferencas encontradas sao somente significativas para
a motivacdo com efeito de elevada dimenséo (f = 24,070; p = 0,000; n?p= 0,216; m=1,000) e

poténcia de teste de para um erro tipo 1 a 5% de 100,0%

Para a idade a poténcia de teste para um erro tipo 1 é de apenas 5% e para a interacao

grupos vs idade, o efeito observado é de baixa dimensdo e com poténcia de teste de 33,6%.

Tabela 56: Efeitos da variavel motivacao, idade e sua interacdo com a adeséo a terapéutica

Idade <65 anos >= 65 anos
Motivacao X D.P. X D.P.
Pouco motivado 34,92 49,02 45,78 33,29
Motivado 83,33 22,65 70,18 27,36
Muito motivado 84,96 22,65 86,58 17,47
Teste de efeitos f p Eta (n%p) Poténcia
teste ()
Motivacao 24,070 0,000 0,216 1,000
Idade 0,967 0,967 0,000 0,050
Motivacéo vs idade 0,204 0,204 0,018 0,336

Relacdo entre estado civil, motivacdo para a adesdo e adesdo a terapéutica

Uma outra variavel sociodemogréafica em estudo foi o estado civil. Os resultados da
tabela 57 reportam que o estado civil e 0 compdsito multivariado, ndo tem efeito significativo
sobre a adesdo a terapéutica, inferindo-se assim que estas variaveis nao influenciam a ade-
sdo a terapéutica. A dimenséo do efeito € muito fraca para a idade (n?p= 0,002) e nula para a

interacdo entre ambas com poténcias de teste para um erro tipo 1 a 5% de 8,3% e 5,5%.
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Tabela 57: Efeitos da variavel motivacao, estado civil e sua interagdo com a adesao a terapéutica

Estado civil Sem companheiro Com companheiro

Motivacio X D.P. X D.P.

Pouco motivado 41,66 34,97 45,83 38,37
Motivado 71,42 29,27 72,85 24,80

Muito motivado 84,82 22,41 86,50 22,37
Teste de efeitos F p Eta (n?p) | Poténcia teste (1)
Motivacao 26,154 0,000 0,230 1,000

Idade 0,286 0,593 0,002 0,083
Motivagéo vs idade 0,037 0,964 0,000 0,055

Relacdo entre escolaridade, motivacdo para a adesdo e adesao a terapéutica

Compulsando os dados da tabela 58 notamos que na relacdo entre a motivagéo e a

escolaridade e o efeito compdsito, as estatisticas apontam para uma maior motivacédo para a

adesdo nos participantes de escolaridade mais baixa secundados pelos que possuem o 3°

ciclo. Entre o grupo dos motivados os indices médios mais elevados aportam para 0s que

possuem o 3° ciclo. Os valores de f apontam significancia estatistica para a motivagdo com

poténcia de teste de 100,0%, significAncia marginal de média dimenséo para a escolaridade

e interacdo entre o0 compaosito com poténcias de teste para um erro tipo 1 de 54,5% e 55,5%

respetivamente. Uma vez mais se infere que a escolaridade nao possui efeito sobre a adeséo

a terapéutica.

Tabela 58: Efeitos da variavel motivacéo, escolaridade e sua interagdo com a adesao a terapéutica

Escolaridade Analfabeto Até 3°ciclo Secundario/superior
. X D.P. X D.P. X D.P.
Motivacgao
Pouco motivado 55,92 31,91 42,01 37,04 0,000 0,000
Motivado 66,38 25,72 74,57 26,53 62,85 37,25
Muito motivado 9387 | 11,23 | 84,82 21,44 84,61 28,24
) Poténcia
Teste de efeitos F p Eta (n%p)
teste ()
Motivagao 19,894 | 0,000 0,188 1,000
Escolaridade 2,801 0,064 0,032 0,545
Motivacdo vs es-
) 1,857 0,120 0,041 0,555
colaridade
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Relacdo entre situacao socioprofissional, motivacdo para a adesao e adesao a terapéu-

tica

O estudo desta variavel implicou a sua recodificagdo considerando dois grupos que
designamos por ativos (empregados) e ndo ativos (desempregados e reformados). Compa-
rando os indices médios anotamos que 0s nao ativos (média = 88,57+ 13,77) estdo muito
motivados para a adesao a terapéutica que os ativos (média = 80,67 + 33,48). Apuramos que
sdo os classificados como motivados os que melhor aderem a terapéutica. Os valores de f
nao sdo explicativos para a situacdo profissional e interacdo entre as variaveis com efeito de
pequena e média dimensao e poténcias de teste a 5% de 22,2% e 24,8% respetivamente.
Deste modo a situagdo profissional e interacdo com a motivagcdo ndo se configuram como

preditores da adesdo a terapéutica (cf. tabela 59).

Tabela 59: Efeitos da variavel motivacao, situacéo sécio profissional e sua interagdo com a adesao a terapéutica

Situag. Prof. Ativo N&o ativo
Motivacao X D.P. X D.P.
Pouco motivado 28,57 37,25 45,91 36,18
Motivado 75,82 24,31 71,42 27,59
Muito motivado 80,67 33,48 88,57 13,77

) Poténcia
Teste de efeitos f p Eta (n?p)
teste ()
Motivacao 19,999 | 0,000 0,186 1,000
Situacéo profissional 1,439 0,232 0,008 0,222
Motivagdo vs situag.
- 1,137 0,323 0,013 0,248
prof.

Relacdo entre situacdo sociofamiliar, motivacdo para a adesdo e adesdo a terapéutica

A tabela 60 reporta-se aos resultados obtidos entre a motivacdo para a adesao a situ-
acao sociofamiliar e sua interacao para a adeséo a terapéutica, denota-se que o fator situacao
profissional e a interacdo ndo tem efeito significativo sobre a adeséo a terapéutica com efeitos
de pequena dimenséao para um erro tipo 1 a 5% e com poténcias de teste inferiores a 17,0%.
Apura-se ainda que entre os muito motivados os indices médios mais elevados tendem para

0s que vivem acompanhados mas o mesmo ocorrendo para 0s motivados e pouco motivados.



118

Tabela 60: Efeitos da variavel motivacéo, situagdo socio familiar e sua interacdo com a adeséo a terapéutica

Sit. familiar Acompanhado Sozinho Institucionalizado
X D.P. X D.P. X D.P.
Motivacéo
Pouco motivado 47,14 | 36,97 35,06 39,57 42,85 30,86
Motivado 74,28 | 25,65 66,32 30,48 70,58 28,78
Muito motivado 86,14 | 23,00 85,71 24,74 85,71 19,04
) Poténcia
Teste de efeitos f p Eta (n%p)
teste ()
Motivagao 2,255 | 0,000 0,198 1,000
Sit familiar 0,724 | 0,468 0,008 0,171
Motivagcdo vs sit.
- 0,160 | 0,958 0,004 0,083
familiar

4.2.4. Relagao entre os determinantes da diabetes mellitus tipo 2 e adesao a te-

rapéutica

Nas tabelas 61 e 62 abordamos os determinantes da terapéutica da diabetes, alimen-

tacdo, exercicio fisico e a relacdo que estabelecem com a adeséao a terapéutica.

Relacdo entre o determinante alimentacdo e a motivacdo para a adesdo e adesao a te-

rapéutica

Conforme expresso no capitulo de resultados consideramos para a alimentacao os
participantes que praticavam uma alimentacdo adequada e os que faziam uma alimentagéo
inadequada. Os resultados da tabela 61 apontam que sdo os muito motivados que fazem
essencialmente uma alimentacdo adequada. Ja os participantes motivados ou pouco motiva-
dos séo os que atentam a uma alimentacdo menos adequada. Os valores de f ndo séo signi-
ficativos para a alimentagcdo e grupos o que atesta a relacdo de independéncia entre as vari-
aveis e o constructo multifactorial com dimensdes do efeito infimos e poténcias de teste para

um erro tipo 1 a 5% também fracas 8,3% e 5,7%



Tabela 61: Efeitos da variavel motivacao, alimentacéo e sua interagdo com a adeséo a terapéutica

Alimentacéao Adequada Inadequada
Motivacéo X D.P. X D.P.
Pouco motivado 42,85 40,99 44,28 34,04
Motivado 69,45 29,50 73,62 22,97
Muito motivado 85,11 21,67 86,73 31,72
Teste de efeitos f P =ta Poténcia

(n?p) teste (1)
Motivacao 26,719 0,000 0,234 1,000
Alimentacao 0,285 0,594 0,002 0,083
Motivacéo vs alimentacdo | 0,044 0,957 0,001 0,057

119

Relacdo entre o determinante pratica exercicio fisico, motivacdo para a adesdo e ade-

sao aterapéutica

Para estudar o exercicio fisico processou-se para efeitos de tratamento estatisticos a

recodificacdo desta variavel constituindo dois grupos N&o pratica e pratica que inclui os que

praticavam moderadamente e intensamente. Os resultados plasmados na tabela 62 revelam

que os participantes muito motivados sdo os que praticam exercicio fisico. Também sao os

participantes motivados ou pouco motivados que mais praticam exercicio fisico. Contudo os

valores de f ndo séo significativos exceto para a motivacao o que atesta sobre a relacédo de

independéncia entre a pratica de exercicio fisico e a interacdo entre ambos. As dimensfes do

efeito sdo infimos acompanhando as poténcias de teste que sao fracas sendo respetivamente

de 20,2% e 8,3%

Tabela 62: Efeitos da variavel motivacao, pratica de exercicio fisico e sua interagdo com a adeséao a terapéutica

Exercicio fisico N&o pratica Pratica
Motivacéio X D.P. X D.P.
Pouco motivado 43,52 35,94 45,71 44,49
Motivado 67,02 27,65 77,99 25,33
Muito motivado 82,46 24,91 88,57 19,99
Teste de efeitos f p Eta (n’p) Poténcia teste (1)
Motivacéo 13,690 0,000 0,135 0,998
Alimentacgéo 1,268 0,262 0,007 0,202
Motivacao vs exer. fisico 0,215 0,806 0,002 0,083
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Relacdo entre o determinante medicacdo e a motivacdo para a adesdo e adesao a tera-

péutica

Também procuramos equacionar a hipétese da medicacgdo ter efeito significativo na
adesédo a terapéutica. Todavia o nimero exiguo de casos que nao toma medicacao leva a

impossibilidade da execugéo de testes estatisticos

4.2.5 Relagao entre variaveis antropométricas e clinicas e adesao a tera-
péutica

Neste ultimo bloco de variaveis analisamos a influéncia de varidveis antropométricas

e clinicas sobre a adesao a terapéutica.

Relacdo entre IMC e a motivacdo para a adesdo e adesdo a terapéutica

Para estudo do IMC consideramos apenas dois grupos que classificamos como néo
obesos que engloba todos os participantes com baixo peso e eutréfico e obesos os que evi-
denciam pré-obesidade e obesidade. Imputam os resultados da tabela 63 que em média os
muito motivados para a adesado a terapéutica sdo os classificados como ndo obesos, mas
também é neste grupo que figuram os obesos. Os pouco motivados sdo sobretudo os obesos.
O IMC néao tem efeito significativo sobre a adeséo a terapéutica e com a interacdo com a
motivacao, com poténcias de teste de 5,1% e 14,5% respetivamente. Inferimos que o IMC e

a adesdo a terapéutica é independente a adeséao a terapéutica.

Tabela 63: Efeitos da variavel motivacéo, IMC e sua interagdo com a adesao a terapéutica

IMC N&o obeso Obeso
Motivagéo X D.P. X D.P.
Pouco motivado 41,66 31,33 44,44 38,29
Motivado 70,12 29,31 73,51 25,51
Muito motivado 89,16 14,61 81,98 28,96
Teste de efeitos f p Eta (n°p) Poténcia
teste ()
Motivacao 23,488 0,000 0,212 1,000
IMC 0,005 0,943 0,000 0,051
Motivacéo vs IMC 0,577 0,563 0,007 0,145
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Relacdo entre risco metabélico e a motivacdo para a adesdo e adesdo a terapéutica

A tabela 64 compulsa os resultados obtidos entre a motivacéo para a adesao e o rico
relacionado com o perimetro da abdominal bem como e sua interacéo para a adesao a tera-
péutica. Afere-se que o fator perimetro da cintura abdominal e a interacdo néo tem efeito
significativo sobre a adeséo a terapéutica com efeitos de média dimensao para um erro tipo
1 a 5% e com poténcias de teste 44,5% e 51,0% respetivamente. Os resultados permitem ver
ainda que entre 0os muito motivados os indices médios mais elevados tendem para os tém um
perimetro de cintura normal e nos pouco motivados os indices médios mais altos verificam-se

nos de risco aumentado.

Tabela 64: Efeitos da variavel motivagéo, risco metabdlico e sua interacdo com a adesao a terapéutica

Risco Risco muito au-
metabélico Normal Risco aumentado mentado
X D.P. X D.P. X D.P.
Motivagao
Pouco motivado 41,26 33,83 74,28 43,33 39,91 34,95
Motivado 65,54 32,75 73,94 25,87 73,86 25,33
Muito motivado 91,07 11,51 87,14 19,57 82,41 27,49
: Poténcia
Teste de efeitos f p Eta (n%p)
teste ()
Motivacao 12,820 0,000 0,130 0,997
Perimetro abdominal 2,201 0,114 0,025 0,445
Motivacao vs risco me-
o 1,688 0,155 0,038 0,510
tabdlico

Relacdo entre controlo glicémico e a motivacdo para a adesdo e adesdo a terapéutica

Foi também objeto de estudo o controlo glicémico tendo por base a questao 19 do
questionario “ pica o dedo para saber que valor de acucar tem no dedo. Os resultados obtidos
e explanados na tabela 65 aferem que o controlo glicémico tem significancia marginal de mé-
dia dimensao para a adesao a terapéutica com uma potencia de teste de 42,9% para um erro
tipo 1 a 5%. A interacdo entre a motivag&o e adesdo nao se revela significativa sendo o efeito
também de média dimensdo e com uma poténcia de teste de 31,7%. Em suma o controlo

glicémico e a interagdo com a motivacao nao sao preditoras da adeséo a terapéutica.
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Tabela 65: Efeitos da variavel motivacéo, controlo glicémico e sua interacdo com a adesao a terapéutica

Controlo glicémico Sim Néo
_ X D.P. X D.P.
Motivacéo
Pouco motivado 44,44 | 36,58 41,66 37,28
Motivado 72,70 | 27,59 69,64 22,18
Muito motivado 88,39 | 18,55 57,14 42,05
) Poténcia
Teste de efeitos f p Eta (n?p)
teste ()
Motivagao 9,937 | 0,000 0,102 0,983
Controlo glicémico 3,206 | 0,075 0,018 0,429
Motivagdo vs controlo gli-
o 1,504 | 0,225 0,017 0,317
cémico

Relacdo entre existéncia problemas de salde e a motivacdo para a adesdo e adesado a

terapéutica

Para efeitos de tratamento estatistico recodificamos esta variavel considerando dois
grupos os participantes sem problemas de salde para além da diabetes e os que tém pelo
menos um problema de salde designados com problemas de salide. Efetuada a analise de
variancia a dois fatores observamos pela tabela 66 que a existéncia de problemas de salde
nao tem efeito sobre a adesao a terapéutica com um efeito de média dimenséo e poténcia de
teste para um erro tipo 1 de 27,2%. J& a interacao entre a motivacdo para a adesao e o
problema de saude tem efeito significativo também de média dimensao, contudo com uma
poténcia de teste fraca (55,4%) uma vez que € inferior aos valores de referéncia (80,0%).
Denota-se que 0s muitos motivados sdo em média os que nao tém problemas de saude. Os
resultados permitem assim inferir que a mediacdo entre a motivacao e a existéncia de proble-

mas de salude dependente da adesao a terapéutica.

Tabela 66:Efeitos da variavel motivagao, problemas de salde e sua interagdo com a adesdo a terapéutica

Problemas saiide Sem problemas Com problemas
— X D.P. X D.P.
Pouco motivado 78,57 34,00 40,58 35,25
Motivado 78,57 30,30 71,97 27,10
Muito motivado 95,71 9,64 86,67 23,73
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. Poténcia
Teste de efeitos f p Eta (n?p)
teste ()
Motivacao 5,862 0,003 0,063 0,869
Problemas saude 1,261 0,286 0,014 0,272
Motivacdo vs problemas
5 4,438 0,037 0,025 0,554
saude

Relacdo entre regularidade do controlo glicémico e a motivacdo para a adesdo e adesdo
aterapéutica

A tabela 67 apresenta a relacdo entre a motivacdo para a adeséo, a regularidade do
controlo glicémico e a interagdo da motivacdo com a regularidade face a adeséo terapéutica.
Dos resultados contidos na tabela aferimos e ao invés do expectavel que os participantes que
ndo avaliam a glicémia sao os que se apresenta muito motivados secundados pelos de avali-
acao regular. E entre os de avaliacao irregular que encontramos os motivados. As diferencas
encontradas tanto para a regularidade da avaliacdo como para a interagdo com a motivacao
nao sao significativas, o que permite afirmar que as variareis sdo independentes e as potén-

cias de teste sdo de 5,1% e 32,7% para efeitos de nula e média dimensao.

Tabela 67: Efeitos da variavel motivacao, regularidade da avaliagdo glicémica e sua interagdo com a adesao a

terapéutica

Regularidade N&o Avaliacao Avaliacdo
avalia irregular regular
L X D.P. X D.P. X D.P.

Motivacao
Pouco motivado 45,23 38,66 | 52,38 36,88 40,47 | 35,66
Motivado 66,66 30,07 | 78,57 15,43 73,14 | 27,47
Muito motivado 89,61 22,21 | 68,57 39,64 87,30 | 18,63

: Eta Poténcia
Teste de efeitos f p
(n?p) | teste (1)
Motivacao 13,925 0,000 0,139 0,998

Regularidade avali-

0,004 0,996 | 0,000 0,051
acao

Motivacdo vs regu-
; 1,050 0,383 | 0,024 0,327
laridade
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Relacdo entre o tempo de diabetes e a motivacdo para a adesdo e adesdo a terapéutica

Terminamos finalmente a analise inferencial testando a relacdo da adeséo a terapéu-
tica com o tempo de diabetes. Aporta a tabela 68 que os muito motivados para a adeséo a
terapéutica situam-se com indices medios mais elevados em todas as faixas etarias conside-
radas com especial enfase para os participantes com um empo de diabetes entre 6 a 12 anos.
Os valores de f assinalam significancia estatistica para a motivacédo a adeséo e significancia
marginal para o tempo da diabetes. Os coeficientes eta indicam efeitos de média dimenséao
para o tempo de diabetes e interacdo entre as varidveis com poténcias de teste para um erro
tipo 1 a 5% de 57,6% e 17,7% respetivamente. Pelos testes post hoc a aferimos que se en-
contram diferencas estatisticas entre os participantes com idade inferior a 5 anos e 6 a 12

anos (p= 0,044) para a adesao a terapéutica.

Tabela 68: Efeitos da varidvel motivacéo, tempo de diabetes e sua interagdo com a adeséo a terapéutica

Tempo diabetes <=5 anos 6 -12 anos >= 13 anos
X D.P X D.P X D.P
Motivacao
Pouco motivado 30,47 | 36,16 | 50,47 38,12 49,20 | 34,02
Motivado 68,57 28,57 | 78,06 21,46 69,38 30,29
Muito motivado 80,95 32,50 | 90,22 11,71 86,66 16,61
Teste de efeitos f p =ta Poténcia
(n%p) | teste (1)
Motivacéao 28,807 | 0,000 | 0,251 1,000
Tempo diabético 2,998 | 0,053 | 0,034 0,576

Motivacdo vs tempo
. . 0,535 | 0,710 | 0,012 0,177
diabético

Concluida a andlise inferencial segue-se no capitulo seguinte a discussao de resulta-

dos e a conclusao do estudo.
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5. Discussao

No capitulo anterior apresentamos e analisamos a informagéo fornecida pelos parti-
cipantes no estudo e sempre que se justificou, efetuamos alguns comentéarios aos resulta-
dos obtidos com énfase para os resultados mais evidentes. Reservamos para este capitulo
uma discussdo mais pormenorizada com enfoque na analise estatistica efetuada, confron-
tando os resultados com o quadro conceptual desenvolvido, objetivos e questbes de in-
vestigacdo enunciadas e com os resultados de outros estudos publicados sobre a proble-

matica em estudo.

5.1 Discussao metodoldgica

Uma das preocupagdes desde o inicio da conceptualizacao do estudo era desenvolver
um trabalho metodologicamente rigoroso, que representa-se a populacdo em estudo e que

possuisse significado estatistico e investigativo.

A metodologia e os procedimentos metodolégicos usados foram os que pareceram ser
0s mais corretos para facilitar e tornar possivel a realizacdo deste estudo de acordo com os
objetivos tracados. No entanto, durante a elaboragcdo desta investigacdo confrontamo-nos

com algumas dificuldades metodolégicas, que se passam a descrever.

Foi denotada fraca aderéncia por parte de algumas instituicdes e profissionais na co-
laboracdo do presente estudo. Os aspetos relatados para essa fraca aderéncia pelos profis-
sionais foram: a elevada cormobilidade de alguns individuos e uma despreocupacao relativa-
mente & triade terapéutica, o que provoca desmotivacdo do profissional. Ao nivel institucional

colocaram-se questdes éticas e sigilosas na colheita de dados.

O facto de o instrumento de recolha de dados ter sido enviado via email para alguns
colaboradores e terem-se realizado colheitas de dados via telefone ndo garantem & priori uma
correta interpretacao e objetividade da questédo colocada no instrumento, podendo ter propi-
ciado alguns resultados passiveis de critica. Este constrangimento podera ter influido na

forma como foram dadas as respostas podendo trazer vieses aos resultados finais.

Um outro fator passivel de ser discutido foi a utilizagdo da escala MAT em que houve
necessidade de adaptacéo para a patologia em questédo e a escala EMT que néo se encontra

validada para a populacdo portuguesa. Apesar deste facto efetuamos estudos de fiabilidade
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(consisténcia interna) e analise fatorial confirmatéria. Em ambas as escalas se verificaram

uma boa consisténcia interna para a populagdo em estudo.

Pode-se considerar uma limitacdo metodoldgica o facto de os participantes terem sido
recrutados segundo um processo de amostragem nao probabilistica por conveniéncia, o que
pode revelar vieses aos resultados. Contudo ao considera-se o tamanho da amostra suficien-

temente grande, os resultados obtidos podem em alguma medida considerar-se fiaveis.

O erro cometido com um intervalo de confianca de 95% é de 13,2%, ainda que, o tipo
de amostragem a que recorremos nao sendo representativa, impede que se faca a generali-

zacao dos resultados para a populacéo diabética.

No que diz respeito ao estudo empirico optou-se por um estudo observacional, com
corte transversal, descritivo e correlacional, pelo que, se pretendeu explicar a relagdo entre
as variaveis sociodemograficas, clinicas com a adeséo & terapéutica mediadas pela motiva-

¢do do individuo & adeséo a terapéutica.

Ao optarmos por um estudo observacional pode desde logo indiciar limitagdo no com-

portamento e consequentemente enviesar resultados e respostas ao questionario.

Ao ser um estudo transversal revelou vantagens e desvantagens metodolégicas. As-
sim, considera-se vantajoso o facto de ser um estudo mais breve e metodologicamente menos
complexo. Todavia, as desvantagens prendem-se com o aspeto da avaliagdo ficar centrada
no momento da recolha de dados, ou seja, na percecao retrospetiva do individuo, ndo havendo
uma continuidade do seguimento da problematica em estudo, o que poderia ser evitado atra-

vés da realizagdo de um estudo longitudinal.

Apesar das limitacdes apresentadas e algumas dificuldades inerentes, somos da opi-
nido que as opcdes metodoldgicas foram as mais apropriadas ao tipo de estudo desenvolvido,

o qual facultou um conhecimento mais profundo acerca da problematica em estudo.

Apobs estabelecermos as limitagdes que ocorreram na realizacéo deste estudo Segue-

se a discussao dos resultados mais prementes.

5.2 Discussao resultados

A prevaléncia da adeséo a triade de tratamento é a principal variavel em estudo. Ten-
tou-se enquadrar previamente a questdo da adesao no que diz as diferentes variaveis socio-
demogréficas, clinicas determinadas para o efeito relacionando com os aspetos motivacionais

envolventes.
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Responderam ao questionario 181 participantes, da analise dos dados sociodemogra-
ficos observamos que o perfil do participante em estudo é do género feminino, (56,91%) com
mais de 65 anos (77,90%), casado (54,10%) ou entdo com companheiro (55,20%), tem o 1°
ciclo de escolaridade (41,40%) e reformado (76,20%). Correia et al., 2013 contraria 0 exposto

ao afirmar que a prevaléncia é maior nos homens que nas mulheres.

No nosso estudo observamos um aumento progressivo da prevaléncia de DM 2 com
0 envelhecimento participantes, com < 64 anos observa-se uma prevaléncia de 22,10% e com
2 65 anos 77,90%. O que vai de encontro a (Sanches, 2013) cit. (PREVADIAB) que indica
uma correlacdo direta entre a prevaléncia da DM 2 e o envelhecimento dos individuos (2%
entre os 20-39 anos, 12,8% entre os 40-59 anos e 27,1% entre os 60-79 anos, Correia et al.,

2013 confirma que a maior percentagem de casos existe numa faixa etaria mais tardia.

Das variaveis clinicas a média obtida para o IMC foi de 27,87 kg/m?, o que indica que
a média dos participantes sao classificados como pré-obesos (42,0%). Correia et al., 2013
indicam nos seus dados que 90% da populacdo com diabetes apresenta excesso de peso ou
obesidade, o que confirma em certa parte os dados obtidos neste estudo, ou seja, ha sua
maioria (59,10%) tém excesso de peso contudo ainda distante dos 90%.

No nosso estudo observou-se que a maioria dos participantes (59,20%) apresentam

risco metabdlico muito aumentado.

Os participantes do género feminino em média ingerem mais (4,36+1,170) refeicbes
por dia comparativamente aos do género masculino (4,18+1,235). A amostra em estudo reve-
lou que a mas a maior parte dos participantes ingerem 4 a 5 refeicées por dia (59,10%). Estes
resultados contrariam as recomendacdes da DGS (2014) que recomendam a ingestao de 6

refeicdes por dia.

Relativamente & ingestdo de nutrientes os dados obtidos indicam existe uma ingestao
excessiva de hidratos de carbono com 32,48%, quando o valor recomendado é de 28 %.

(Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude a, 2013).

Os glicidos fornecidos pelos alimentos sdo os nutrientes que influenciam mais os ni-
veis de glicose no sangue e devem fornecer entre 50 a 55% das calorias totais (APDP, 2009).
No nosso estudo os glicidos totais ingeridos indicam uma percentagem de 66 %. De realcar
que ao nivel de fibras o recomendado é cerca de 23 % sendo que a amostra ingere percentual
abaixo (22,14 %) do recomendado (APDP, 2009).
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Em contraponto a estes dados estédo as proteinas/ leguminosas e os lipidos em que o
recomendado € 9 % e 2 % (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude a, 2013)

€ 0 nosso estudo apresenta uma ingestao de 23,02 % e 13,69 %.

Os dados obtidos revelam que 66,10 % dos participantes sdo seguidos em consultas
de diabéticos o que contraria os dados de Correia et al., 2013 em que referem que 81,60 %
dos diabéticos registados vao a consultas de diabetologia. Existe uma grande discrepancia
entre 0s nimeros obtidos no nosso estudo comparativamente com os de Correia et al., 2013
0 que torna imperativo realizar mais sessdes de sensibilizacdo acerca dos beneficios do se-

guimento em consultas de diabetologia.

A maioria da amostra em estudo (74,40 %) real¢ca que cumpre as recomendacdes re-
lativas & alimentacdo dadas nas consultas de diabéticos, Simdes, 2012) também realca esse
aspeto ao referir que no seu estudo “A “alimentacio especifica” tem uma média de adesao

superior a “alimentagao geral™.

Dos participantes no estudo 91,20 % tém problemas de salde associados 4 DM 2. O
gue contraria em larga percentagem o valor apresentado pela APDP, 2014 que nos indica que
40 % das pessoas com diabetes mellitus vém a ter complicacdes tardias. No nosso estudo
69,60 % referem problemas associados a visdo, segundo Portugal, Ministério da Saude, Di-
recdo Geral da Satude norma N° 001/2013, 2013 indicam que 6,80 % dos diabéticos apresen-
tam retinopatia diabética, ndo correspondendo aos resultados deste estudo. Este revela que
34,80 % apresentam complicacdes renais, Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da
Saude norma N° 001/2013, 2013 afirmam que 27,00 % dos diabéticos tém complicacdes re-

nais.

A nossa amostra apresenta 65 % dos participantes com HTA, Neves, 2014 cit. SPEDM,
2011 ao referir que 20 a 60 % apresentam HTA, o que excede a percentagem expressa pelo
autor. Os nossos dados revelam 34,80 % dos inquiridos com problemas renais, Neves, 2014
cit. Longo et al., 2011 indica que a nefropatia diabética ocorre em 20 a 40%, 0s nossos dados
encontram-se dentro dos referidos pela autora. O nosso estudo revela uma percentagem de
44,8 % dos individuos com neuropatias, Neves, 2014 cit. SPEDM, 2011 afirmam que 50 %

dos diabéticos desenvolve neuropatia.

Da amostra 86,20 % ingerem medicacao, destes 96,10 % tomam medicacdo para a
DM 2, néo foi observado nenhum estudo que referisse a percentagem de diabéticos tipo 2
gue ingerissem medicacgdo para a patologia, porém Correia et al., 2013 faz referéncia ao au-

mento de consumo de terapéutica medicamentosa para a diabetes.
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Da triade de tratamento no que diz respeito ao exercicio fisico, 39,80 % dos patrtici-
pantes praticam exercicio fisico, o perfil dos praticantes € realizar exercicio fisico 1 vez por
semana (17,10%) de moderada intensidade (77,80%) com duragdo de 20 a 40 minutos
(30,50%). Simdes, 2012 vai de encontro aos nossos dados sendo a condicionante com mais
baixa adesdo sendo o score obtido, em média, de 1,50 + 1,51 dias da semana. Os dados da
amostra contrariam os autores abordados no estado de arte em que recomendam a atividade
fisica de uma forma geral e o exercicio fisico em particular como uma estratégia de interven-
¢do nao farmacoldgica e de modificacdo do estilo de vida, fundamental na prevencao, trata-

mento e controlo da diabetes mellitus tipo 2 (Mendes et al., 2011).

Da populacdo em estudo 86,70 % dos participantes referem avaliar a glicémia, sobre-
tudo no domicilio (46 %). E classificada como uma amostra que avalia regularmente a glicé-
mia. Dos autores abordados no estado de arte ndo existe um nimero ideal de vezes para se
avaliar a glicémia capilar, mas o que € descrito é efetuar testes de glicemia capilar diariamente
e vérias vezes ao dia, antes e depois das refei¢cdes. Correia et al., 2013). Neste estudo uma
larga maioria dos participantes referem avaliar a glicémia capilar sobretudo ao pequeno-al-
moco (61,30%), seguido de um numero menos significativo em que refere avaliar em qualquer
altura do dia (27,70%), sobretudo no domicilio (46,00%).

A média dos valores de glicémia da amostra € de 175,64 mg/dl, considerando valores
pos- prandiais é classificada como uma amostra pré — diabética, se se considerar pré- prandial
é considerada uma amostra diabética (APDP, 2016). Diferenciando para o género a amostra
apresenta média de glicémia capilar de 191,78 mg/dl para o género masculino e 163,87 mg/dI
para o género feminino mantendo a classificacao supra citada. A amostra representada apre-

senta 42,50 % de pré- diabéticos.

Da amostra em estudo 96,10 % referem efetuar medicagéo para controlo metabdlico,
destes a maior parte controla com ADO (73,60 %), 47,80 % injetam insulina. O que vai de
encontro aos dados obtidos em que se refere a utilizacdo de ADO como 12 linha de terapéutica

seguida ou associada & insulinoterapia (Simbes, 2012).

A amostra em estudo revela uma média de 10,73 anos de diagndstico de DM 2, es-
tando esta distribuida homogeneamente se se formarem 3 grupos, porém na sua maioria
34,30 % da amostra revela que tem diagnosticado DM 2 entre 6 a 12 anos. O que vai de
encontro ao estudo de Simdes, 2012) que revela também que na sua minoria 0s participantes

tém menos de 10 anos de DM 2.
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Neste estudo determinou-se que 89,00 % dos participantes referem ja ter ouvido falar
aspetos relacionados com a DM 2, fala-se sobretudo de medicagéo/ insulina (88,80 %), se-
guida de alimentacéo (73,30 %) em 50,50 % dos casos fala-se no exercicio fisico. Estes dados
podem relacionar-se com os dados obtidos de Simbes, 2012 em que esta assinala sucessi-

vamente 0s aspetos terapéuticos que os participantes melhor aderem.

Os patrticipantes na sua maioria (74,00%) referem seguir as recomendac¢des dadas
nas consultas de diabetologia. Nao foram encontrados autores que abordassem especifica-

mente este aspeto.

Neste estudo 43,10 % indicam cumprir as recomendac¢fes dadas acerca do uso e ad-
ministracdo de medicac¢do/ insulina, o que contraria Neves, 2014 que no seu estudo determi-
nou que 84,25% dos participantes referem cumprir sempre as recomendacoes feitas pelos
profissionais de saude. Esta questdo serviu como base de comparagdo com os dados reco-
Ihidos com a escala MAT, pretendeu-se identificar a perce¢éo do individuo perante o uso diario

de medicacéo/ insulina para a diabetes.

Relativamente a motivagéo dos participantes a andlise dos dados revela que em ter-
mos percentuais a motivacgado intrinseca (56,37%) € superior a extrinseca (50,09%). Apresen-
tando uma motivacéo global de 54,40 %. Estes dados vao de encontro aos dados obtidos por
Apostolo et al., 2007 e Neves, 2014. Os dados do nosso estudo revelam ainda que as mulhe-
res apresentam uma motivacdo intrinseca, extrinseca e global maior que os homens com
valores de 58,31%, 51,26% e 56,10 % respetivamente. Dos dados sociodemograficos obtive-
mos que o género feminino apresenta uma grande diferenca estatistica relativamente aos que
se apresentam muito motivados com 63,50% ao invés dos homens com 36,50%. Para a idade
observa-se que o idoso apresenta apresenta-se pouco motivado com 81,20%, motivado com
85,15% e muito motivado com 63,50% comparativamente com o adulto. Os participantes com

companheiro apresentam-se muito motivados em 69,20%.

No que diz respeito a adesdo a terapéutica dos participantes avaliada pela escala MAT
observa-se uma adesao dos participantes com 65,58 % da amostra face ao género, Simdes,

2012 vai de encontro aos nossos dados, determinou no seu estudo uma adesado de 69,50%.

Este estudo revela ainda que os mais aderentes sao do género feminino com 71,28
%, 0s participantes do género masculino séo aderentes a 65,01 % em média. Relativamente
aos dados sociodemograficos, no género os dados indicam que o masculino é nao aderente
na sua maioria (22,70 %), ja para o género feminino a amostra revela-se aderente correspon-

dendo a 29,80 %. O idoso tanto € o mais aderente (35,90%) como 0 mais nao aderente
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(42,00%). Os que tém companheiro sdo os mais aderente (29,80%), quem tem até ao 3° ciclo

€ 0 mais aderente a terapéutica (36,50%).

Dos dados clinicos e antropométricos, no IMC observou-se uma maior aderéncia a
terapéutica nos pré-obesos (22,10%) e menos aderentes nos obesos (5,50%) os mais nao
aderentes sdo também os pré-obesos (19,90%). No risco metabdlico os mais adentes sédo 0s
que tém risco muito aumentado com 27,10% por sua vez os mais ndo aderentes sdo também

0s que se classificam com risco muito aumentado com 32,00%.

Nos que avaliam a glicémia capilar regularmente séo os mais aderentes (31,50%), 0s
que se apresentam como ndo aderentes sdo também os que se classifica como avaliacdo
regular da glicémia com 29,30%. Os participantes que apresentam indice glicémico diabético
sdo 0s menos aderentes com 7,70% por sua vez 0s mais ndo aderentes a terapéutica sdo os

pré-diabéticos com 24,30%.

Quem tem diabetes entre 6 a 12 anos séo 0s mais aderentes a terapéutica (19,90%)

em contraponto os mais ndo aderentes sdo aqueles que tém diabetes a mais de 13 anos.

Da analise inferencial constatou-se que a motivacdo extrinseca ndo € preditora da
adesao a terapéutica. A motivacao intrinseca explica 49,70 % da variabilidade e a intrinseca
explica em 0,97%, o que indica que a adesao a terapéutica é tanto maior quanto maior for a
motivacao intrinseca ou extrinseca. Por sua vez foi também determinado que quanto maior a

motivacao global maior é a adeséo a terapéutica.

Aferiu-se com a analise inferencial que 4 em cada 1 sdo ndo aderentes a terapéutica.
Apurou-se que os participantes muito motivados s&o 0s que mais aderem a medicagéo e em
sentido oposto 0s menos motivados sdo 0s que menos aderem a medicacgdo, verificamos

existirem significancias estatisticas nas comparacdes multiplas efetuadas.

A relacao observada entre as variaveis sociodemograficas (género, idade, estado ci-
vil, socioprofissional, sociofamiliar), motivacdo para a adesdo e adesao a terapéutica é uma
relacdo fraca e de pequena dimenséo dada as poténcias dos testes. No caso da escolaridade
arelacdo é marginal e de média dimenséo dada a poténcia do teste obtido. Deste modo pode-
se afirmar que nenhuma das variaveis sociodemograficas se configura com preditora da ade-

sao a terapéutica.

No que diz respeitos as determinantes do tratamento da diabetes mellitus tipo 2, a
relagdo observada entre varidveis foi a seguinte: na alimentacdo: a relacdo € infima, esta
variavel é independente da varidvel adesé@o a terapéutica e motivagdo para a adesao. No

exercicio fisico: a relacdo é infima, esta variavel é independente face as variaveis adesao e
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motivacdo. A determinante medicagdo dado o numero exiguo de casos que ndo toma medi-

cacao leva a impossibilidade da execucéo de testes estatisticos.

Estudou-se a relacdo entre o IMC e a motivacao para a adeséo e adesao a terapéutica

observou-se que o IMC é independente a adesao a terapéutica.

A relacao risco metabdlico observado pela avaliacdo do perimetro abdominal ndo tem
efeito significativo sobre a adeséo a terapéutica com efeitos de média dimensdo. No que diz
respeito ao controlo glicémico observou-se que a variavel ndo é preditora da adeséao a tera-
péutica, apresenta significancia marginal de média dimensé&o. Neste estudo os resultados
para a existéncia de problemas de salde associados a diabetes mellitus tipo 2 ndo tem efeito
sobre a adeséo a terapéutica com um efeito de média dimenséo. A interagdo entre a motiva-
¢do para a adeséo e os problemas de saude tem efeito significativo também de média dimen-
sdo. Inferimos que a mediag&o entre a motivagdo e a existéncia de problemas de saude as-
sociados dependente da adesdo a terapéutica. Este estudo revelou que a relacdo entre a
motivacdo para a adesao e a regularidade do controlo glicémico e a interac¢cao da motivacao
com a regularidade face a adeséo terapéutica apresentam efeitos de nula e média dimensao,

as variaveis sdo independentes.

Neste estudo a relacdo da motivacdo para a adesdo a adesdo a terapéutica com o
tempo de diabetes, revelou que os muito motivados para a adeséo a terapéutica apresentam
indices médios mais elevados em todas as faixas etarias consideradas com especial enfase
para os participantes com um tempo de diabetes entre 6 a 12 anos. Existe significancia esta-
tistica para a motivacao a adesdao e significancia marginal para o tempo de diabetes, existe

interagdo entre as variaveis.

Expressa a analise inferencial segue-se a concluséo do estudo.
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6. Concluséao

Apoés a discusséo dos resultados poder-se-a concluir que os participantes nao pos-
suem conhecimentos relativos a triade de tratamento, dao importancia a determinados aspe-

tos em detrimento de outros de igual relevancia para um controlo metabdlico ajustado.

Da andlise dos dados sociodemograficos observamos que o perfil do participante em
estudo é o género feminino, com mais de 65 anos, casado ou entdo com companheiro, tem o

1° ciclo de escolaridade, reformado.

O indice de massa corporal determinado é superior ao padronizado resultado que se
coaduna com os resultados do padrdo de ingestédo de nutrientes da amostra que revela uma

elevada ingestao de hidratos de carbono, lipidos e proteinas.

Existe uma elevada discrepancia entre os nossos resultados e os resultados dos es-
tudos consultados relativamente ao seguimento dos participantes em consultas de diabetolo-
gia e aos problemas de salde associadas a DM 2. A HTA e a nefropatia diabética foram as
duas complicagBes mais referenciadas pelos participantes.

O perfil dos inquiridos relativamente ao exercicio fisico € realizar exercicio fisico 1 vez

por semana de moderada intensidade com duracéo de 20 a 40 minutos.

O perfil dos patrticipantes do estudo na gestéo e controlo metabdlico foi: avaliam regu-
larmente a glicémia capilar, no domicilio ao pequeno-almoco. Quase a totalidade da amostra

indicou realizar medicacéo para controlo da patologia, sobretudo ADO.

A média da amostra relativa ao valor glicémico foi de 175,64 mg/dl, o que indica um
valor acima do padronizado. O tempo médio dos participantes terem sido diagnosticados com
DM 2 foi de 10,73 anos.

Da triade de tratamento a amostra em estudo indicou que nas consultas de diabetolo-
gia da-se mais énfase a medicacao seguida da alimentacao e por fim do exercicio fisico. Con-
cluiu-se que o aspeto que os participantes ddo mais valor dentro da triade de tratamento é a

terapéutica medicamentosa renegando para segundo plano a alimentacdo e exercicio fisico

Os dados obtidos relativos a dltima questdo do questionario revelam-se congruentes
apos a aplicagéo da escala MAT. A questdo indicou que 56,90 % dos individuos tém a perce-

¢do que ndo cumpre as recomendacdes dadas nas consultas acerca da medicacao/ insulina,
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os dados obtidos através da aplicacdo da MAT indicam que a amostra é ndo aderente a tera-

péutica instituida.

Conclui-se que o nivel de motivagao intrinseca € maior que a extrinseca, na sua glo-
balidade os individuos estudados encontram-se motivados, numa escala definida entre pouco
motivados, motivados e muito motivados. O perfil do participante relativamente & motivagéo é

ser do género feminino com mais de 65 anos com companheiro.

Relativamente a adeséo a terapéutica o perfil do participante € ser do género feminino,

idoso, ter companheiro e ter o 3° ciclo de escolaridade.

Numa concluséo final ao estudo respondendo aos objetivos delineados a prevaléncia
da adesdo a terapéutica da pessoa com diabetes mellitus tipo 2 na amostra foi de 65,58 %, o
grau de motivagdo influéncia a aderéncia ou ndo a terapéutica, ou seja, quem esta pouco
motivado é ndo aderente a terapéutica e quem possuiu muita motivacéo é mais adere a tera-

péutica.

Concluiu-se que a Unica variavel sociodemografica que influéncia marginalmente a

adesao a terapéutica quando mediada pela motivacao foi a escolaridade.

As variaveis clinicas que influenciam a adesao a terapéutica da pessoa com diabetes
tipo 2 quando mediadas pela motivacdo para a adesdo a terapéutica foram a existéncia de
problemas de saude associados a diabetes mellitus tipo 2 e o tempo de diabetes.

O presente estudo traduz um conhecimento um tanto ao quanto confirmatério de ou-

tros estudos que foram observados pelo investigador para a realizacdo desta investigacao.

Sugere-se a realizacao de um estudo mais aprofundado para determinar quais as de-
terminantes de adesao que levam o individuo a seguir o tratamento e consequentemente au-
mentar a adesdo ao tratamento. Determinadas essas determinantes com mais significado
para o participante poder-se-a realizar atividades com intuito de aumentar a motivacdo do
participante e consequentemente a adesao ao tratamento e desta forma melhorar todos os
aspetos relacionados com a patologia. Sugere-se ainda a implementacédo de programas de
exercicio fisico especificos para a diabetes no sistema nacional de salde, dado ter sido um

ponto que os participantes indicaram como menos énfase dada na consulta de diabetologia.
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d INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
\“,v ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
QUESTIONARIO

O plano curricular do 4° curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-cirdrgica
lecionado na Escola Superior de Saude de Viseu incluiu a realizagéo de um relatério
final. Neste contexto estou a desenvolver um estudo intitulado “Motivacao para a
adesao a terapéutica na pessoa diabética tipo 2", sob a orientacédo do Professor
Doutor Jo&ao Carvalho Duarte.

A concretizagdo do estudo sé é possivel com a sua colaboragao através do
preenchimento do questionario.

Para garantir a confidencialidade dos dados n&do escreva a sua identificagdo
em qualquer parte do questionario. Os dados s&@o estritamente confidenciais e
sigilosos e destinam-se unicamente para a realizacao deste trabalho.

Apéds o preenchimento, entregue-0 ao sr (a) enfermeiro (a) que lho facultou. Os
resultados finais do estudo estardo ao dispor de V. Exa. se assim o entender.

Agradecendo desde ja toda a colaborag&o que possa dispensar, subscrevo-me
com consideracao.

Com os melhores cumprimentos

Luis Carlos Boto Abrantes

Li e aceito participar no estudo. |:|
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QUESTIONARIO
]

Dados Sécio-Demograficos

1 - Género

Masculino
Feminino
2 - Idade (anos)

3 - Estado Civil

Solteiro [ | Casado [ | Divorciado

Se assinalou Qutro, ind

4 - Escolaridade
N&o sabe ler, nem escreve
3% ciclo de escolaridade

5 - Situagao socioprofissio
Empregado
Desempregado
Reformado

6 - Com quem vive?
Conjuge [ ] Filho (s)

Se assinalou Qutros, indigue com gquem

7 - Dados antropométricos

igue qual

" H

nal

se empregado refira a sua profissao.

1° ciclo de escolaridade
Ensino Secundario

|:| Familiar |:| Sozinho

|:| Qutros

[ ] Unigo de Facto [ ] Viavo

[ ]oure []

2° ciclo de escolaridade
Ensino Superior

[l

Peso (kg) Perimetro da cintura (cm)

Alimentagao

8 - Nimero de refeigdes que faz ao longo do dia

Estatura (cm)

9 - Frequéncia que ingere os seguintes alimentos (cologue o nimero correspondente
em cada alimento de acordo com a seguinte legenda)

0 - se raramente ingiro

1- até 1 a 2 vezes por semana
2 - até 3 a4 vezes por semana
3- se ingerido diariamente

Batata
Massa
Aglcar
Leite
logurtes
Queijo
Feijao

Arroz
Pao

Mel
Verduras
Peixe

| | Favas
|| Sopa

cereais

Refrigerantes

Bolos
Frutas
Azeite

Frutos secos

Enchidos

Alimentos aptos para diabéticos
Bebidas alcodlicas [ Quais?

1

Chocolate
Compotas
Bolachas
Carnes
Manteiga
Ovos

Agua

-
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10 - Qual a frequéncia com que consome os seguintes produtos de confegao?
(cologue em cada sugestao o numero correspondente de acordo com a seguinte legenda)

0 - raramente ingiro

1-até1 a 2 vezes por semana
2 - até 3 a 4 vezes por semana
3- se inaerido diariamente

Cozidos Grelhados Estufados Outros  [_]
Guisados Gratinados Fritos

11 - Qual a quantidade de nutrientes que ingere numa refeigao: Imagine que a
figura seguinte & um prato. Assinale a area no prato que ocupa normalmente com o
grupo de alimentos sugerido, colocando o nimero correspondente.

1 - Massas/ arroz! batatas/pao/cereais/leiteflogurtes/fruta
2 - Queijof enchidos/manteiga/ fritos

3 - Carnelpeixefovof feijaol favas

4 - Verduras/ sopa

5- Compotas/ mel/ bolachas/ aglcar

12 - Cumpre as recomendagbes em relagdo a alimentagao que lhe sio dadas
pelo seu médico/ enfermeiro/ dietista/ nutricionista?

sim [[] Nao [ ]

Se néo, qual a razdo?

13 - E seguido regularmente em consultas para diabéticos?

sm [] Nao [ ]

14 - Tem outros problemas de salde?

Sim Nao

M&os

Pés

Rins

Olhos

Tens&o arterial alta
Colesterol elevado
Outos Se assinalou outros refira quais.

15 - Toma Medicagao para essas doengas?
sim [ | Nao [ ] Se assinalou sim, refira quais

Pratica de exercicio fisico

16 — Qual a frequéncia com que pratica de exercicio fisico?
Diariamente 4 a 5 vezes 2 a 3 vezes 1 vez por Nao
por semana por semana semana pratico

(Se respondeu Nao pratico passe para a pergunta 19)
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Se pratica exercicio fisico 0 que faz habitualmente?

Se néo pratica, qual a razéo?

17 - Tempo em média que realiza exercicio fisico?
0a20min [ ]20a40min [ ] 40a60min [ | Mais de 60 min [ |

18 - Intensidade de exercicio

Baixo |:| Medio |:| Elevado |:| Nenhum |:|

19 - Pica o dedo para saber, que valor de agucar tem no sangue?
sim [ ] Nao []
Se sim, onde costuma fazer habitualmente?

Centro de Salde Casa + Centro de Saude
Casa Qutro

Quantas vezes por dia pica o dedo? Ultimo valor de glicemia

20 - A que refeigoOes pica o dedo habitualmente?
Pequeno almogo |:| Almogo |:| Jantar |:| Ceia |:| Outras |:|

21 — Esta Medicado(a) para a diabetes?
sim [ ] Nao [ ]

Se sim o que toma?

Antidiabéticos orais (comprimidos) Qual 0 nome?

Insulina Qual o nome?

Remédios caseiros O que faz?
22 - Ha quanto tempo é diabético? anos

23 - Alguém lhe falou sobre a diabetes?
sim [] Nao [ ]

Se sim de que falaram?  Alimentagéo |:| Exercicio fisico |:| Medicagao / Insulina |:|

24 - Segue as recomendagoes dadas nas consultas de diabetes?
Sim |:| N&o |:| Se respondeu ndo, qual a razao”?

25 — Cumpre as recomendagoes dadas acerca da medicacgao/ insulina?
. x 5 307
Sitn |:| N&o |:| Se respondeu néoe, qual a razao”




[1] sempre [2] Quase sempre [ 3] Com frequéncia [4] Porvezes [5 | Raramente

151

Segue-se um conjunto de questées que procuram avaliar o seu comportamento
em relagdo ao uso diario dos medicamentos para a diabetes. Deve responder as
questdes de acordo com a seguinte indicacéo.

[ 6] Nunca

4 [5]6

1 | Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a diabetes?

2 | Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos
para a diabetes?

3 | Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a diabetes por se
ter sentido melhor?

4 | Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a diabetes, por
sua iniciativa, apds se ter sentido pior?

5 | Alguma vez tomou um ou varios comprimidos para a diabetes, por sua
iniciativa, apos se ter sentido pior?

6 | Alguma vez interrompeu a terapéutica para a diabetes por ter deixado
acabar os medicamentos?

7 | Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a diabetes por
alguma outra razdo gue ndo seja a indicagéo do seu médico?

Segue-se um conjunto de questdes que procuram avaliar a sua motivagéo para

o tratamento da diabetes. Deve responder as questdes de acordo com a seguinte

indicaco.

E Nada importante El Pouco importante El Importante El Muito importante

Eu cumpro o tratamento para a diabetes e/ou controlo a minha glicemia porque?

Porque as outras pessoas ficariam furiosas comigo se eu ndo fizesse.

Porque fazé-lo para mim € um desafio pessoal.

Porque acredito que ao fazé-lo vou melhorar a minha salde.

Porgue sentir-me-ia culpado se ndo fizesse o que o medico disse.

Porque quero gue o médico pense que sou um bom doente.

Porque sentir-me-ia mal comigo mesmo se nao o fizesse.

~ G OB N =

recomendados.

Porque é entusiasmante manter a minha glicemia dentrc dos valores

N&o querc que as outras pessoas se dececichem comigo.
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A razdo pela qual cuido da diabetes, fago regularmente exercicio fisico,

tomo a medicagao e cumpro a dieta é porque?

[ 1] Nada importante [ 2] Pouco importante [ 3] Importante [ 4] Muito importante

1 [2
1 As outras pessoas ficariam aborrecidas comigo se eu nao fizesse.
2 Acredito que & importante para me manter saudavel.
3 Sentiria vergonha de mim mesmo (a) se nédo o fizesse.
4 E mais facil fazé-lo do que ficar a pensar nisso.
5 Pensei seriamente no assunto e acredito que € a melhor coisa a fazer.
6 Quero gque os outros vejam que sou capaz de fazé-lo.
7 O meédico/ enfermeiro/ nutricionista disse-me para fazé-lo.
8 Sinto que s&o as melhores coisas que posso fazer por mim.
9 Sentir-me-ia culpado se ndo o fizesse.
10 S&o as melhores escolhas que eu posso tomar.
11 Trata-se de um desafio aprender a viver com o meu diabetes.

Muito obrigado pela sua colaboracéo



153

Apéndice Il — Parecer as instituicdes para a recolha de dados
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\Q}F”"‘ \ s 1 % Presidente da Diregéo ABPG, Diretor Clinico e
A
i

A
U"}/ ? “?.r 3 ’ Enf? Coordenador

Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de dados relativos a estudo/
investigacéo.

No &mbito do Mestrado em Enfermagem Médico-cirlirgica ministrado na Escola
Superior de Salide de Viseu para a unidade curricular "Relatério final” prende-se pela
execugdo de um estudo de investigagéo.

A diabetes mellitus tipo 2 quer se trate do motivo de internamento por
agudizagdo ou por cronicidade que potencia o desenvolvimento de outras patologias, é
uma das patologias mais comuns atualmente.

A preocupacéo em obter um melhor controlo da diabetes mellitus tipo 2, o
retardar ou evitar as suas complicagées justificam a preocupacdo em investigar quais
as razdes efou motivagdes que influenciam a adesé&o por parte da pessoa com
diabetes mellitus tipo 2 as condicionantes da patologia.

Desta forma o investigador centra-se em inferir as motivagfes para a adeséo a
terapéutica na pessoa diabética tipo 2.

Venho por este meio solicitar a vossas exceléncias que se dignem a autorizar a
recolha de dados para estudo supra citado nesta instituigdo. Segue em anexo a este
documento o instrumento de recolha de dados realizado pelo investigador. Se
necessitaram de informagdes mais especificas basta apenas solicitar.

Apbs a apresentacéo publica do estudo sera um prazer fornecer as conclustes
se assim o desejarem.

Sem outro assunto.

Agradeco antecipadamente.

Iy
Data: 23-07-2015 <3S A e

O investigador

s . Bomdo -
[\(aJﬂ 7 Okz" " o;- ueer

o oxp OO }:o.s

23/°

e
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5. CASA DA %SERKORD&AJW i

aEre A7 TATET ar e RN O

| —

| “es Cpipas | 7 wave |

A/C Exmo. Sr.

Provedor da Santa Casa da Misericdrdia da
Guarda, Diretor Clinico e Enf2 Coordenadora

ﬂu/m:’am/“ cwe KHA
iy by

Assunto: Pedido de autorizacdo para recolha de dados relativos a estudo/
investigacao.

No ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-cirGirgica ministrado na Escola
Superior de Saude de Viseu para a unidade curricular “Relatorio final" prende-se pela
execugdo de um estudo de investigagéo.

A diabetes mellitus tipo 2 quer se trate do motivo de internamento por
agudizacdo ou por cronicidade gue potencia o desenvolvimento de outras patologias, &
uma das patologias mais comuns atualmente.

A preocupagédo em obter um melhor controlo da diabetes mellitus tipo 2, o
retardar ou evitar as suas complicagdes justificam a preocupagao em investigar quais
as razdes e/ou motivacdes que influenciam a ades&o por parte da pessoa com
diabetes mellitus tipo 2 as condicionantes da patologia.

Desta forma o investigador centra-se em inferir as motivagdes para a adeso a
terapéutica na pessoa diabética tipo 2.

W@
remeWo. Segue em anexo a este
documento © &nto de recolha de dados realizado pelo investigador. Se
necessitaram de informagdes mais especificas basta apenas salicitar.

Ap6s a apresentacdo publica do estudo sera um prazer fornecer as conclusdes
se assim o desejarem.

Sem outro assunto.

Agradeco antecipadamente.

Data: 30-09-2015 é iS5 /ﬂt?au'/-‘b

O investigador

(\Jo@ ue;io \mconuer\(c:n\e vO. O Umm“lb C)LQ ’ms}izumeu\ﬂ
do racole co deder polie o eshodo.

5[ roldons
Cq:(i?eé.;gv'&s
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