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RESUMO

VICTORIO, Vanessa Marques Gibran. Adolescentes com Diabetes Mellitus Tipo 1:
Estresse, enfrentamento e adesdo ao tratamento. 2016. 210f. Tese (Doutorado em
Psicologia). Programa de Pd6s-Graduagao em Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica
de Campinas, Campinas, 2016.

O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) € uma condi¢ao cronica de saude caracterizada pelo
excesso de glicose no sangue e produgao deficiente de insulina pelo pancreas, exigindo a
ingestdo diaria de insulina para o controle metabdlico. Este é afetado por variaveis
psicossociais, especialmente durante a adolescéncia, que é uma fase de risco para
reagoes de estresse. A forma como o adolescente lida com o estresse depende, em parte,
de seu repertério de enfrentamento. As estratégias de enfrentamento [EE] adaptativas
permitem um melhor controle glicémico e maior adesédo ao tratamento. Este ultimo esta
baseado em medicamentos e comportamentos de autocuidado, como o seguimento de
dieta alimentar, o monitoramento da glicemia e a realizagdo de atividades fisicas.
Considerando as caracteristicas dessa fase de desenvolvimento e do DM1, esta pesquisa
analisou as relagdes entre estressores, o enfrentamento da doenga e a adesdo ao
tratamento, em adolescente com DM1, a partir da Teoria Motivacional do Coping.
Participaram 10 adolescentes, 5 de cada sexo, com idade entre 12 e 15 anos e
diagnéstico médico de DM1; cursavam o Ensino Fundamental (7) e o Ensino Médio (3).
Foram aplicados, individualmente, um Questionario Sociodemografico, com o Critério de
Classificacdo Socioeconémica Brasil, o Questionario de Atividades de Autocuidado
(QAD), o Questionario de Estresse Face a Diabetes-R (QSD-R), o Adolescente/Child’s
Self-Report Responses to Stress (RSQ-Pediatric Diabetes- D-Ped), com validagcao
linguistica autorizada, e a Escala de Coping do Diabetes para Adolescentes (COPE-DIA)
especialmente elaborada. Os dados foram coletados na Associagdo de Diabetes Juvenil
(ADJ), na cidade de Birigui/SP e nas residéncias dos adolescentes. A analise de dados foi
quantitativa, através de analise estatistica ndo paramétrica, e qualitativa, com descri¢cao
de dois casos. Os comportamentos do QAD com maior adesao foram: Monitoramento da
glicemia e Uso de Medicagdo (insulina e/ou comprimidos). O Estresse Face a
Hipoglicemia foi considerado o estressor mais significativo pela maioria dos adolescentes,
seguido do Regime Terapéutico e das Queixas Somaticas, no QSD-R. Considerando os
dois instrumentos que avaliaram os estressores do diabetes, foram mais frequentes
aqueles ligados aos cuidados com o tratamento do diabetes e ao sentimento de culpa
pelo ndo cumprimento das orientacbes médicas. Os adolescentes lidavam com o DM1
com EE de Engajamento Involuntario (Excitagdo Emocional e Ruminagao) e Engajamento
de Controle Secundario (Pensamento Positivo, Aceitagdo, Distracdo e Reestruturagao
Cognitiva), segundo o RSQ-D-Ped. Pelo COPE-DIA, avaliaram os estressores mais como
um desafio do que ameaga as suas necessidades basicas de Relacionamento,
Competéncia e Autonomia, apresentando EE de Busca de Informacgao, Busca de Suporte,
Resolucao de Problemas, Isolamento (relativos a necessidade de Relacionamento), Fuga,
Delegacao e Desamparo (relativos a necessidade de Competéncia). A reacdo emocional
de raiva foi a mais frequente. O coping parece afetar a relagéo entre o regime terapéutico
e a atividade fisica. Essa analise das variaveis motivacionais envolvidas no processo de
adesdo ao tratamento em adolescentes com diabetes forneceu dados prescritivos para
futuras intervengdes com essa populagao. Contribui também para a area de pesquisa, ao
propor uma analise mais desenvolvimentista das variaveis relevantes a adesdo ao
tratamento nessa faixa etaria.
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ABSTRACT

VICTORIO, Vanessa Marques Gibran. Adolescents with Type 1 Diabetes Mellitus: Stress,
coping and treatment adherence. 2016. 210f. (Doctoral Dissertation in Psychology).
Graduate Program in Psychology, Pontificia Universidade Catdlica de Campinas,
Campinas, 2016.

Type 1 Diabetes Mellitus (DM1) is a chronic health condition characterized by excess
blood glucose and deficient production of insulin by the pancreas, requiring daily intake of
insulin for metabolic control. Metabolic control is affected by psychosocial variables,
especially during adolescence, a phase in which individuals are at the risk of stress
responses. The way adolescents deal with stress partially depends on their coping
repertoire. Adaptive coping strategies enable better glycemic control and adherence to
treatment, which is based on medication and self-care behavior, such as following a
specific diet, blood sugar monitoring and exercising. Considering the characteristics of this
development phase and DMA1, this study analyzed the relationships among stressors,
coping and treatment adherence in adolescents with DM1 based on the Motivational
Theory of Coping. Ten adolescents participated in the study, five of each sex, aged
between 12 and 15 years old, with a medical diagnosis of DM1, attending
elementary/middle school (7) or high school (3). A sociodemographic questionnaire
including the Brazil Economic Classification Criteria, the Diabetes Self-Care Activities
Measure (DSCA), the Questionnaire on Stress in Patients with Diabetes (QSD-R),
the Adolescent/Child’s Self-Report Responses to Stress (RSQ-Pediatric Diabetes- D-
Ped) with linguistic validation authorized by the authors, together with the Coping Diabetes
Scale for Adolescents (COPE-DIA), especially developed for this study, were individually
applied. Data were collected in the Associacdo de Diabetes Juvenil [Juvenile Diabetes
Association] facility in Birigui, SP, Brazil and at the adolescents’ homes. Data analysis was
quantitative using non-parametric statistics and qualitative with the description of two
cases. Behavior with greater adherence, verified through DSCA, were Blood glucose
monitoring and Medication taking (insulin and/or pills). According to the QSD-R, Stress
caused by hypoglycemia was considered the most significant stressor by most
adolescents, followed by Therapeutic Regime and Somatic Complaints. The most frequent
stressors, according to the two instruments that assessed diabetes stressors, were linked
to diabetes treatment and feelings of guilt for not complying with medical
recommendations. According to RSQ-D-Ped, the adolescents dealt with DM1 by using the
following coping strategies: Involuntary Engagement (Excitement and Rumination) and
Secondary Control Coping (Positive Thinking, Acceptance, Distraction and Cognitive
Restructuring). According to COPE-DIA, stressors were more frequently considered a
challenge than a threat to the individuals’ basic needs for Relationship, Competence and
Autonomy, presenting the following coping strategies: Search for Information, Search for
Support, Problem-Solving, Isolation (related to the need of Relationship), Escape,
Delegation and Helplessness (related to the need of Competence). Anger was the most
frequently reported emotional response. Coping seems to affect the relationship between
the therapeutic regimen and exercise. This analysis of motivational variables involved in
the process of treatment adherence among adolescents with diabetes provided
prescriptive data for future interventions directed to this population. This study also
contributed to the field of research proposing a more developmentalist analysis of
variables relevant for treatment adherence in this age group.

Key words: Coping, Patient Compliance, Diabetes mellitus, Adolescence, Stress.
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RESUMEN

VICTORIO, Vanessa Marques Gibran. Adolescentes con Diabetes Mellitus Tipo 1: Estrés,
enfrentamiento y adhesion al tratamiento. 2016. 210f. Tesis (Doctorado en Psicologia).
Programa de Postgrado en Psicologia, Pontificia Universidad Catolica de Campinas,
Campinas, 2016.

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una condicidn cronica de salud caracterizada por el
exceso de glucosa en sangre y la deficiente produccion de insulina por el pancreas,
exigiendo la ingestion diaria de insulina para el control metabdlico. Este se ve afectado
por variables psicosociales, especialmente durante la adolescencia, que es una fase de
riesgo para las reacciones de estrés. La forma en que el adolescente lidia con el estrés
depende, en parte, de su repertorio de enfrentamiento. Las estrategias de enfrentamiento
[EE] adaptativas permiten un mejor control glicémico y una mayor adhesion al tratamiento.
Este ultimo se basa en medicamentos y comportamientos de autocuidado, como el
seguimiento de una dieta alimenticia, el monitoreo de la glicemia y la realizacién de
actividades fisicas. Teniendo en cuenta las caracteristicas de esa fase de desarrollo y de
la DM1, esta investigacion analizé6 las relaciones entre factores de estrés, el
enfrentamiento de la enfermedad y la adhesion al tratamiento, en adolescente con DM1, a
partir de la Teoria Motivacional del Coping. Participaron 10 adolescentes, 5 de cada sexo,
con edades comprendidas entre 12 y 15 afios y diagnostico médico de DM1; cursaban la
Ensefianza Primaria (7) y la Ensefanza Secundaria (3). Fueron aplicados,
individualmente, un Cuestionario Sociodemografico, con el Criterio de Clasificacién
Socioecondmica Brasil, el Cuestionario de Actividades de Autocuidado (QAD), el
Cuestionario de Estrés Frente a la Diabetes-R (QSD-R), el Adolescente/Child’s Self-
Report Responses to Stress (RSQ-Pediatric Diabetes- D-Ped), con validacion linguistica
autorizada, y la Escala de Coping de la Diabetes para adolescentes (COPE-DIA)
especialmente elaborada. Los datos fueron recogidos en la Asociacion de Diabetes
Juvenil (ADJ) en la ciudad de Birigui/SP y en los hogares de los adolescentes. El analisis
de datos fue cuantitativo, a través de andlisis estadistico no parameétrico, y cualitativo, con
la descripcion de dos casos. Los comportamientos del QAD con mayor adhesién fueron:
Monitoreo de la glicemia y Uso de Medicacion (insulina y/o pastillas). El Estrés Frente a la
Hipoglucemia fue considerado el factor de estrés mas significativo por la mayoria de los
adolescentes, seguido por el Régimen Terapéutico y de Quejas Somaticas, en el QSD-R.
Teniendo en cuenta los dos instrumentos que evaluaron los factores de estrés de la
diabetes, fueron mas frecuentes los relacionados a los cuidados con el tratamiento de la
diabetes y al sentimiento de culpa por no cumplir con las orientaciones médicas. Los
adolescentes lidiaban con DM1 con EE de Involucramiento Involuntario (Excitacion
Emocional y Rumia) e Involucramiento de Control Secundario (Pensamiento Positivo,
Aceptacion, Distraccion y Reestructuracion Cognitiva), segun el RSQ-D-Ped. Por el
COPE-DIA, evaluaron los factores de estrés mas como un desafio que como una
amenaza a sus necesidades basicas de Relacién, Competencia y Autonomia,
presentando EE de Busqueda de Informacién, Busqueda de Apoyo, Resolucion de
Problemas, Aislamiento (relativos a la necesidad de Relacién), Fuga, Delegacién y
Desamparo (relativos a la necesidad de Competencia). La reaccion emocional de ira fue
la mas frecuente. El coping parece afectar la relacion entre el régimen terapéutico y la
actividad fisica. Este analisis de las variables motivacionales implicadas en el proceso de
adhesion al tratamiento en adolescentes con diabetes proporciond datos prescriptivos
para futuras intervenciones con esta poblacion. Contribuye también al area de
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investigacion, al proponer un analisis mas desarrollista de las variables relevantes para la
adhesion al tratamiento en este grupo etario.

Palabras-clave: Enfrentamiento, Adhesién del paciente, Diabetes mellitus, Adolescencia,
Estrés.

Apoyo: CAPES/ MEC (beca de doctorado); CNPq /MCTI (beca de productividad en

investigacion en nivel 1B para la tutora).
Areas del conocimiento (CNPq): 7.07.00.00-1 — Psicologia; 7.07.10.00-7 - Tratamiento y
Prevencién Psicologica; 7.07.03.02-7 - Procesos Psicofisiologicos
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APRESENTAGAO

Esta Tese € um desdobramento de estudo realizado no Mestrado (Faco, 2007),
intitulado “Familias de zona rural e urbana: caracteristicas e concepgdes de
adolescentes”, realizado no Programa de Poés-Graduagdo em Psicologia do
Desenvolvimento e Aprendizagem da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho” — Faculdade de Ciéncias, Bauru, SP, sob a orientagao da Profa. Dra. Ligia Ebner.
Nesse primeiro estudo com adolescentes de zona rural e urbana, foi possivel constatar
que, apesar das grandes transformagbes ocorridas através dos tempos, a realidade da
familia, nessa amostra, ndo acompanhava essas modificagdes. As familias eram
constituidas basicamente no modelo nuclear (pai, mae e filhos), sendo o conceito
subjetivo dos adolescentes baseado na familia extensiva, que inclui outras pessoas além
do nucleo familiar. Apesar disso, os adolescentes demonstraram aceitacdo em relagao
aos novos arranjos familiares. Outra situagao constatada foi o fato das mulheres ainda
acumularem grande numero de fungdes, como as tarefas domésticas e o cuidado com os
filhos, sendo consideradas a principal figura da rede social de apoio dos adolescentes.
Por outro lado, esses adolescentes ja ajudavam mais dentro de casa e os pais auxiliavam
no cuidado dos filhos, oferecendo suporte emocional, afetivo e educativo para atividades
diarias. Por fim, vale ressaltar que, apesar dos adolescentes da cidade relatarem um
ambiente familiar conflitivo, o grau de satisfacdo em relagao as préprias familias, nas duas
localidades (rural e urbana), foi bastante elevado, demonstrando a importancia dessa rede
social de apoio na vida desses adolescentes.

Tendo por base esta experiéncia com essa populagédo e ao atuar como docente e
pesquisadora na area da Psicologia da Saude em uma cidade do interior do Estado de
Sao Paulo, onde foi instalada uma Associagado de Diabetes Juvenil [ADJ], foi possivel, ao

ingressar no Doutorado da PUC-Campinas, propor o presente estudo junto ao Grupo de
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Pesquisa em Saude e Desenvolvimento da Criangca e do Adolescente, coordenado pela
Professora Doutora Sénia Regina Fiorim Enumo, como parte do projeto’ que estuda os
processos de enfrentamento (do inglés coping) em criangas e adolescentes, dentro de
uma perspectiva desenvolvimentista.

Considerando as condi¢des de vulnerabilidade e risco dessa populacédo, a
Psicologia tem se dedicado a aprimorar a qualidade dos conhecimentos e de trabalhos
profissionais para o publico adolescente (Cerqueira-Santos, Mello Neto, & Koller, 2014),
especialmente para aqueles com uma doencga crénica — o Diabetes Mellitus Tipo 1 [DM1].
Entende-se que, além das mudancas tipicas da adolescéncia em termos fisicos, sexuais,
cognitivos e socioafetivos, quando o adolescente se depara com um diagnostico de uma
doenga como o diabetes, inumeras variaveis tornam-se relevantes para a compreensao
dos comportamentos de adesdo ao tratamento e, consequentemente, das variaveis
envolvidas em uma melhor qualidade de vida (Breinbauer & Maddaleno, 2008). Sabe-se
que os aspectos emocionais, afetivos e psicossociais, a dinamica familiar, as fases da
vida e a relagado do adolescente com a equipe de saude, podem influenciar a habilidade
para o aprendizado, a motivagdo e o manejo do diabetes (Leonard, Garwick, & Adwan,
2005; Marcelino & Carvalho, 2005). Na condigdo de doente crénico, o adolescente com
diabetes ndo tem como eliminar a doenga, mas pode encontrar maneiras para melhor
manejo da situagao.

Considerando a importancia do processo de enfrentamento diante de um problema
de Saude Publica como Diabetes Mellitus Tipo 1 (George et al., 2005), este estudo teve
por objetivo compreender as estratégias de enfrentamento [EE] utilizadas por

adolescentes diabéticos, em suas relagcbes com a adesio ao tratamento, a partir de uma

! CNPg/MCTI Proc. n° 308710/2013-4 — “Processos de enfrentamento em contextos de risco ao desenvolvimento de
adolescentes”.
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analise quantitativa e qualitativa, sob a 6tica da Teoria Motivacional do Coping (Skinner,
1992; Skinner & Edge, 2002b; Skinner & Wellborn, 1994, Skinner et al., 2003).
Para melhor entendimento da proposicdo deste estudo, a seguir, serdo

apresentados os conceitos-chave para compreensao do problema de pesquisa.
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1. INTRODUGAO

Esta parte inicial da presente Tese de Doutorado apresenta-se organizada em
quatro topicos centrais: o primeiro abordara o adolescente com diabetes mellitus tipo 1
(DM1), conceituando tanto o periodo do desenvolvimento, como o processo de doenga
em questdo; o segundo abordara o conceito de adesao, especificando este processo e
suas dificuldades diante do DM1; o terceiro apresentara o conceito de estresse e sua
ligacdo com a doenga; e, por fim, o quarto abordara o conceito de coping, com destaque
para a Teoria Motivacional do Coping e sua ligagao com o estresse da doenga.

1.1. O adolescente com Diabetes Tipo 1

A adolescéncia pode ser compreendida como um periodo de transicédo entre a
infancia e a idade adulta, caracterizado por inumeras transformacées, tanto de ordem
fisica, como psicossocial e cognitiva. E iniciada com as mudancas corporais da
puberdade e seu término acaba por se consolidar pelo crescimento do individuo, além da
estruturacéo da sua personalidade. E nesse momento que o jovem vai progressivamente
construindo sua identidade e obtendo sua integragcdo com seu grupo social (Eisenstein,
2005).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude [OMS] (1977), a adolescéncia é
um periodo que compreende a segunda década de vida, ou seja, entre os 10 e 20 anos
de idade. O Estatuto da Crianga e do Adolescente [ECA] delimita a adolescéncia entre os
12 e os 18 anos de idade (ECA, 1990). Entretanto, o Ministério da Saude do Brasil (Brasil,
MS, 2010) estendeu o atendimento a saude dos adolescentes e jovens até os 24 anos.
Para a Organizagdo Panamericana de Saude [OPAS], a adolescéncia também
corresponde a um periodo mais extenso, entre 10 e 19 anos, e a populagdo jovem

corresponde ao periodo de 15 a 24 anos de idade (Breinbauer & Maddaleno, 2008).



Como se vé, definir o periodo exato da adolescéncia ndo € uma tarefa facil. Apesar
de inumeras definigdes delimitarem os aspectos bioldgicos visiveis e universais desta
fase, € importante ressaltar que, de acordo com Martins, Trindade e Almeida (2003), o
estagio da adolescéncia depende de uma insergao histérica e cultural. Esta é capaz de
determinar uma variedade de formas de vivenciar a adolescéncia, sendo influenciada por
variaveis como género e grupo social.

A fase da adolescéncia é caracterizada como um momento de mudangas (Biaggio,
2008; Diogenes, Oliveira & Carvalho, 2011; Santrock, 2003) e crises desenvolvimentais
(Erikson, 1976). As mudancas biolégicas da puberdade sdo universais e visiveis,
modificando as criangas, dando-lhes altura, forma e sexualidade de adultos (Shoen-
Ferreira et al., 2010). Essas mudangas, entretanto, ndo transformam, por si so, a pessoa
em um adulto. Na fase da adolescéncia, os jovens passam por mudangas nos ambitos
biolégico, social e individual, as quais sdo determinantes na construgdo da identidade de
cada jovem. Incluem as alteragdes cognitivas, sociais e de perspectiva sobre a vida
(Martins, Trindade, & Almeida, 2003; Santos, 2005). Nessa fase do desenvolvimento, a
construgdo da identidade é fator central, que auxiliara na construcdo das respostas do
individuo em diferentes contextos de sua vida (Lima & Dias, 2014).

Este periodo pode ser compreendido como uma fase de vulnerabilidade fisica,
psicoldgica e social, com complexas mudangas no processo de desenvolvimento do ser
humano. As modificacdes fisicas, cerebrais, enddcrinas, emocionais, sociais e sexuais
ocorrem de forma conjugada, com alteragdes estruturais, fisicas, mentais e emocionais,
originando comportamentos e emogdes diferentes por parte do adolescente, sua familia,
amigos e profissionais que com ele convivem. Por isso, essa experiéncia do
desenvolvimento da adolescéncia exige da familia, dos profissionais de saude e

educadores uma atencdo especial para esse adolescente, ajudando-o a construir



estratégias para lidar com situagdes e problemas que possam provocar danos e agravos
a saude (Heidemann, 2006).

Por ser uma etapa de fragilidade, o adolescente pode apresentar comportamentos
de risco que prejudicam o seu desenvolvimento. De acordo com Raspanti (2000), a
adolescéncia € marcada por mudancas psicoafetivas e de conduta, estando vulneravel a
fatores psicossociais, como: fome, miséria, desnutricdo, analfabetismo, prostituicao,
violéncia, abandono e desintegragdo familiar. Muitos se encontram em situacdes
indesejadas, de dificeis solugdes, como uma gravidez ndo programada, infec¢do pelo
HIV/AIDS, uso de drogas, entre outras.

Além das situagdes estressoras tipicas deste periodo de desenvolvimento, o
adolescente pode se deparar com o diagndstico de uma doenga cronica como o Diabetes
Mellitus, aqui também denominado somente como “diabetes”. Autores concordam que ser
doente crénico e adolescente é sobrepor duas situagoes dificeis de lidar e com diversas
implicagbes biopsicossociais (Almino, Queiroz, & Jorge, 2009; Damido & Pinto, 2007;
Heleno et al., 2009; Oliveira & Gomes, 1998; Perez, 2013; Suris, Michaud, & Viner 2004;
Suris, Michaud, Akre, & Sawyer, 2008; Vieira & Lima, 2002).

O diabetes é uma doenga cronica resultante do desequilibrio dos niveis de glicose
no sangue. No Diabetes Tipo 1, o pancreas ndo consegue produzir insulina suficiente e,
no Diabetes Tipo 2, a insulina produzida pelo pancreas ndo age adequadamente nas
células do corpo devido a uma resisténcia do corpo a agao dela. Quando um desses
problemas com a insulina ocorre, a glicose deixa de ser absorvida pelas células, o que
provoca a elevacao dos niveis de glicose no sangue, segundo a Sociedade Brasileira de
Diabetes [SBD] (2012).

A principal caracteristica do diabetes é a hiperglicemia (elevagdo dos niveis de
glicose no sangue), que pode se manifestar por sintomas, como poliuria (excesso de
urina), polidipsia (sede aumentada), perda de peso, polifagia (fome aumentada) e viséo
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turva. Esses sinais e sintomas sdo mais evidentes no diabetes tipo 1. O diabetes tipo 2,
em geral, € mais “silencioso” e mais comum na faixa etaria dos adultos (SBD, 2012). Por
este motivo e por questbes preventivas, nesta pesquisa, decidiu-se por estudar os
adolescentes com Diabetes Tipo 1.

Ainda de acordo com a SBD (2012), a incidéncia do Diabetes Tipo 2 aproxima-se
de 0,5 caso novo para cada 100.000 hab./ano, e acomete principalmente criancgas,
adolescentes e adultos jovens, com maior ocorréncia por volta da adolescéncia, sendo a
terceira doenga crbnica mais frequente nos adolescentes (Wang et al., 2008). O
diagnéstico da doenga ocorre geralmente entre os 10 e os 14 anos, confirmando o fato
dos primeiros anos da adolescéncia serem os mais vulneraveis para seu desenvolvimento
(Price et al., 2011). Diversos estudos recentes apontam para uma tendéncia mundial de
aumento da incidéncia da doenga em menores de cinco anos de idade, especialmente
nos paises nordicos. De acordo com a Federagao Internacional do Diabetes, existem 12
milhdes de diabéticos no Brasil e cinco mil novos casos sé&o diagnosticados por ano.
Estima-se que, dos pacientes diabéticos, as criancas respondam por 5% a 10%
(Sociedade Brasileira de Diabetes [SBD], 2013). Como as estimativas mostram, o
diabetes € uma doenca que atinge milhdes de pessoas e que tende a crescer, ou seja, ha
uma grande populagédo que enfrenta uma doencga cronica e incuravel.

O Diabetes Tipo 1 é classificado como uma doenga crénica (American Diabetes
Association, 2013). De acordo com a OMS (2012), a doenga crbnica tem longa duragao,
geralmente uma progressdo lenta, e apresenta uma ou mais das seguintes
caracteristicas: ser permanente, deixar incapacidade residual, ser causada por uma
alteragao patoldgica irreversivel, requerer treino especial do paciente na reabilitagédo, ou
que demande de um longo periodo de supervisdo, observagéo ou prestacao de cuidados.
E uma situacdo clinica que necessita de tratamento médico constante por um periodo

minimo de seis meses e envolve alteragdes permanentes nos estilos de vida dos
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pacientes, além de uma adaptagdo comportamental continua, pois o decurso da doenga é
imprevisivel (LeBlanc et al., 2003).

No caso do diabetes, a doenca foi definida “como um grupo de doencgas
metabdlicas caracterizado por uma hiperglicemia resultante de defeitos na secrecao de
insulina, na agdo da insulina ou em ambas” (Expert Committee on the Diagnosis and
Classifications of Diabetes Mellitus, 1999). Este quadro de hiperglicemia crénica no
diabetes esta associado, apos longos periodos, ao prejuizo e a faléncia de varios orgaos,
especialmente olhos, rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos, incluindo-o no rol das
doencas crbnicas.

Dados brasileiros de 2010 mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100
mil habitantes) em decorréncia das complicagbes da doenga apresentam acentuado
aumento com o progredir da idade. Varia de 0,50 para a faixa etaria de 0 a 29 anos, até
213,4 para a de 60 anos ou mais, ou seja, um gradiente de 427 vezes (Brasil, Ministério
da Saude, 2013; OMS, 2012).

Segundo Zagury, Zagury e Guidacci (2000), o diabetes pode ser desencadeado
por cirurgias, estresse, alimentagdo rica em carboidratos concentrados, como balas,
doces, agucar, pela menopausa e certos medicamentos. Caso ndao haja um bom controle
da doenga podem surgir complicagdes, como problemas de visao (retinopatia), problemas
nos rins (nefropatia) e problemas neuroldgicos (neuropatia) (Marcelino, Carvalho, &
Maringa, 2005).

Entretanto, apesar das complicacdes fisicas descritas serem de ordem bioldgica, a
Medicina sozinha ndo consegue dar conta de ajudar no controle da doenga, para que nao
haja complicagdes. Além de exames e medicamentos, sdo necessarios a dieta, os
exercicios fisicos e um equilibrio emocional, visto que estes aspectos influenciam
diretamente sobre a doenga, descontrolando-a e agravando o quadro (Grupo de Estudos

em Endocrinologia e Diabetes [GEED], 2001). Portanto, € uma doenga que pode ser

5



administrada clinicamente através de quatro pilares basicos: insulinoterapia, dietoterapia,
monitorizagdo do controle glicémico e exercicio fisico (Grossi, 2002, Marcelino &
Carvalho, 2005), todas dependentes do processo de adeséo do paciente.

Apesar de a literatura ser vasta na area, de acordo com Damido, Dias e Fabri
(2010), a maioria dos estudos enfoca a fisiopatologia ou o tratamento da doenca, sendo
poucos 0s que abordam os aspectos psicossociais dos pacientes diante do adoecimento,
como a qualidade de vida (Faukner, 2003; Wagner, Abbott, & Lett, 2004), a autoimagem
(Erkolahti, llonen, & Saarijarvi, 2003; Helgeson, 2007) e as dificuldades encontradas pelo
adolescente e pela familia no manejo do diabetes (Hanna, Juarez, Lenss, & Guthrie,
2003; Viikinsalo, Crawford, Kimbrel, Long, & Dashiff, 2005).

De acordo com Amer (2008), Dickinson e O.Reilly (2004), e Damido, Dias e Fabri
(2010), somente algumas pesquisas buscam a compreensdao da experiéncia do
adolescente em convivio com o Diabetes Mellitus. Na nossa cultura, por exemplo, temos
os estudos de Zanetti et al. (2007), que buscaram compreender as repercussdes na
familia da assisténcia oferecida apds implementagdo de um programa educativo em
diabetes. Os resultados apontaram que o programa educativo repercutiu favoravelmente
na familia, ampliando seu repertério de conhecimentos sobre o tratamento. Dessa forma,
concluiu-se que o apoio do nucleo familiar é fundamental na adesdo ao tratamento.
Novato, Grossi e Kimura (2008) estudaram qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) e a autoestima (AE) de adolescentes com Diabete Mellitus tipo 1. Os jovens
avaliaram a qualidade de vida e a autoestima positivamente. Os autores concluiram que a
QVRS e a AE dos participantes do estudo, de maneira geral, foram consideradas boas.
Os conceitos de AE e QVRS estiveram relacionados, ou seja, quanto mais elevada a
autoestima, melhor a qualidade de vida dos adolescentes com DM1. Santos e Enumo
(2003) fizeram um mapeamento das atividades cotidianas de adolescentes com diabetes,
mostrando que estes adolescentes apresentam algumas dificuldades com a doencga,
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como faltas a escola para ir a consultas médicas, mas nao consideraram ter seu cotidiano
modificado.

Autores avaliam que o suporte social se caracteriza como um importante fator de
protecdo no enfrentamento do DM1 na adolescéncia, influenciado na melhora do controle
metabdlico, no manejo e na adesao ao tratamento (Cassarino-Perez, Alves, & Dell’Aglio,
2014). Contudo, outros autores consideram que a adolescéncia € um periodo critico para
os pacientes com DM1, havendo piora na adesio ao tratamento e no controle metabdlico
(Lannotti et al.,, 2006). Além disso, autores tém descrito que os padrbes de
comportamentos presentes no final da adolescéncia tendem a permanecer pelo resto da
vida do individuo, como demonstrado com relagcéo ao diabetes (Henricsson et al., 2003) e
outras doengas (Kelly, Kratz, Bielski, & Rhinehart, 2002).

Como citado anteriormente, o diagndstico de DM1 ocorre principalmente na
adolescéncia, mas tem aumentado sua incidéncia na infancia, respondendo de 5% a 10%
dos pacientes diagnosticados (Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2014).
Com isso, a perda da qualidade de vida desses jovens e o risco de morbidade e
mortalidade sdo maiores, em decorréncia a exposi¢do prolongada a elevados niveis
glicémicos (Walsh et al., 2006).

Muitas alterag¢des bioldgicas e psicologicas no individuo, na transicdo da infancia a
vida adulta, contribuem para a piora do controle metabdlico. Os adolescentes de uma
maneira geral tém resisténcia maior a insulina do que os adultos (Amiel, Sherw, &
Simonson, 1986), além de um aumento na resposta de horménios contrarregulatérios
(Amiel, Simonson, & Sherw, 1987), o que dificulta a agao da insulina. Nas adolescentes,
até mesmo o ciclo menstrual pode alterar as necessidades de administracdo de insulina
(Doyle, Boland, Steffen, & Tamborlane, 2005).

Entre as varias transigdes que um adolescente deve passar, o desligamento da
autoridade dos pais, na construgdo de sua autonomia e identidade, € um trabalho mais
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arduo para os diabéticos do que para outros individuos (Alvarenga Junior, Cunha, &
Castro, 2008). Os pais de adolescentes diabéticos sdo mais relutantes nesse processo de
propiciar autonomia ao filho, podendo ser um obstaculo no pleno desenvolvimento do
adolescente, com a imposi¢cdo de uma hipervigilancia, elevando assim, o nivel de estresse
desse jovem (Carrol & Marrero, 2006). Os autores ainda descrevem que os adolescentes
diabéticos podem estar sujeitos a preconceitos por parte dos colegas, namorados e outras
familias, o que pode comprometer sua autoestima. A percepcdo que se tem desses
adolescentes é que eles se sentem presos e vivem com vontade de se rebelar a qualquer
momento contra as regras impostas (Burroughs, Harris, Pontious, & Santiago, 1997).

Nesse contexto, € importante o suporte social. Os estudos tém enfatizado a
importancia do suporte social na vida dos adolescentes, ressaltando o apoio da familia
(Barakat, Alderfer, & Kazak, 2006; Jaser & Grey, 2007; Novato & Grossi, 2011), da equipe
de saude e de amigos (Huus & Enskar, 2007; Karloss, Arman, & Wikblad, 2008; Llergo &
Araiza, 2009; Olsson, Boyce, Toumbourou, & Sawyer, 2005) para o ajustamento
psicossocial do adolescente e melhora do controle metabdlico (Chilton & Pires-Yfantouda,
2015).

Diante das dificuldades impostas, tanto pela adolescéncia, como pelo diabetes, a
adesao ao tratamento acaba sendo comprometida. Dessa forma, os comportamentos de
autocuidados inseridos no processo de adesao tornam-se foco de interesse, em especial
neste estudo, sendo abordados a seguir.

1.2. Adesao ao tratamento do Diabetes Tipo 1 em adolescentes

O tratamento da Diabetes Mellitus Tipo 1 [DM1] é complexo, envolvendo uma
equipe multidisciplinar e o equilibrio entre a administracdo de insulina varias vezes ao dia,
a pesquisa frequente dos valores de glicemia no sangue, uma alimentagéo equilibrada e o

exercicio fisico, sendo a educagao de importancia fundamental.



De acordo com a OMS (2003), o conceito de adesao a terapias longas esta
relacionado ao quanto o comportamento de uma pessoa, como tomar medicamentos,
seguir dieta e/ou a execugdo de mudangas no seu estilo de vida corresponde as
recomendacgdes descritas pelo médico. No caso do diabetes mellitus, a ades&do ao
tratamento é conceituada como o envolvimento ativo e voluntario do paciente no manejo
da doenca, em conjunto com o trabalho do profissional de saude, compartilhando
responsabilidades e fazendo acordos quanto ao curso do tratamento.

Pesquisas sobre aderéncia aos tratamentos de doengas crénicas permitem
identificar varios fatores responsaveis a continuidade do tratamento. A publicagdo do
artigo Adherence to Long-Term Therapies Evidences for actives (Burkhart & Sabaté,
2003) pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) discute a adesdo ao tratamento do
diabetes e aponta mais de um fator para avaliar esse processo discutindo que a
terapéutica farmacoldgica em si néo é capaz de garantir a estabilidade da doenga. A isso
agrega um conjunto de informacgdes a ser trabalhado com os pacientes em virtude da
complexidade da doenca e orienta que se deve procurar manter o paciente mais préximo
de seu padrdo normal de vida para que consiga seguir o tratamento. Todos os processos
como: o controle da glicemia, dieta alimentar, praticas de atividades fisicas, uso da
medicagdo de forma correta, o autocuidado, familia, processo socioecondmico e outros,
funcionam de forma independente e sao indispensaveis para o tratamento. (Rubin,
Azzolin & Muller, 2011).

A gravidade da doenga é um elemento que pode estimular maior adesao, mas nas
doencas cronicas € estimado que a ndo adesédo ultrapasse 50%, o que representa um
desafio, tanto para pacientes, quanto para profissionais (Villas Boas et.al, 2011) No caso
do diabetes, a manutencdo continua do tratamento prescrito é de dificil aceitagdo, em
virtude da necessidade de disciplina e incorporacao de diversos novos habitos (Torres,

Fernandes, & Cruz, 2007).



Em geral, a ades&o ao tratamento € mensurada a partir de medidas bioquimicas.
No caso do diabetes, é frequente o uso de valores de glicemia de jejum (< 100 mg/dl), de
glicemia randémica (com valores até 200mg/dl considerados normais até duas horas apés
a refeicdo) e a hemoglobina glicada (até 7%). Esta ultima tem sido considerada mais
eficaz porque avalia a média dos indices glicémicos dos ultimos dois a trés meses,
indicando a eficacia do tratamento e a adesao do paciente (SBD, 2009).

Além de medidas bioquimicas, tem-se utilizado também o autorrelato do paciente,
como a descrigdo dos comportamentos emitidos em determinado intervalo de tempo e
referentes ao seguimento ou n&do do tratamento prescrito (Ramos, Ferreira, & Najjar,
2014). Estudos em Psicologia da Saude tém apontado que o treino em automonitorizagao
tem sido efetivo para instalar comportamentos de auto-observacio, permitindo analises
de contingéncias, pelo proprio paciente, acerca da relacdo entre seus estados
emocionais, sintomas da doenga e comportamentos de adeséo ao tratamento (Bohm &
Gimenes, 2008; Coelho & Amaral, 2008, 2012; Moraes, Rolim, & Costa Junior, 2009).

No diabetes, o tratamento é dividido em trés fases (International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes [ISPAD], 1995; 2000; Woolfsdorf, Anderson, &
Pasquarello, 1994):

a) de inicio, € necessario corrigir a cetoacidose. Esta € uma fase transitoria, que
dura cerca de 48 horas. O objetivo é a busca da estabilizagdo do controle metabdlico,
através da correg¢do da alimentagao oral, pela adaptagao da dieta pelo paciente, ajuste
das doses de insulina, ao mesmo tempo em que se inicia a educacao do paciente e da
familia para o tratamento;

b) dando sequéncia a educagao sobre a doenga e o tratamento, sdo ensinadas
técnicas de administragdo de insulina, monitorizagdo dos niveis de glicose através de

analise de sangue e urina, monitorizagao da cetonduria, identificagdo da hipoglicemia e do
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seu tratamento, regulacao das necessidades alimentares e da dose de insulina em fungao
da atividade fisica ou de outros fatores como doenga aguda; e

¢) gradualmente, é feita a transi¢cao para a terceira fase, a de manutengao, que se
prolonga por toda a vida.

Na fase de manutencédo, para se conseguir uma adesao a todas as regras que o
tratamento impoe, os diabéticos devem seguir, ao longo de toda a vida, de forma rigorosa
e integrada, um conjunto de orientacbes no dominio alimentar, da atividade fisica e da
administracdo de insulina (Woolfsdorf et al., 1994). Estas necessidades geram, muitas
vezes, alteragbes significativas no estilo de vida do adolescente (Sperling, 1995;
Woolfsdorf et al., 1994).

Com esse quadro, vé-se que o DM1 pode provocar um grande impacto na vida
das criangas e dos adolescentes. Quando as exigéncias impostas pela adesdo ao
tratamento da doenga entram em conflito com as demandas de sua etapa de
desenvolvimento, estes podem decidir ndo aderir aos tratamentos, por sentirem que essa
adesédo implica uma ruptura na sua qualidade de vida (Almeida, 2003).

Como se vé, o diabetes € uma das doengas crénicas mais exigentes do ponto de
vista comportamental e psicoldgico, em que esses aspectos estdo envolvidos
praticamente em todas as tarefas referentes ao tratamento (Glasgow, 1995). De acordo
com Pimazoni Netto (2008), os objetivos do tratamento do diabetes sao:

1) promover e manter diariamente o bem-estar clinico e psicolégico do paciente,
maximizando a flexibilidade em relagdo a sua alimentagao e atividade fisica, incluindo sua
periodicidade;

2) evitar a hipoglicemia grave, a hiperglicemia sintomatica e a cetoacidose;

3) garantir o crescimento e o desenvolvimento normal da crianga com diabetes; e
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4) obter um bom controle metabdlico para evitar ou retardar complicagdes micro
(retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia diabética) e macrovasculares
(doenga arterial periférica, doenga carotidea, doencga arterial coronariana).

Dessa forma, o impacto psicologico e a adaptagdo ao diabetes devem comegar a
serem cuidados no primeiro momento, pois estudos de follow-up com pacientes com
doencgas crénicas referem que a resposta inicial ao diagnéstico € um importante preditor
da adaptacéao futura e da capacidade para enfrentar as dificuldades impostas pela doenga
e tratamento (Kazak, 1997). Evidéncias demonstram que muitos dos pacientes
apresentam sintomas psicolégicas logo apos o diagndstico, como ansiedade, depressao,
isolamento social e diminuigdo do autoconceito (Wallander, 1988).

Ao envolver todos os aspectos referentes ao tratamento, o conceito de adesao
passa a ser entendido como um constructo multidimensional, que envolve a aderéncia a
todos os componentes do regime terapéutico, para garantia do controle metabdlico
(Epstein & Cluss,1982; Silva, 2011). A eficacia do tratamento de uma doenca crénica,
como o diabetes, depende de dois fatores: (a) a eficacia do tratamento prescrito e (b) o
grau de adesao ou cumprimento do tratamento. Infelizmente, o grau de adesdo a maioria
dos regimes terapéuticos prescritos para as doengas crénicas, como o diabetes, é baixo,
0 que leva a consequéncias que podem ser graves (Epstein & Cluss, 1982; Jordan &
O’Grady, 1982; Silva, 2011).

Varias complicagbes resultam da dificuldade de controle metabdlico imposto pela
doencga, afetando diversos 6rgaos, inclusive o Sistema Nervoso Central. Estes efeitos
podem ser transitérios ou definitivos, resultando sequelas neuropsicoldgicas (Holmes,
1986). Dado que uma parte significativa do desenvolvimento cerebral e do sistema
nervoso central ocorre durante a infancia e a adolescéncia, a populagado pediatrica com
diabetes esta exposta a um risco acrescido de sequelas neurocognitivas. Estas sequelas
podem ser resultantes de convulsdes causadas por hipoglicemia, as quais conduzem a
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uma diminuigdo da atencdo e memodria e da destreza psicomotora (Bergada et al., 1989;
Casparie & Elving, 1985; Davis & Jones, 1998; Rovet, Ehrlich, & Hoppe, 1987, 1988) ou
mesmo por alteracbes metabdlicas menos severas que poderdo, através de um efeito
cumulativo, resultar em consequéncias adversas na linguagem ou na atencdo. Ainda
outros acontecimentos transitérios (como a hipoglicemia ligeira) podem afetar
transitoriamente a atencdo e a memoria, 0 que pode ocasionar uma diminuigcdo da
aprendizagem na sala de aula ou conduzir ao absentismo escolar (pela necessidade de
consultar o médico e/ou hospitalizagao), originando perturbagbes da aprendizagem
(Hagen et al., 1990; Ryan, Longstreet, & Morrow, 1985; Ryan, Vega, & Drash, 1985).

As perturbacgbes do funcionamento neurocognitivo causadas pelo diabetes podem
conduzir a uma diminuicdo da capacidade para lidar com as exigéncias da doenca
(Ingersoll et al., 1986), uma vez que seu controle exige a capacidade de realizagdo de
numerosas atividades mentais. Dessa forma, torna-se claro o quanto o diabetes pode
causar problemas neurocognitivos e o quanto estas deficiéncias dificultam a adaptagao e
a adesao ao tratamento. Ja o cuidado com os pés € menos preocupante no DM1, pois
autores afirmam que este tipo de diabetes acomete menos problemas aos pés em
comparagao ao diabetes mellitus tipo 2 (Bangstad, Danne, Deeb, Jarosz-Chobot,
Urakami, & Hannas, 2009; Peyrot, Rubin, Lauritzen, Snoek, Matthews, & Skovlund, 2005).
Contudo, uma boa adesao deste comportamento, diminui riscos de complicacdes futuras
na idade adulta.

Durante a infancia, a familia acaba assumindo a responsabilidade pelo tratamento;
entretanto, do adolescente, espera-se que aos poucos possa adquirir o controle da
doenga (Olinder et al., 2011). Contudo, a literatura aponta que os adolescentes, enquanto
grupo, apresentam um pior controle glicémico que os outros grupos (Anderson et al.,
1999; Sparud-Lundin et al., 2009), além de apresentarem frequentemente pouca
aderéncia aos cuidados essenciais, desencadeando baixa adesao nesse periodo (Palmer,
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2004). Assim, as metas consideradas necessarias para se obter um bom controle
glicémico sao pouco alcangadas pelas criangas e jovens com DM1 (Murphy et al., 2006).
Estes tendem a ndo seguir a orientacdo alimentar, resistem a atividade fisica regular,
frequentemente nao realizam controle de glicemia capilar, como recomendado, e podem
reduzir a dose da insulina com receio de aumentar o peso (Jefferies et al., 2004).

Entende-se que o controle do diabetes na adolescéncia é mais dificil, devido aos
fatores fisiologicos e psicoldgicos inerentes a esta fase do desenvolvimento. Assim, de
acordo com Suris (2004), a administragao da doenca cronica na adolescéncia constitui-se
um grande desafio para esse jovem. Segundo LeBlanc (2003), o adolescente, nessas
condi¢des, enfrenta diversos fatores estressantes adicionais, como: atraso ou alteragao
no desenvolvimento fisico e na aparéncia, absenteismo elevado e maiores dificuldades
académicas. Esse autor ainda relata que, além de ser um periodo da vida em que os
adolescentes buscam gerir e regular as emog¢des, desenvolver a identidade e as relagbes
sociais e a ajustar-se as suas mudancgas fisicas e hormonais, as alteragdes provenientes
da doenca podem levar o adolescente a ser estigmatizado e a levar um estilo de vida
incompativel com os dos seus pares. Também acrescenta que os mesmos tém mais
probabilidade para problemas como ansiedade, depressdo, agressividade e
desobediéncia.

Alguns adolescentes procuram tirar proveito da situagdo, buscando ganhos
secundarios através da manipulagdo de pessoas e situagcbes com o intuito de chamar
mais atengdo para si (Chipkevitch, 1994; Oliveira, 1999). Por outro lado, os jovens com
maior autoestima, sentem-se mais competentes socialmente, e tendo um suporte familiar,
sd0 mais propensos a aderir ao tratamento (Sarafino, 1994). Segundo Geed (2001), a
autoestima, a qualidade de vida, as possibilidades e qualidades das relagbes pessoais do
adolescente podem ser afetadas pela maneira como a doenga se manifesta e do
significado que ela tem para ele. Os problemas de ajustamento ao diabetes podem ser
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desenvolvidos logo apds o diagndstico da doencga, porém muitos resolvem este problema
dentro de um ano, apés um periodo de adaptacdo. Entretanto, aqueles que nao
conseguem se ajustar, desenvolvem um controle metabdlico fraco, problemas de adesao
ao tratamento e dificuldades psicossociais (Delamater et al., 2001).

A literatura aponta que fatores familiares, caracteristicas psicolégicas e as
questbes econdmicas podem influenciar no controle glicémico (Kaufman, Halvorson, &
Carpenter; 1999; Rovet & Ehrlich, 1988; Kim et al., 2012). A OMS (2003) considera os
fatores sociais e econdmicos, o sistema de saude, as caracteristicas da doenga, do
tratamento e do paciente como determinantes no processo de adesdo. Como fatores
sociais e econdbmicos, a OMS (2003) destaca que o baixo nivel socioeconémico dos
paises em desenvolvimento coloca as pessoas em posicdo de ter que escolher suas
prioridades, o que pode dificultar a adesdo ao tratamento. Alguns fatores relacionados
sdo: baixo nivel de escolaridade, desemprego, falta de rede social de apoio, condigbes de
vida instaveis, distancia dos hospitais e postos de saude, alto custo de medicamentos e
transporte, diferenca de cultura e crencas sobre doencas e seus tratamentos. Ainda
segundo a OMS (2003), o sistema de saude afeta a adesdo ao tratamento na medida em
que variaveis estdo em agdo, como servicos de saude pouco desenvolvidos, com
reembolso inadequado ou inexistente por parte dos planos de saude, déficits na
distribuicdo de medicamentos, falta de conhecimento ou treinamento dos profissionais da
equipe de saude para lidar com doentes cronicos, consultas rapidas e falta de uma
politica de educagao do paciente e seu acompanhamento.

Entretanto, € importante ressaltar que, em 2002, o governo federal criou o
Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus (MS, 2002), cuja politica publica visava disponibilizar uma ampla base de dados
para o controle administrativo no ambito da atencédo basica para todo pais. Segundo
Schmidt et al. (2011), a implantagdo desse programa possibilitou o aperfeicoamento do
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tratamento e diagnéstico, principalmente no nivel de atengéo basica. Houve também uma
ampliacdo na distribuicdo dos medicamentos para estes pacientes, o que auxiliou
diretamente na renda de muitas familias pobres. A assisténcia farmacéutica do SUS
fornece gratuitamente os medicamentos essenciais para o controle do diabetes. O
Ministério da Saude repassa recursos para estados e municipios, que adquirem e
distribuem os medicamentos e insumos necessarios, como glicosimetros, fitas reagentes,
seringas e agulhas. O MS também fica responsavel pela aquisi¢gdo e distribuicdo, para
todo o pais, das insulinas NPH e Regular, sendo o maior comprador mundial de insulina.

As caracteristicas da doenga representam as demandas apresentadas pelo
paciente. Os fatores relacionados a elas sao severidade dos sintomas, nivel de
deficiéncia, nivel de progressdao e severidade da doenga e a disponibilidade de
tratamentos efetivos. A complexidade das recomendacbes médicas, a duragdo do
tratamento, a quantidade de tratamentos que falharam anteriormente e as mudancas
frequentes no tratamento s&o alguns dos fatores ligados as caracteristicas do tratamento
que influenciam a adeséo (Silva, 2011).

Por fim, como caracteristicas do paciente que podem interferir na adesdo ao
tratamento, a OMS (2003) cita o esquecimento, o estresse psicossocial, a ansiedade
sobre possiveis efeitos adversos, a baixa motivacdo, o insuficiente conhecimento e
habilidade em controlar os sintomas da doenca e as consequéncias do tratamento, as
crengas negativas sobre a eficacia do tratamento, a incompreensao e nao aceitagéo da
doenga, a descrenga no diagndstico, a incompreensao das instru¢des do tratamento, a
frustracdo com os prestadores de cuidados de salude, o medo da dependéncia do
medicamento, a ansiedade sobre a complexidade das recomendacbes terapéuticas e

sentir-se estigmatizado pela doenga, entre outras.

16



Assim, o conhecimento dos fatores psicossociais condicionantes da adesao ao
tratamento do diabetes podera ser de uma utilidade fundamental para o bem-estar dos
doentes a para a sua qualidade de vida (La Greca, 1990; Woolfsdorf, 1999).

Wallander e Varni (1989, 1995) apresentam um modelo conceitual integrador para
explicar as diferencas de adaptacdo psicossocial e de adesdo terapéutica em
adolescentes com deficiéncia e doenga crbnica, baseado em fatores de risco (fatores
ambientais ou hereditarios que aumentam a chance de uma pessoa sadia adquirir uma
doencga), fatores de protecédo (aqueles que protegem o individuo de fatos que poderao
agredi-lo fisica, psiquica ou socialmente, garantindo um desenvolvimento saudavel,
reduzem, abrandam ou eliminam as exposi¢cdes aos fatores de risco, seja reduzindo a
vulnerabilidade ou aumentando a resisténcia das pessoas aos riscos) e no modo como a
crianga e o adolescente avaliam a doenga e se adaptam as suas exigéncias. Este modelo

€ apresentado na Figura1i.

FATORES DE RISCO

PARAMETROS DA DOENCA INDEPENDENCIA FUNCIONAL
Diagnostico ESTRESSORES PSICOSSOCIAIS
Severidade Problemas relativos a doenga
Visibilidade Acontecimentos da vida de maior impacto

Envolvimento cerebral e cognitivo Estresse cotidiano
FATORES DE PROTEGAO
FATORES INTRAPESSOAIS FATORES SOCIOECOLOGICOS
Temperamento Ambiente familiar
Competéncia Suporte social
Motivagao Adaptagao dos membros da familia
Capacidade de resolucdo de problemas Recursos utilitarios

PROCESSAMENTO DE ESTRESSE
Avaliagao cognitiva
Estratégias de enfrentamento
ADAPTAGAO
Saude Mental
Funcionamento Social
Adeséo Terapéutica
Fonte. Adaptado por Almeida (2003, p. 40-41, com base em Wallander & Varni, 1995; italico nosso).

Figura 1. Modelo de adaptagéo do adolescente a doenga.
Como explica Almeida (2003), segundo esse modelo proposto por Wallander e

Varni, os parametros funcionais da doenca (diagndstico, severidade, visibilidade e
envolvimentos cerebral e cognitivo), a independéncia funcional e o estresse psicossocial
(problemas relativos a doenca, estresse cotidiano, acontecimento de vida de maior

impacto) sdo identificados como os principais fatores de risco, sendo os responsaveis
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primarios pela desadaptagdao ou nao adesao terapéutica, em adolescentes com doencga
cronica.

Os fatores de protegéo, que interferem na relagéo risco-adaptagao, seja através de
um processo moderador do estresse, ou através da influéncia direta na adaptagao, foram
agrupados em trés dimensdes:

1) Fatores intrapessoais, considerados pelos autores como relativamente estaveis
(temperamento, percepgdo de competéncia, motivagdo, resolugdo de
problemas);

2) Processamento do estresse (avaliagdo cognitiva, estratégias de
enfrentamento); e

3) Fatores psicossociais, designados por eles de socioecoldgicos (suporte social
e recursos familiares).

Em interacdo com possiveis fatores de risco como o DM1, existem os fatores de
protecdo, aqueles que irdo modificar, melhorar ou alterar a resposta do individuo aos
perigos externos que podem comprometer seu desenvolvimento (Raffaelli, Koller, &
Cerqueira-Santos, 2012; Rutter, 1985; Sapienza & Pedromoénico, 2005). Assim como os
fatores de risco, os fatores de protecdo variam para cada idade e fase do
desenvolvimento (Masten & Coatsworth, 1998).

Os aspectos referentes ao processamento do estresse (bem como os fatores
psicoldgicos e psicossociais que os condicionam) estao diretamente ligados a predigao da
adeséo terapéutica (Almeida, 2003). Os estudos referentes a doengas crbnicas, na area
da Psicologia Pediatrica (Barros, 2003; Crepaldi, Linhares, & Perosa, 2006), que
objetivam compreender o modo como criangas e adolescentes se adaptam a doencga e
aderem ao tratamento, bem como o impacto da doenga na sua qualidade de vida,
necessitam levar em consideracdo as idiossincrasias impostas por cada uma das
doengas. Também se faz necessaria a adogdo de uma perspectiva desenvolvimental,
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analisando como, ao longo das diversas idades, a crianga e o adolescente evoluem na
compreensdo da doencga, na avaliacdo das condicdes impostas pela mesma e constroem
as competéncias necessarias para aderir a uma terapéutica pré-estabelecida e
ultrapassar as barreiras que vao surgindo (Dias et al., 2011)

De acordo com Wallander e Thomson (1995), a compreensdao dos fatores
ambientais que envolvem o doente, por sua vez, ndo deve ser limitada a analise de
fatores descritivos. Devera, dentro do possivel, analisar os aspectos processuais que
interferem no desenvolvimento da adaptagdo a doenca e contribuem para ajudar o
adolescente a implementar estratégias de adesdo terapéutica. A identificacdo dos
preditores da adaptacdo e da adesdo terapéutica, potencialmente modificaveis, em
adolescentes com doenca crbnica, permite delinear estratégias de interveng¢ao adequadas
as suas necessidades (Wallander & Varni, 1995).

Dessa forma, como apontado por Damido, Dias e Fabri (2010), € de grande
relevancia compreender como o adolescente pensa e se comporta em relagéo a situagao
de doenca, para a proposicao de intervencoes eficazes e adequadas as suas reais
necessidades. Essas intervencbes nessa fase da vida visam ao melhor controle da
doencga e podem causar um impacto mais eficiente e duradouro (Alvarenga Junior, Cunha,
& Castro, 2008).

Assim, este estudo tem o desafio de compreender aspectos psicologicos e
psicossociais que permitem analisar as estratégias de enfrentamento e sua interligacéo a
adesao terapéutica em adolescentes com diabetes. Dessa forma, serdo descritos o
conceito de estresse, bem como os principais estressores relacionados ao Diabetes
Mellitus.

1.3 Estresse e Diabetes Mellitus

Diversos autores (Lazarus & Folkman, 1979, 1984; Lipp, 1999; Seley, 1965; Toll &

Warren, 1998) concordam quanto a concepgado de estresse como um conjunto de
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respostas, especificas e/ou generalizadas do organismo humano diante de situagées
internas e/ou externas, concretas ou imaginarias, percebidas como desestabilizadoras da
homeostase e que exigem a entrada em agdo de mecanismos adaptativos com
capacidade de reorganizar e reequilibrar a integridade do organismo.

O conceito foi vinculado a terminologia cotidiana e mantém a ideia do estresse
como uma carga ou exigéncia externa no sistema bioldgico, social ou psicoldgico
(Lazarus, 1993). O endocrinologista Hans Selye, descreveu a Sindrome de Adaptagao
Geral, em 1946, propondo a teoria sistémica do estresse (Selye, 1946). Dessa forma,
definiu a reagdo do estresse como: “[...] um estado manifestado por uma sindrome
composta por todas as mudancas nao especificamente induzidas em um sistema
biol6gico” (Selye, 1976, p. 64). Segundo esse autor, baseado nos estudos anteriores de
Walter Cannon [1871-1945] sobre homeostase, quando ocorre um evento ou situagao
estressante, o corpo se prepara para reagir, podendo apresentar uma reagao de luta ou
uma resposta de fuga. Nas respostas de ataque ou fuga, a percepgao do perigo leva o
Sistema Nervoso Simpatico a estimular o Sistema Enddécrino, especificamente as
glandulas supra-renais, que secretam substancias como adrenalina ou epinefrina, que
levam a estimulagdo geral do organismo e potencializam suas capacidades. Cannon
[1871-1945] referiu que esta estimulagcado do organismo pode ter simultaneamente efeitos
positivos e negativos. A resposta de ataque ou fuga é adaptativa, porque mobiliza o
organismo a responder rapidamente as situagdes de perigo, mas o estado de elevada
estimulagéo organica pode ser nocivo e prejudicial a saude se for prolongado.

Entretanto, é importante salientar que o estresse nem sempre constitui ocasido de
desgaste pessoal, com riscos para a saude e bem-estar dos individuos; ele pode ser
compreendido como uma condigao de incentivo sendo estimulante e benéfico (Vaz-Serra,
2002; Shipton, 2002). Segundo Mendes (2002), alguns autores utilizam das terminologias
“eustress” e “distress” para diferenciar estes dois aspectos, positivo e negativo, do
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estresse. O “eustress” esta vinculado as situagdes e experiéncias positivas, responsavel
por produzir uma estimulacdo e EE adequadas para que os individuos possam alcancar
resultados satisfatorios, com minimo de prejuizo pessoal. O “distress” reporta-se a
situagdes e experiéncias pessoais desagradaveis e com provaveis consequéncias
negativas para a saude e bem-estar psicoldgico. Geralmente, esta terminologia € a que
esta vinculada ao termo genérico “estresse”.

Na abordagem do estresse, podemos identificar fundamentalmente trés
perspectivas: uma que conceitua o estresse como reagdo, a perspectiva dos fatores
indutores de estresse (estresse como evento externo — estimulo) e a abordagem
transacional do estresse:

1) Estresse como reacéo: o estresse € definido como o conjunto de processos de
adaptacao psiquica e fisica em resposta a qualquer tentativa de alteragdo do
equilibrio do organismo (Selye, 1936). Segundo Aldwin (2009), Glina (2010) e
Savodia (1999), esta definicdo é baseada em indicadores objetivos, tais como
modificagdes quimicas ou corporais que surgem apoés qualquer exigéncia, sendo
0s seus sintomas sempre os mesmos, podendo variar apenas em gravidade e
duracao, em fungéo da intensidade do agente agressor e da sua permanéncia real
ou simbdlica. Atualmente, as pesquisas sobre reagdes neuroenddcrinas ao
estresse, na area da Psiconeuroinumologia, ddo continuidade a este enfoque
(Aldwin, 2009; Segerstrom, 2012);

2) Fatores indutores do estresse (estresse como evento externo — estimulo): esta
perspectiva foi introduzida por Holmes e Rahe (1967). Segundo Aldwin (2009) e
Mendes (2002), o estresse nao é estudado como uma resposta bioldgica, mas
como caracteristicas dos estimulos do ambiente que perturbam o individuo, ou
seja, em funcdo dos estimulos antecedentes que o determinam, sem levar em
consideragao as diferengas individuais no processo;
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3) Abordagem transacional do estresse: esta relacionada aos processos de relagéo
entre individuo e ambiente. E um processo complexo de interagdes continuas e
reciprocas que levam em consideragao, tanto as caracteristicas do individuo,
como as do ambiente em que ele interage (Lazarus & Folkman, 1984). Segundo
os autores, a reagao pessoal aos acontecimentos depende do modo como cada
individuo percebe a situagdo, ou seja, ocorre uma avaliagdo cognitiva que define
os estimulos como sendo ameacgadores ou nao para o seu bem-estar pessoal,
além das possibilidades de resposta que julga possuir para lidar com os mesmos.
Sao essas avaliagdes que o individuo faz que determinam a natureza e magnitude
das suas reagdes psicolégicas e, simultaneamente, a ativagao fisiolégica
produzida.

Em estudos brasileiros sobre o estresse, Lipp (2000) define este fendbmeno como
“[...] uma reacdo do organismo com componentes fisicos, psicologicos, mentais e
hormonais, gerada pela necessidade de lidar com algo que, nhaquele momento, ameaca a
estabilidade mental ou fisica da pessoa” (p. 21). Nesta perspectiva, essa autora considera
0 estresse como reagdo e como uma transagdo com o0 meio, em uma abordagem
cognitiva, baseada nos estudos de Lazarus e Folkman (1984).

Nessa perspectiva cognitiva do estresse, Lazarus e Averill (1972) consideram que,
na percepg¢ao do estressor, podem ser identificadas trés etapas do processo de avaliacao
cognitiva: a avaliagdo primaria, a secundaria e a reavaliagdo, conforme definidas a seguir.

A avaliagdo primaria do estressor esta relacionada a expectativa do individuo
diante do resultado que espera obter em relagédo a algum acontecimento, se € irrelevante,
negativo ou positivo e estressante (Lazarus & Folkman, 1984). Um evento considerado
estressor pode ser avaliado ainda segundo trés categorias: perda/destruicdo, ameaca ou
desafio. Na avaliacdo secundéaria do estressor, o individuo avalia quais os meios que
possui para lidar com a situagdo, com o objetivo de minimizar possiveis consequéncias
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prejudiciais ou antecipar os aspectos benéficos. Essa avaliacdo esta diretamente
relacionada com as opgdes de coping de que dispde o individuo. Na fase de reavaliacéo,
o individuo estabelece um balango entre as exigéncias criadas pela situacao (avaliagao
primaria) e os seus recursos e capacidades de resposta (avaliagdo secundaria), com base
em novas informacoes, vindas do ambiente ou da propria pessoa.

Quando o individuo tem aptidées e recursos suficientes que lhe permitem criar
respostas adequadas perante as exigéncias, a vida decorre dentro de padrbes
controlados de estresse. Quando as exigéncias sdo superiores a capacidade de resposta
do individuo, este vive numa situacdo de estresse desgastante (Custddio, 2010). Este
gradiente das reacbes de estresse, Selye propds a existéncia de trés fases — Alerta,
Resisténcia e Exaustao. Lipp (2000), por sua vez, considera a existéncia de quatro fases:
Alerta, Resisténcia, Quase Exaustdo e Exaustdo, com diferentes consequéncias sobre o
organismo.

De acordo com Shonkoff et al. (2012), as primeiras experiéncias e influéncias
ambientais podem deixar marcas duradouras sobre a genética, que afetam a arquitetura
cerebral e a saude ao longo da vida. Dentro dessa perspectiva, propdem trés tipos de
respostas: ao estresse positivo, ao toleravel e ao toxico. A nogdo central de estresse
positivo € a crianga ter disponivel um adulto carinhoso e responsivo que a ajude a lidar
com eventos estressores, proporcionando um efeito protetor que facilite o retorno da
homeostase desse organismo. Exemplos de respostas ao estresse positivo em criangas
pequenas incluem lidar com a frustragcdo, obtendo uma imunizacdo, e a ansiedade
associada com o primeiro dia da crianga na escola. Quando apoiadas por um ambiente
estavel e por relagbes favoraveis, as respostas ao estresse positivo transforma-se em um
elemento que promove o crescimento do desenvolvimento normal. A resposta ao estresse
toleravel, em contraste ao estresse positivo, esta associada com a exposicdo a
experiéncias nao-normativas que apresentam uma maior magnitude de adversidade ou
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ameaga, podendo incluir a morte de um membro da familia, uma doencga ou lesédo grave,
um divorcio litigioso, um desastre natural, ou um ato de terrorismo. Nesse contexto,
quando é fornecido suporte social adequado, o risco de problemas para a saude é
bastante reduzido. A terceira e mais perigosa forma de resposta ao estresse, é o estresse
téxico, que pode ser o resultado de uma forte, frequente e prolongada ativagéo de
estresse nos sistemas corporais, em resposta a auséncia de um suporte de protegdo. Os
fatores de risco incluem exemplos de multiplos estressores (por exemplo, abuso de
criangas ou negligéncia, abuso de substancias pelos pais e depressdo materna). A
caracteristica essencial desse fenbmeno € a perturbagao de circuitos do cérebro e outros
sistemas durante periodos de desenvolvimento sensiveis. Essas perturbagdes podem
resultar em alteragdes anatdmicas e/ou fisioldgicas, que desencadeiam, posteriormente,
deficiéncias na aprendizagem e no comportamento.

Dessa forma, é de extrema importancia compreender como o estado de saude da
pessoa esta relacionado a discussado sobre o estresse, uma vez que inUmeros sintomas
psicofisioldgicos estdo presentes como resposta do organismo dos individuos diante de
situacOes de dificuldade. Este impacto do estresse no bem-estar fisico e psicolégico dos
individuos tem sido estudado com consideravel detalhe na literatura (Folkman, 2011).

As pesquisas tém evidenciado que o estresse esta associado a uma variedade de
patologias, tais como depresséo, ansiedade, sintomas fisicos, doengas crénicas e, em
casos extremos, a morte (Folkman, 2011; Folkman & Moskowitz, 2000).

Com efeito, o estresse tem sido identificado como um fator de risco para uma
diversidade de problemas de saude, sendo que ninguém estd imune aos seus possiveis
efeitos adversos, tanto em termos fisicos, como cognitivo-emocionais e comportamentais
(Arslan, Dilmag, & Hamarta, 2009; Quick et al., 2006), sendo que alguns destes efeitos
podem ser imediatos, enquanto outros podem ocorrer no médio ou no longo prazo
(Shipton, 2002).
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Em relacdo aos sintomas fisicos, quando uma resposta de estresse é
desencadeada, determina-se um conjunto de alteragdes no nivel bioldgico, expressas no
funcionamento dos sistemas nervoso vegetativo, enddcrino e imunitario. Ou seja, da
origem a um largo numero de alteragdes metabdlicas, modificando fungdes bioldgicas
fundamentais e tornando o organismo mais propicio ao adoecimento. A situagéo é tanto
mais grave quanto mais prolongada e intensa for a vivéncia de estresse (Custodio, 2010).

Segundo a Associagdo Americana de Diabetes [ADA] (2010), na resposta de luta
ou de fuga do organismo frente a um evento ou situagao estressante, ha um aumento nos
niveis hormonais, fazendo com que a glicose e a gordura armazenada estejam
disponiveis para as células, para que o corpo possa se afastar do evento estressor. Em
pessoas com DM, a insulina disponivel ndo é suficiente para essa reacido de troca, de
modo que a glicose se acumula no sangue.

A relacao entre estresse psicolégico e diabetes demonstra ser complexa, pois a
doenca e o estresse podem influenciar-se mutuamente. O sistema nervoso simpatico que
regula o estresse, devido a mobilizagcdo de hormdnios contrarreguladores, pode interferir
nos niveis de glicose do sangue de modo antagbnico. O controle glicémico pode ser
influenciado pelo aumento da producdo de cortisol, bem como por alteragdes no
autocuidado. Essas pessoas podem vivenciar sentimentos de incapacidade ou de
desmotivacédo para o tratamento e controle da doenga, diminuindo as atividades fisicas,
nao realizando a dieta adequadamente, ndo fazendo uso adequado de medicagédo ou
ainda, nao efetuando o controle de glicemia como o recomendado (Lloyd, Smith &
Wiegnger, 2005; Samuel-Hodge et al., 2000).

Alguns estudos tém se preocupado em investigar a relagdo entre estresse elevado
e as complicagdes cronicas do DM. E o caso do estudo de Silva et al. (2004), que
avaliaram 316 participantes de 16 a 84 anos, com diabetes, em que 59,8% apresentavam
complicagdes cronicas do DM. Os achados indicaram que pacientes com complicagbes
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cronicas da doenga nao apresentavam diferenca estatisticamente significativa daqueles
sem sequelas do diabetes quanto ao estresse negativo (distress). Esse dado vai na
direcdo oposta da investigacdo de Herschbach et al. (1997). Utilizando o Questionario
sobre Estresse em pacientes com Diabetes - Revisado (QSD-R) em 1.930 individuos com
DM insulino-dependente e nao insulino-dependente, os autores evidenciaram que
pacientes com complicagdes crénicas do DM apresentavam valores de estresse mais
elevados do que aqueles sem complicagdes.

De acordo com Guttmann-Bauman, Flaherty, Strugger e McEvoy (1998), os
doentes com DM 1 lidam diariamente com niveis de estresse mais elevados, tanto pelas
modificagdes do estilo de vida que a doenga impde, como pelo conhecimento sobre suas
possiveis complicagbes. Assim, esses pacientes apresentam igualmente um maior risco
relativo a depressao, ansiedade e disfungdes alimentares.

Além disso, ao considerar que o estresse desencadeia tanto sintomas fisicos como
cognitivos-emocionais e comportamentais, € possivel inferir que ele afete a eficacia dos
individuos e sua capacidade de adaptacao (Arslan et al., 2009). Imoniana (2006) aponta
que adolescentes com diabetes tém dificuldade em manter atividades como estudar e
participar de eventos sociais, pois estes normalmente envolvem consumo de alimentos
que nao podem fazer parte da dieta de pessoas com diabetes. Tais modificacbes exigem
da pessoa uma substancial parcela de energias para reagir de maneira adaptativa frente a
tais eventos estressores (Moreira, Nogueira, & Rocha, 2007; Naves & Aquino, 2008; Selli
et al., 2008), sem perder as oportunidades de aprendizagem e socializagao.

Marcelino e Carvalho (2005) citam o estresse como uma das causas do diabetes,
além de cirurgias e o consumo elevado de alimentos ricos em carboidratos. Santos e
Enumo (2003) afirmam que fatores psicolégicos, como o estresse, podem estar
relacionados com o diagnostico do diabetes. Elas realizaram um estudo com 239
adolescentes de ambos os sexos, com idade entre 12 e 20 anos, sendo 15 deles com
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DM1 e 224 sem DM1, constatou-se que o primeiro contato com a doenga crénica trouxe
susto e tristeza para os adolescentes. Receber a noticia da existéncia do diabetes foi algo
assustador para esses adolescentes, gerando comprometimentos no bem-estar e no
funcionamento familiar e social. Contudo, a convivéncia com essa condi¢do possibilitou
uma aprendizagem a partir do enfrentamento das dificuldades provenientes da doenga, o
que acabou possibilitando uma diminuicdo no nivel de estresse experimentado pelos
adolescentes.

Outro aspecto importante é que os comportamentos de autocuidados com o
diabetes ocorrem dentro do ambiente doméstico e &, consequentemente, influenciado por
estressores sociais e econdmicos. Fatores familiares, caracteristicas psicolégicas e as
questdes econdémicas podem influenciar no controle glicémico (Kaufman, Halvorson, &
Carpenter, 1999; Kim et al., 2012; Rovet, & Ehrlich, 1988; Songer et al., 1997).

As repercussbes na vida de uma pessoa com DM1 podem ser as mais variadas,
desde uma ruptura na sua realidade cotidiana, planos adiados, atividades interrompidas,
até mudanca de papéis sociais. Essas consequéncias nao foram escolhidas, mas sim
impostos pela nova doenga. Além disso, uma doenca crénica como o DM1 pode interferir
nos relacionamentos sociais, desencadeando momentos estressantes na vida do
individuo acometido (Vieira & Lima, 2002).

De acordo com Chilton e Pires-Yfantouda (2015), ao realizarem 13 entrevistas com
adolescentes diabéticos entre 13 e 17 anos, em um Servigo Nacional de Saude pediatrico,
com o objetivo de compreender o processo de adaptagdo e automonitoramento do
diabetes tipo 1, perceberam que o automonitoramento do diabetes pode ser entendido
dentro de um continuo que vai desde as dificuldades encontradas até a obtencdo do
sucesso. Nessa amostra, os adolescentes apresentaram boa aderéncia ao
comportamento de uso de medicacdo, mas baixa adesdo ao comportamento de
automonitoramento da glicemia. Outro aspecto evidenciado é que os adolescentes que

27



demonstraram maior aceitagdo da doenga conseguiram promover melhor adaptagédo ao
regime de tratamento e os que conseguiam dar uma melhor continuidade ao tratamento
eram o0s que apresentavam mais tempo de convivéncia com a doenga. Um dos
estressores presentes nos relatos dos adolescentes estava vinculado a contextos
escolares. Por fim, os adolescentes com diabetes que encararam o tratamento como um
desafio, apresentaram melhor automonitoramento da doenca.

Em um estudo, Attari, Sartippour, Amini e Haghighi (2006) acompanharam 60
pacientes entre 16 e 30 anos com DM1, sendo que 30 deles participaram de grupos de
gestdo de estresse e os 30 restantes n&o. Eles avaliaram os niveis de HbA1c? de todos os
participantes, medidos antes e apds a intervencao, e questionarios sobre estresse e seus
modos de enfrentamento foram aplicados. Os escores dos dois grupos foram
comparados. Os resultados encontrados mostraram uma diferenga estatisticamente
significativa nos niveis de HbA1c dos participantes do grupo de gestédo de estresse, assim
como nas suas EE da doenca.

De acordo com a literatura, quando se apresentam EE adequadas, as pessoas
podem ajustar suas emogdes no sentido de resolver a situagado estressante. Por outro
lado, EE disfuncionais podem conduzir a um aumento do estresse e de seus efeitos
negativos (Brissette et al., 2002; Dunkley & Blankstein, 2000). Dessa forma, € importante
salientar que a forma como o individuo percebe as situagdes e dependendo dos fatores
de protegdo presentes, cada pessoa responde as demandas estressoras de forma
idiossincratica (Rodrigues & Veiga, 2006).

Os estudos tém mostrado que a associagdo de uma intervengao interdisciplinar
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, educadores fisicos, psicélogos), juntamente com a

familia e profissionais da escola que estejam diretamente em contato com este

2 Hemoglobina Glicada ou Glicosilada é uma forma de hemoglobina presente naturalmente nos eritrécitos humanos, sendo
util na identificacé@o de altos niveis de glicemia durante periodos prolongados (Attari ET AL., 2006).
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adolescente, tende a obter resultados mais promissores junto a esta populagao (Compas
et al., 2012). Pois, construir habilidades necessarias para lidar com eventos estressantes,
adversidades crbénicas, com necessidade de regulacdo das emogdes, incluindo emogodes
em resposta ao estresse, sao fundamentais aos aspectos do desenvolvimento da infancia,
adolescéncia e inicio da vida adulta. Essas habilidades sdo fundamentais a adaptagao a
doenca cronica e aguda (Compas et al., 2012; DeSteno et al., 2013).

Todos os aspectos citados estdo intimamente relacionados a forma de lidar com o
estresse, no caso, o coping, que € tema desta pesquisa. Assim, na sequéncia, serao
analisados os dois constructos associados: estresse e coping do Diabetes Mellitus Tipo 1.
1.4 Estresse e Enfrentamento do Diabetes Mellitus Tipo 1

Estresse e coping sdo dois constructos relacionados. O estudo do coping indica
que este € um dos principais fatores moderadores entre os acontecimentos estressantes
e as estratégias de enfrentamento (EE) adaptativas para a busca do bem-estar
psicoldgico, o funcionamento social e a saude fisica (Aldwin, 2009; Blalock & Joiner, 2000;
Delongis, & Gruen, 1986; Folkman & Lazarus, 1988; Lazarus, 1999;).

As EE constituem uma condicdo indispensavel para uma adaptagdo bem-
sucedida, sendo que a eficacia do comportamento de coping influenciara a extensao e o
grau de expressao dos sintomas fisicos, cognitivos-emocionais e comportamentais
(Lazarus, 1999; Pacheco, 2008). Quando se utilizam EE adequadas, pode ocorrer um
ajuste das emocgdes no sentido de resolver a situagao estressante. Por outro lado, EE
disfuncionais podem conduzir a um aumento do estresse e dos efeitos negativos
(Brissette, Scheier, & Carver, 2002; Dunkley & Blankstein, 2000;). Desse modo, as EE
desempenham um papel fundamental no processo de ajustamento ao estresse (Aldwin,
2009; Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). Além disso, o interesse em estudar o coping
também reside na possibilidade de promover competéncias aos individuos, para que
consigam lidar de forma mais eficaz com o estresse (Folkman & Moskowitz, 2004).
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O coping surge como o principal constructo explicativo que é, frequentemente,
usado para descrever e explicar as diferencas individuais na resposta ao estresse,
tornando possivel a compreensdao das diferentes formas de lidar com as situacbes
estressantes que ocorrem no decorrer da vida (Custédio, 2010). Lidar de forma bem
sucedida com as situacdes de estresse depende da percepgao da disponibilidade e da
eficacia de varios recursos de coping (Lazarus, 2000; Lazarus & Folkman, 1984).
Entretanto, de acordo com Varela e Leal (2007), apesar da importancia inquestionavel do
estudo do coping, a elaboragdao de uma definicdo universalmente aceita apresenta
inumeras dificuldades, pois depende da abordagem tedrica adotada.

Pode-se considerar como a primeira abordagem a proposta de autores da
Psicanalise em que o coping foi concebido como estilos hierarquicos, por autores da
Psicologia do Ego, tendo como referencial teérico a formulagcdo psicodinamica do
desenvolvimento humano (Lazarus & Folkman, 1984). O estilo de coping é definido como
uma disposigdo estavel da personalidade para lidar de um modo especifico com
diferentes situagbes de estresse (Antoniazzi et al., 1998), que incluia desde
comportamentos adaptativos ou saudaveis até defesas neurdticas e psicéticas. Sao
desenvolvidos modos habituais para lidar com o estresse, que tendem a consolidar-se em
habitos ou estilos de coping suscetiveis de influenciarem as suas reagdes. Esta
abordagem sofreu inUmeras criticas, principalmente relacionadas a dificuldade em testar
empiricamente suas concepgdes (Aldwin, 2011; Lazarus & Folkman, 1984).

As estratégias de enfrentamento, por sua vez, envolvem os esforgos cognitivos e
comportamentais que as pessoas utilizam para lidarem com uma situagao especifica de
estresse, em uma perspectiva cognitiva do coping (Amirkhan & Auyeung, 2007). Ja o
processo de coping refere-se a sequéncia de modificagao das estratégias em fungao das
mudancgas que ocorrem na situagdo (Wrzesniewski & Chylinska, 2007). Neste enfoque,
uma das perspectivas mais utilizadas para compreender as estratégias de coping é a
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perspectiva cognitiva, proposta por Lazarus e Folkman (1984). O coping € compreendido
como um processo adaptativo capaz de mediar a relacdo entre a pessoa e o ambiente por
meio da avaliagdo cognitiva.

Lazarus e Folkman (1984) formularam assim, a definigho de coping mais
referenciada na literatura - s&o “[...] mudancas constantes nos esforgos, cognitivos e
comportamentais, utilizado pelo individuo com objetivo de lidar com demandas
especificas, internas ou externas, que sdo avaliadas como sobrecarregando ou
excedendo seus recursos pessoais” (p. 141).

Entendendo o coping como um processo, ele é caracterizado por dindmicas e
mudangas que sdo resultados de avaliacbes e reavaliagbes continuas da relagdo do
individuo com o meio (Folkman et al., 1986). Segundo Lazarus e colaboradores (Folkman
& Lazarus, 1988; Lazarus & Folkman, 1984), a eficacia do coping esta vinculada ao
equilibrio entre o controle do desconforto emocional e a gestdo da situagdo estressora.
Quando o confronto com a situagao de estresse tem uma resolugdo bem sucedida, ira
predominar as emocbes positivas, caso contrario, se a resolucdo foi desfavoravel,
predominardo emog¢des negativas.

De acordo com Folkman e Moskowitz (2004), um dos desafios impostos aos
pesquisadores da area é a identificacdo de uma terminologia para as varias EE, de forma
que os resultados obtidos nos diversos estudos possam ser discutidos no mesmo sentido.
Isso ocorre devido a diversidade de pensamentos e comportamentos especificos que
constituem as estratégias de coping. Uma das primeiras classificagdes foi proposta por
Folkman e Lazarus (1980; 1993), identificando o coping centrado no problema e o coping
centrado nas emogdes.

O coping centrado no problema envolve tentativas ativas e sistematicas para o
enfrentamento da fonte de estresse no sentido da resolugédo de problemas e da reducgao
da percepgao da ameaga. O coping centrado nas emocdes inclui estratégias para diminuir
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o desconforto emocional e o sofrimento causado pelo evento estressor. O recurso a estas
formas de coping € mais provavel quando na situagdo de estresse o individuo considera
que nada pode ser feito para modificar as condicbes de dano, ameaca ou desafio
(Antoniazzi et al.,1998; Dell’Aglio, 2003; Folkman et al.,1986; Lazarus, 1993; Lazarus &
Folkman, 1984). Esta distingdo tedrica entre coping centrado no problema e coping
centrado nas emogdes constitui um enquadramento util na abordagem das diversas
formas de coping identificadas por diversos autores, sendo largamente utilizada e
referenciada na literatura, principalmente na elaboragao de escalas de coping (Chang et
al., 2007; Folkman & Moskowitz, 2004).

Apesar desta ser a definigdo mais aceita pela comunidade cientifica, esta longe de
ser unanime. O artigo de revisao realizada por um consorcio internacional para estudo do
coping, coordenado por Skinner, Edge, Altman e Sherwood (2003), descreve e analisa
400 categorias de coping encontradas em 100 estudos realizados entre 1980 e 2003,
revelando suas inconsisténcias metodolégicas em termos de categorizagdo e construgao
das escalas, e diversidade tedrica da area.

Esses autores propdem, entdo, uma organizagao hierarquica das estratégias de
enfrentamento, apoiada no Modelo dos Sistemas Autorreferenciais para o
Desenvolvimento Motivacional (Connell & Wellborn, 1991; Deci & Ryan, 1985; Grolnick &
Ryan, 1992; Skinner, 1992, 1995; Skinner, Furrer, Marchand, & Kindermann, 2008), que
serviu de base para a Teoria Motivacional do Coping, proposta por Skinner e Wellborn
(1994). A definicdo de enfrentamento passou a ser uma “agao da regulagéo sob estresse”
(Skinner & Wellborn, 1994) e se refere a “...] como as pessoas mobilizam, guiam,
administram, estimulam e dirigem o comportamento, a emog¢éo e a orientagdo, ou como
elas falham ao fazé-lo sob condi¢des de estresse” (p. 113).

Skinner et al. (2003) propuseram um sistema hierarquico multidimensional para o
estudo do coping. Este sistema de familias relaciona das diversas EE segundo suas
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relagdbes com trés necessidades humanas basicas: competéncia (controle), autonomia
(autodeterminagédo) e relacionamento (vinculagdo). Estas necessidades podem ser
usadas para organizar um modelo de resultados comportamentais no contexto, no self e
no agir. De acordo com este modelo, o alcance pelas quais as necessidades psicoldgicas
bésicas sdo atendidas determina se os individuos estardo engajados ou desengajados.
Engajamento versus desengajamento inclui trés componentes:

1) comportamento motivado versus desmotivado (iniciagdo, esforco,
atencado concentrada, persisténcia e tentativas continuas em face da
derrota versus esquiva, passividade, resisténcia, desisténcia, fuga);

2) emocao positiva versus negativa (entusiasmo, felicidade, curiosidade,
interesse versus tédio, raiva, ansiedade, medo); e

3) orientagdo (comprometimento versus alienagdo das metas de

desenvolvimento da vinculagédo, competéncia e autonomia) (Figura 2).

Relacionamento Desafio Dirigida ao Individuo Comportamento
Competéncia Emogao
Autonomia Ameaca Dirigida ao Contexto Motivagéo

Figura 2 - Esquema representativo do conjunto de familias do sistema hierarquico multidimensional
(Skinner et al., 2003).

Apds a analise das 400 categorias de coping, e aplicando as regras para uma boa
categorizacao, foram selecionadas 12 categorias de coping como grandes candidatas a
estratégias de enfrentamento mais comuns ao longo das idades, relacionadas as trés
necessidades:

a) Necessidade de Relacionamento — EE: Autoconfianca, Busca de apoio (percepgao
do estressor como desafio), Delegacdo e Isolamento (percepgdo do estressor

Como uma ameaga);

33



b) Necessidade de Competéncia — EE: Resolugdo de problemas, Busca de
informacgao (desafio), Desamparo e Fuga (ameaga);
c) Necessidade de Autonomia — EE: Acomodagao, Negociagao (desafio), Submisséo

e Oposigao (ameaca).

Este modelo desenvolvido por Skinner e colaboradores (Skinner, 1992; Skinner &
Edge, 2002; Skinner et al., 2003; Skinner & Wellborn, 1994) tem como base a Teoria
Motivacional do Coping (Motivational Theory of Coping [MTC]), que, por sua vez, se apdia
na Teoria da Autodeterminagao (Deci & Ryan, 1985; Grolnick, Ryan, & Deci, 1989). A
seguir, serdo descritos de forma mais detalhada cada aspecto deste conceito proposto por
este modelo.

Como mencionado anteriormente, no modelo motivacional, sdo postuladas trés
necessidades psicolégicas basicas, universais, inatas e de valor evolutivo adaptativo
(Skinner, 1999; Skinner & Edge, 2002b; Skinner & Wellborn, 1994), que podem ser
ameacadas ou desafiadas por eventos estressantes: Relacionamento, Competéncia e
Autonomia (Skinner & Wellborn, 1994). A Tabela 1 apresenta a definicdo dessas trés
necessidades psicolégicas fundamentais.

Tabela 1. Necessidades psicolégicas fundamentais
Necessidade Definigao

Necessidade de sentir-se conectado a outros de forma segura e a necessidade

Relacionamento : : . ;
de sentir-se digno e capaz de amar (ou seja, autoestima).

Necessidade de interagdes efetivas com o ambiente (ou seja, alcangar

Competéncia resultados positivos e evitar negativos).

Necessidade de interagdes autodeterminadas (ou seja, escolha) com o

Autonomia .
ambiente.

Fonte: Skinner e Wellborn (1994, p. 104, tradugao livre da autora para uso em pesquisa).

De acordo com Skinner (1992), quando estas trés necessidades estdo sendo

satisfeitas, pode-se perceber um forte engajamento por parte do individuo para a
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realizagdo de tarefas. Entretanto, caso ndo ocorra este engajamento, ou seja, as
necessidades basicas nao sejam satisfeitas, ocorre um afastamento das tarefas. A Tabela
2 descreve o engajamento e o distanciamento a partir dos trés elementos que compde o
processo (comportamento, emogao e orientagao):

Tabela 2. Engajamento ou desengajamento em relagdo a satisfagdo das necessidades psicologicas
bésicas

Engajamento Desengajamento

Comportamento Motivado Desmotivado

Iniciagao, esforgo, atengao
concentrada, persisténcia e tentativas
continuas em face da derrota.

Evitamento, passividade, resisténcia,
desisténcia, fuga.

Emogéo Positiva Negativa

Entusiasmo, felicidade, curiosidade,

. Tédio, raiva, ansiedade, medo.
interesse.

Alienacao das metas de desenvolvimento

Orientagao Comprometimento . ~ N .
da vinculagao, competéncia e autonomia.

Fonte: adaptado de Skinner e Wellborn (1994, p.107; tradugéo livre da autora para uso em pesquisa).

Alguns aspectos sado importantes na compreensao do processo de enfrentamento:
a percepcdo de controle (Skinner, 1992; Skinner & Edge, 2002b; Skinner & Wellborn,
1994) e o suporte social (Cohen, Goldlieb, & Underwood, 2000; Skinner & Edge, 2002b).
As relacbes entre o contexto social, o self, o enfrentamento e resultados do
desenvolvimento sdo apresentadas na Figura 3. Dependendo da percepgdo do evento
estressor e do contexto social em que o individuo esta inserido, os resultados estarao
vinculados aos processos de engajamento ou distanciamento, influenciando diretamente o

desenvolvimento social, cognitivo e da personalidade.
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Fig. 4. Um simples modelo de processo da relagio entre o contexto social, o eu, o enfrentamento, e resultados do desenvolvimento.

Figura 3. Modelo de processo da relagdo entre o contexto social, o self, o enfrentamento e
resultados do desenvolvimento (Skinner & Wellborn, 1994, p. 107, tradugao livre da autora para
uso na pesquisa).

Nesta proposta, Skinner et al. (2003) ressaltam a diferenga das fungdes e das
consequéncias do coping. As fungdes estdo diretamente ligadas as estratégias, ja as
consequéncias se referem aos efeitos das estratégias. Estas estratégias de
enfrentamento sdo compreendidas como as categorias mais basicas apresentadas para
classificar como as pessoas lidam com as situagdes, ou seja, 0 modo como as pessoas
respondem ao estresse, como, por exemplo, por meio de busca por ajuda, ponderagao,
solugdo de problema, negacéo, ou reestruturagao cognitiva (reformulagdo do sistema de
esquemas e crengas disfuncionais do paciente através da intervengéo clinica)

Considerando as relagbes com os processos adaptativos, foram propostas
categorias de alta ordem, que formam “familias” de coping. Estas sdo multidimensionais e
multifuncionais, sendo representadas por uma classe de preocupagbes organizadas em
padrdes de resposta ou tendéncias de acao.

Este sistema de familias de enfrentamento contém: a) os comportamentos
observados em cada familia de coping; b) as emogbdes a ela relacionadas; e c) as
tendéncias de rota de agado ou a orientacdo do individuo. Skinner et al. (2003) propdem

como basicas 12 “familias” de coping: autoconfianca; busca de suporte; resolucdo de
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problemas; busca de informacdes; ajustamento/adaptacdo; negociacdo; delegacao;

isolamento; desamparo; fuga; submisséo e oposicéo (vide definigbes na Tabela 3).

Tabela 3. Definicdo das 12 familias de coping e exemplos de estratégias de enfrentamento

Familias de Coping Definicao

Exemplos de Estratégias de
Enfrentamento

1. Autoconfianga disponiveis usando...

Proteger recursos sociais

Regulagao emocional, regulagao
comportamental, expressdo emocional,
aproximagao emocional.

2. Busca de Suporte .
por meio de...

Usar recursos sociais disponiveis

Busca de contato, busca de conforto,
ajuda instrumental, referenciamento
social.

3. Resolugido de

Ajustar a¢des para ser efetivo

Planejar estratégias, agéo instrumental,

problemas incluindo... planejamento, dominio.

4. Busca de Encontrar contingéncias

. - . . Ler, observar, perguntar a outros.
informacgées adicionais

5. Acomodacgao

Ajuste flexivel de preferéncias as
opcdes disponiveis por meio de...

Distracao cognitiva, reestruturacao
cognitiva, minimizagéo, aceitacao.

6. Negociagao Encontrar novas opgdes usando...

Barganha, persuasao, estabelecimento
de prioridades.

7. Delegagao meio de...

Limitagdo no uso de recursos por

Reclamagao, autoculpa, lamentacao,
busca de suporte mal adaptativo.

Afastamento de contextos sociais
ndo apoiadores por meio de...

8. Isolamento

Afastamento social, evitagao de outros,
dissimulacao, “congelar’/ paralisar.

9. Desamparo meio de..

Encontrar limites para a agéo por

Confuséo, interferéncia cognitiva,
exaustao cognitiva, passividade.

10. Fuga

Fugir de ambientes nao
contingentes por meio de...

Afastamento mental, negagéo,
pensamento desejoso.

11. Submissao
de...

Desistir de preferéncias por meio

Ruminagao, pensamentos intrusivos,
perseveracgao rigida.

12. Oposigao de.

Remover obstaculos por meio

Culpar outros, projecéo, agressao,
desafiar.

Fonte: Ramos (2012, p. 63; baseado em Skinner e Zimmer-Gembeck, 2007; 2009; Zimmer-Gembeck & Skinner, 2008;e

Skinner et al., 2003; Tradugéo livre para uso na pesquisa).

Diferentes EE podem ser acionadas caso o estressor seja avaliado ou percebido

como uma ameaca ou um desafio, dirigidos ao self (si mesmo) ou ao contexto (Skinner et

al., 2003), como mostra a Tabela 4.
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Tabela 4. As 12 familias de coping organizadas em torno de trés necessidades (relacionamento,
competéncia e autonomia), nivel de perigo (ameaca vs. desafio), alvo do coping (self vs. contexto)

RELACIONAMENTO COMPETENCIA AUTONOMIA
Desafios ao Desafios ao Desafio ao
Self Contexto Self Contexto Self Contexto
Autoconfianca Busca de Resolugcdo de Busca de Acomodacao Negociagéo
Suporte problemas informagdes
c
ﬁ Assumir/arcar Busca de Planejar Estudar Cooperagéo Compromisso
P conforto estratégias Observar Concessao
g Busca de ajuda Empenho
T
A
M
E
N
T
o
E Acalmar-se Confianga Encoraja- Interesse Aceitagao Auséncia de culpa
M Aceitar mento Otimismo Assumir a
o] Responsabili- Determina- Esperanca perspectiva do outro
% dades cao
o Preocupagoes Confianga
com os outros
o Protegéo Reconheci- Reparagao Prevencgéo Compromisso Tomada de decisao
R . .. . . " Y
| Blindagem mento Dominio Planejamento Convicgéo Definigao de
E Valorizagao objetivos
N Definigéo de
T s
A prioridades
1%
A
0
Ameacgas ao Ameacgas ao Ameacgas ao
Self Contexto Self Contexto Self Contexto
Delegacéo Isolamento Desamparo Fuga Submissdo Oposicao
c Dependéncia Afastamento Tentativas Escapar Perseveragao Agresséo
3 Exigéncia Paralisar aleatdrias Evitacédo Rigidez
P Depender de Autoflage- Apatia
g outros lagao
T Importunar Sucumbir
A
M
E
N
T
o
En Autopiedade Solidao Duvidas Pessimismo Autoculpa Projecéao
o Lamentagéao Desolagéo Desanimo Desesperanca Descontenta- Culpar os outros
c Vergonha Saudade Culpa Medo mento/ Desabafo
3 Desgosto Exploséao
Raiva
g Obsessao
A Abandono Desconectar-se  Panico Procrastinacédo Ruminagéo Vinganca
E Irritagéo Confuséo Pensamentos
N intrusivos
T
A
1%
A
o]

Fonte. Ramos (2012, p.61, traduzido de Skinner et al., 2003, p. 239; para uso em pesquisa).
O primeiro conjunto de EE esta vinculado ao desafio ou ameaga a necessidade de

Relacionamento. Envolve a avaliacdo da disponibilidade ou falta de pessoas em quem
confiar, além da necessidade de se perceber como tendo valor e capacidade de amar. As

familias de coping relacionadas as avalia¢cdes de desafio sdo autoconfianca e busca de
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suporte, e as familias associadas a avaliagdo de ameaca, incluem a delegagcdo e o
isolamento. O processo adaptativo corresponde a coordenagdo da confianga e dos
recursos sociais disponiveis (Skinner et al., 2003).

O segundo conjunto esta vinculado ao desafio ou ameaga a necessidade de
Competéncia, envolvendo a avaliagdo de oportunidades ou ameacas ao controle
necessidade de autodeterminacdo. Na avaliacdo de desafio, encontram-se as familias de
enfrentamento: resolucdo de problemas e busca de informacgdes; e na percepgao de
ameaca: desamparo e fuga. O processo adaptativo esta vinculado a coordenagéao de
acgdes e contingéncias (Skinner et al., 2003).

Por fim, o terceiro conjunto esta atrelado ao desafio ou ameaca a necessidade de
Autonomia, contendo a avaliagdo de oportunidades ou ameagas a acao autodeterminada
e a necessidade de interagdes eficazes com o ambiente. Nas avaliagbes de desafio,
encontram-se as seguintes EE: acomodacdo e negociacdo e, na avaliagdo de ameaca:
submisséo e a oposicdo. O processo adaptativo que esta presente é a coordenagao de
preferéncias e opgdes disponiveis (Skinner et al., 2003).

Esta abordagem tem sido utilizada em varias pesquisas internacionais (Beers,
2012; Kramer & Drapeu, 2009; Lees, 2007; Skinner & Edge, 2002; Skinner et al., 2003;
Skinner & Zimmer-Gembeck, 2009; Zimmer-Gembeck & Skinner, 2008, 2011; Zimmer-
Gembeck, Lees, Bradley, & Skinner, 2009; Zimmer-Gembeck, Lees, & Skinner, 2011) e
nacionais (Carnier, 2010; Foch, 2013; Garioli, 2013; Guimaraes, 2015; Hostert, 2010;
Justo, 2015; Martins, 2011; Mascella, 2014; Moraes & Enumo, 2008; Motta & Enumo,
2010; Oliveira, 2013; Ramos, 2012; Ramos, Enumo, & Paula, 2015; Silva, 2013; Silveira,
2011). Entretanto, nao foi aplicada ainda ao enfrentamento do diabetes por adolescentes.

A questdo da faixa etaria é relevante, pois o coping pode apresentar diferentes
formas em diferentes idades (Aldwin, 2011; Amirkhan & Auyeung, 2007; Zimmer-Gembeck
& Skinner, 2008, 2011). A investigacdo tem revelado que o numero de estratégias
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utilizadas numa situacdo geradora de estresse aumenta com a idade ou com a
experiéncia nesse tipo de situagado (Wrzesniewski & Chylinska, 2007).

Os adolescentes, em geral, apresentam a busca de suporte e a de ajuda como as
estratégias mais comuns, assim como em todas as idades. No entanto, a busca de
suporte € uma estratégia complexa e multidimensional, cujo desenvolvimento depende da
idade, do agente de suporte (ex.: dos pais, professores, pares), do dominio (ex.: questdes
de saude, escolares), do tipo de suporte procurado (ex.: contato, conforto, orientagéo), e
do meio de procura de suporte (ex.: expressdes de estresse, referéncia social, procura de
proximidade, pedidos verbais) (Zimmer-Gembeck, 2008). Além disso, estudos de coping
com criangas e adolescentes sugerem que, tanto estratégias focalizadas no problema,
como estratégias focalizadas na emocgédo sao importantes para uma adaptagdo ao
estresse (Compas, 1987; Losoya, Eisenberg & Fabes, 1998).

Na populagado com diabetes, o foco incide nas reagdes emocionais, uma vez que &
considerado como o aspecto mais preponderante e com maiores variagdes, devido aos
sentimentos de perda e frustragdo associados. Na adversidade, emergem inumeras
emocdes, que serdo positivas ou negativas de acordo com o processo de engajamento ou
distanciamento do evento estressor. Estas emocgdes interpelam o individuo, e tal como foi
expresso por Skinner e Zimmer-Gembeck (2007), as emogdes sdao um dominio integrante
e permanente do processo de coping, ligando-se este a regulagdo emocional.

Ainda dentro desta perspectiva motivacional e de autorregulagéo, alguns autores
consideram que o coping esta vinculado as atividades orientadas para a adaptacgao, que
exijam algum esforgo, e ndo aquelas realizadas automaticamente. Ele seria um processo
volitivo, que se baseia nos recursos pessoais, com o objetivo final de regular as emogdes,
cognicbes, comportamentos, fisiologia e o ambiente em resposta a eventos ou
circunstancias estressantes (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth,
2001).
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Numa perspectiva semelhante, a revisdao de Aldwin e Park (2004) apresentam
varios estudos que reforcam a ideia de que o coping esta intimamente relacionado com os
resultados fisioldgicos no longo prazo, sendo que os seus efeitos variam consoante o tipo
de doencga. Por exemplo, verifica-se que a adogdo de EE passivas por parte de individuos
jovens infectados com HIV/AIDS conduzem, no longo prazo, a um aumento da
sintomatologia (Stein & Rotheram-Borus, 2004). Por outro lado, as estratégias de coping
mais ativas estdo associadas a melhores resultados quando as condi¢des sio tidas como
controlaveis.

Nos ultimos 15 anos, um crescente corpo de trabalho aplicou a Teoria da
Autodeterminacdo e no conceito de regulacdo, que baseiam a Teoria Motivacional do
Coping, em estudos de mudanga de comportamento relacionados com a saude (Patrick,
Williams, Fortier et al.,, 2007; Ryan & Deci, 2007; Williams et al.,, 1998). Os trabalhos
analisaram como os fatores dos ambientes de tratamento associados a necessidade de
autonomia, competéncia e relacionamento dos pacientes afetam, tanto a iniciagao, como
a manutencao de mudanga. Ao maximizar a experiéncia do paciente em relacdo a essas
necessidades, especificamente ligadas aos cuidados de saude, a regulagdo dos
comportamentos relacionados com a saude fica mais propensa a ser internalizada e,
consequentemente, as mudancas de comportamento serdo melhor conservadas,
influenciando diretamente o processo de adesao aos tratamentos (Williams et al., 1998).

Quando os individuos sentem que suas necessidades psicologicas estdo sendo
apoiadas, os resultados indicam uma melhor saude mental (diminuicdo de sintomas
depressivos, ansiedade e somatizagao), maior qualidade de vida, e melhores resultados
relacionados a saude, como maior consumo de frutas e legumes, redugbes de fumar,
melhor controle glicémico em pacientes com diabetes, maior adesao as atividades fisicas

e aos medicamentos prescritos (Ryan et al., 2008).
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De acordo com Leventhal et al. (1997), perante uma doenga, o individuo fica
motivado para a resolver, de forma a conseguir o seu estado de normalidade ou equilibrio.
Assim, desenvolve dois processos de resposta face a percepcédo que faz da situagao: a
representagcdo cognitiva da doengca, com a implementacdo de estratégias de
enfrentamento face a essas cognigdes, e a resposta emocional através de estratégias que
interfiram no seu estado de humor.

No que diz respeito aos resultados ligados ao diabetes, a maior parte dos estudos
recorre a hemoglobina glicosada como a medida mais confiavel para avaliar o controle
metabdlico. Esta medida ja obteve associagcbes modestas com instrumentos de
autorrelato da adesao terapéutica, na populagéo diabética de tipo 1 (BrownLee-Duffeck et
al., 1987). Neste sentido, o estudo de Tsenkova, Love, Singer e Riff (2008) explorou a
influéncia das EE adotadas nas oscilagbes dos niveis de HbA1c ao longo do tempo. A
particularidade deste estudo reside na metodologia e no fato de terem recorrido a uma
populacdo de mulheres idosas ndo diabéticas. Partem do pressuposto que as oscilagdes
da HbA1c sao igualmente relevantes na populagéo nao diabética. Os autores verificaram
que a adogdo de EE — apoio social instrumental e eliminagédo de atividades competidoras
— predizem baixos niveis de hemoglobina glicosilada, ao longo do tempo. Acreditam que
os dados recolhidos indicam que existe uma grande influéncia dos fatores psicoldgicos no
controle glicémico.

Considerando agora uma faixa etaria menor, vé-se que a maioria das doencgas
cronicas significativas que afetam as criangas e adolescentes sédo caracterizado por uma
fase aguda que rodeia o diagnéstico da doenga, seguido por estresse prolongado
associada ao tratamento prolongado, recuperagado e sobrevivéncia. Cada fase de uma
doencga crbnica pode ser apresentada as criangas e suas familias como desafios
significativos e estressores. No entanto, ha evidéncias de que as condigbes cronicas
podem exercer maior estresse psicologico e fisico do que doengas agudas que se
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resolvem rapidamente (Marin et al., 2009). Isto é consistente com os modelos mais gerais
sobre os efeitos adversos do estresse crénico como consequéncia de processos de carga
alostatica® que incluem aspectos fisicos e psicoldgicos, além do desgaste associado as
exigéncias prolongadas ou repetidas que caracterizam o estresse cronico (Juster et al.,
2010).

1.5. Problema de Pesquisa

O Brasil € o quinto colocado no ranking mundial de incidéncia em diabetes, com
mais de 7,6 milhdes de brasileiros com diabetes em 2010. E, segundo a Federagcao
Internacional de Diabetes, tudo indica que permanecera nessa posi¢cao, com expectativa
de chegar até 12,7 milhdes de individuos até 2030 (ADA, 2012). Assim, o DM é hoje
considerado mundialmente uma doenga epidémica e, do ponto de vista de Saude Publica,
€ um dos maiores desafios para o século 21 (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2012).

O controle e a prevengdo da doenga demandam aprendizagem tedrica, auto-
observagao e disciplina, devido a dificuldade encontrada para o controle glicémico no
longo prazo. Nessa condigdo, o estudo do autocuidado € um tema especialmente
importante, uma vez que a manutengdo cotidiana do tratamento é realizada pela propria
pessoa ou seu cuidador, a partir das orientacdes recebidas. Tais agbes exigem a
priorizacdo da saude, uma tarefa dificil nas fases de desenvolvimento em que o foco esta
voltado para as atividades de estudo, formagao e progresséao profissional, constituicao de
familia e busca de prazer (Anderson, 1996; Fleury, 2006).

Especialmente na adolescéncia e inicio da juventude, esse contexto torna essa
populagcdo mais vulneravel (Anderson et al., 2002; Hains et al., 2001; Palmer et al., 2004).
Isso ocorre porque a adolescéncia € um periodo do desenvolvimento em que os jovens

enfrentam uma variedade de novas experiéncias potencialmente estressantes (Zimmer-

3
O “termo carga alostatica” foi cunhado por McEwen e Stellar (1993). Alostase (McEwen, 2002) é o termo utilizado para se

referir aos processos de adaptagéo utilizados para manter a estabilidade de um organismo (sua homeostase) através de
processos ativos que, quando acionados, implicam num prego a ser pago pelo organismo. Quando a resposta alostatica é
excessiva ou ineficaz, o organismo desenvolve uma “carga alostatica”
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Gembeck & Skinner, 2008). Dessa forma, os jovens ficam mais suscetiveis ou vulneraveis
ao estresse (Arnett, 1999; Breinbauer & Maddaleno, 2008; Haggerty et al., 1996; Zimmer-
Gembeck & Skinner, 2008).

A maioria das doengas crénicas significativas, como o diabetes mellitus tipo 1 que
afeta os adolescentes, é caracterizado por uma fase aguda préxima do diagndstico da
doenga, seguido por estresse prolongado associada ao tratamento longo. Além disso, ha
evidéncias de que as condi¢des crOnicas podem exercer maior estresse psicolégico e
fisico, que influenciam diretamente na forma de enfrentamento da doenga (Marin et al.,
20009).

Lidar de forma adaptativa com esses estressores da adolescéncia e da doenga
favorece a adesao ao tratamento, com consequéncias para o controle glicémico e para a
qualidade de vida do paciente. Nesse sentido, o estudo do coping pode contribuir nesse
processo.

Neste trabalho, o enfrentamento (coping) esta sendo entendido como esforgos que
sao dirigidas a regulacao de aspectos de si e do ambiente sob estresse (Compas et al.,
2001; Eisenberg, 1997; Skinner & Borda, 1998). Processos de regulagao, portanto, estdo
nos contextos de estresse.

Com esta perspectiva de processos regulatérios e autodeterminados, Skinner e
Wellborn (1994) definem enfrentamento como "regulacdo da acdo sob estresse, incluindo
as formas como as pessoas mobilizam e controlam o comportamento direto, a emocéo, e
a orientacdo deste comportamento, sob condi¢cdes estressantes” (p. 113). Da mesma
forma, Compas et al. (2001) definem coping como, "[...] esfor¢os volitivos e conscientes
para regular a emoc¢éo, cognicdo, comportamento e fisiologia em resposta a eventos ou
circunstancias estressantes" (p. 89). Essas definigdes refletem importantes ligagdes entre

coping e regulacdo de processos psicologicos e fisiologicos, incluindo a emocgao
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associada, o comportamento e a cogni¢gdo, bem como os esforgos para regular as
interagcdes com outras pessoas e 0 meio ambiente (Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007).

Pesquisas relacionadas as doencas cronicas demonstram que as emogdes estao
diretamente ligadas ao processo de engajamento ou distanciamento do evento estressor
(Skinner & Zimmer-Gembeck, 2007). Além disso, estudos ainda reforcam a ideia de que o
coping esta intimamente relacionado com os resultados fisiolégicos no longo prazo
(Aldwin & Park, 2004).

Com base na TMC, pode-se entender o enfrentamento da doenca pelo
adolescente com diabetes segundo sua percepcao de ameaga ou desafio as suas
necessidades de se sentir relacionado com os pares, com os pais e com o sistema de
atendimento em saude. Assim, procurando manter o vinculo afetivo com os pais, por
exemplo, ele podera buscar suporte e apresentar comportamentos de se acalmar e
aceitar a responsabilidade pelos autocuidados e dieta, facilitando, assim, a adesdo ao
tratamento. Contudo, se essa condicdo da doenga for percebida como uma ameaga ao
relacionamento, ele podera apresentar um padrdo de autopiedade e dependéncia,
procurando se isolar e abandonar o tratamento. O contexto mais caloroso e afetivo por
parte da familia e dos profissionais de saude tende a favorecer o engajamento do
adolescente, diferentemente de um ambiente “frio” e impessoal (Patrick et al., 2007; Ryan
& Deci, 2007; Williams et al., 1998).

Nessa linha de raciocinio, considerando que, nessa idade, a necessidade de
autonomia é mais intensa, se o adolescente perceber sua condicdo como uma ameaca,
podera reagir de forma agressiva, agindo por oposigdo as prescricbes médicas e as
orientagcdes dos pais. De outro lado, se perceber como um desafio a sua autonomia,
procurara negociar com os adultos uma melhor forma de lidar com essa situagdao. O

comportamento desses adultos, no sentido de promover a autonomia € n&o criar um
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contexto de coercado, podera favorecer a adesédo ao tratamento (Compas et al., 2001,
Skinner & Wellborn, 1994 ).

Outra necessidade importante para todas as pessoas, mas, que, para o
adolescente é importante como parte de seu processo desenvolvimental, € a de se sentir
e ser competente em varias areas da vida. Ao se perceber incompetente para lidar com
os estressores da doenca e dessa fase de vida, o adolescente podera reagir com medo,
desanimo e sentir-se desamparado, esquivando-se das responsabilidades em relagao aos
cuidados com a doenga, ou mesmo em relagdo as tarefas desenvolvimentais tipicas,
como apresentar um bom desempenho escolar e manter relagcbes de amizade que nao
oferegam riscos a saude fisica e mental. Em contrapartida, a percepcéo de sua condigao
como um desafio podera favorecer seu engajamento no tratamento, apresentando
comportamentos de busca de informagdes e resolugdo de problemas, em uma atitude
pro-ativa de lidar com os problemas. Um contexto estruturado e nao caético, em casa e
no tratamento, ajuda nesse processo de engajamento (Skinner & Zimmer-Gembeck,
2007). Essas condigbes favorecem a percepgao de controle, que € uma variavel
importante na vulnerabilidade a doengas (Skinner, 1992), é formada com base na
autopercepcdo de competéncia ou de autoeficacia para lidar com os estressores da
doenca.

Assim, essas relagbes sugerem que lidar com os estressores pode ter implicagdes
importantes para a saude dos adolescentes e, consequentemente, influencia o processo
de adesdo aos comportamentos de autocuidado, imprescindiveis para um bom

ajustamento glicémico e melhor qualidade de vida desses jovens.
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1.6. Objetivos do estudo

Identificar e analisar as relagbes entre os estressores, as estratégias de
enfrentamento do diabetes mellitus tipo 1 e a adesdo ao tratamento, em adolescentes.

Mais especificamente, pretendeu-se identificar, descrever, analisar e relacionar:

1) os principais estressores do diabetes mellitus tipo 1 em adolescentes;

2) as estratégias de enfrentamento do diabetes em adolescentes;

3) os comportamentos de adesio ao tratamento em adolescentes com diabetes.
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2. METODO

Este estudo caracterizou-se como uma pesquisa empirica, com delineamento
descritivo e correlacional (Meltzof, 2011). Para isso, foram utilizados instrumentos que
possibilitaram a avaliacdo da adesdo ao tratamento, bem como dos estressores da
doenga e das estratégias de enfrentamento utilizadas por adolescentes com diabetes

mellitus tipo1.

2.1. Participantes e locais de coleta de dados

Fizeram parte deste estudo uma amostra de conveniéncia (Meltzoff, 2011),
composta por 10 adolescentes, sendo 5 do sexo masculino e 5 do sexo feminino, com
idade entre 12 e 15 anos (M = 13,8), com o diagndstico médico de Diabetes Mellitus Tipo
I. Entre eles, 7 cursavam o Ensino Fundamental e 3 cursavam o Ensino Médio. A maioria
era da religidao evangélica (n = 5), enquanto 3 eram catdlicos e 2 ateus. Com relagéo ao
uso de bomba de insulina, 4 faziam uso do equipamento e 6 nao a utilizavam.

A Tabela 5 mostra as caracteristicas dessa amostra, como género, idade,
escolaridade, religido, uso ou ndo da bomba de insulina, cuidador responsavel, estado
civil do responsavel, nivel de escolaridade do responsavel e nivel socioeconémico.

Tabela 5. Caracteristicas da amostra (n = 10)

Caracteristicas da amostra f (%)
Género
Feminino 5 (50)
Masculino 5 (50)
Idade
12 2 (20)
13 2 (20)
14 2 (20)
14 4 (40)
Escolaridade
Ensino Fundamental 7 (70)
Ensino Médio 3 (30)
Uso da Bomba de Insulina
Com Bomba 4 (40)
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Tabela 5.(Cont.) Caracteristicas da amostra (n = 10)

Sem Bomba 6 (60)
Religido
Catdlico 3 (30)
Evangélico 5 (50)
Ateu 2 (20)
Cuidador responsavel (grau de parentesco)
Mae 9 (90)
Avo 1(10)
Estado civil do responsavel
Casado 8 (80)
Divorciado 1(10)
Viivo 1(10)
Nivel de escolaridade do responsavel
Analfabeto/ Ensino Fundamental 1 Incompleto 2 (20)

Ensino Fundamental 1 Completo/ Ensino
Fundamental 2 Incompleto
Ensino Fundamental 2 Completo/ Ensino
Médio Incompleto
Ensino Médio Completo/ Ensino Superior Incompleto 2 (20)

Nivel Socioeconémico (ABEP)

Baixa 1(10)
Média-alta 6 (60)
Média 3(30)

Os dados dos responsaveis indicaram que, para 9 dos adolescentes, as maes
eram responsaveis e para apenas um era a avo. O estado civil predominante dos pais foi
0 casado (n = 8). Em relagdo a escolaridade, a maior parte dividiu-se em Ensino
Fundamental 1 Completo e Ensino Fundamental 2 Incompleto (n = 3) e Ensino
Fundamental Completo e Ensino Médio Incompleto (n = 3).

A maioria dos participantes tinha um nivel socioeconémico médio (n = 6) ou médio-
alto (n = 3), segundo o Critério de Classificagdo Econ6mica Brasil [CCEA], da Associagao
Brasileira de Empresas (ABEP, 2013). Todos estes dados estdo na Tabela 6.

Estes adolescentes foram selecionados a partir dos critérios de inclusdo descritos

a sequir.
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Tabela 6: Caracterizagdo da amostra de adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (n = 10)

Participantes  Género Idade Escolaridade Religiao Uso de Tempo de Cuidador  Estado civil Escolaridade NSE familia
Bomba de diagnéstico cuidador cuidador Classe/renda
insulina (anos) média bruta
(R$)*
A1 M 12 8a Série do Ensino Evangélico Sim 3 Mae Casada 2° Ano do Ensino Média Alta
Fundamental Il (ou 9° Médio (B2)
Ano do EF II) R$ 3118
A2 F 12 8a Série do Ensino Catolico Nao 5 Mae Casada 8a Série do Ensino Média
Fundamental Il (ou 9° Fundamental Il (ou 9° (C1)
Ano do EF II) Ano do EF II) R$ 1865
A3 F 13 8a Série do Ensino Evangélico Nao 7 Mae Casada 3° Ano do Ensino Média Alta (B2)
Fundamental Il (ou 9° Fundamental R$ 3118
Ano do EF 1I)
A4 M 13 8a Série do Ensino Ateu Sim 2 Mae Casada 1° Ano do Ensino Média
Fundamental Il (ou 9° Médio (C1)
Ano do EF II) R$ 1865
A5 F 14 8a Série do Ensino Ateu Nao 1 Mae Casada 1° Ano do Ensino Média
Fundamental Il (ou 9° Médio (C2)
Ano do EF Il) R$ 1277
AB M 14 8a Série do Ensino Catolico Sim 3 Mae Casada 2° Ano do Ensino Média
Fundamental Il (ou 9° Médio (C1)
Ano do EF II) R$ 1865
A7 M 15 2° Ano do Ensino Evangélico Nao 2 Mae Casada 1° Ano do Ensino Média
Médio Médio (C2)
R$ 1277
A8 M 15 2° Ano do Ensino Evangélico Sim 4 Avo Viava 8a Série do Ensino Baixa
Médio Fundamental Il (ou 9° (D)
Ano do EF II) R$ 895
A9 F 15 8a Série do Ensino Evangélico Néao 5 Méae Divorciada 2° Ano do Ensino Média
Fundamental Il (ou 9° Médio (C2)
Ano do EF II) R$ 1277
A10 F 15 2° Ano do Ensino Catolico Nao 1 Mae Casada 3° Ano do Ensino Média Alta
Médio Fundamental (B2)
R$ 3118

Nota: *Fonte: LSE 2012 Ibope Media
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2.1.1. Critérios de inclusdo e exclusdo na amostra

Os critérios de inclusdo da amostra aplicados foram: ter idade entre 12 e 17
anos, caracterizando-se como adolescente segundo o Estatuto da Criangca e do
Adolescente (ECA, 1990); ter diagndstico médico de Diabetes Mellitus tipo 1 ha pelo
menos seis meses, tempo necessario para o periodo de adaptagao e controle da
doenca, uma vez que um dos objetivos foi comparar adolescentes com e sem controle
da doenca; ser alfabetizado e ter condicdes mentais para responder aos instrumentos
propostos.

Seriam excluidos adolescentes com algum tipo de deficiéncia que impedisse a
realizacao da entrevista e dos instrumentos utilizados.

2.1.2. Processo de composi¢gao da amostra

A principio, a amostra seria coletada na Associacao de Diabetes Juvenil (ADJ —
Birigui/SP), que foi fundada em 1992, mediante a apresentagdo da pesquisa e
autorizagdo do presidente da instituicdo (APENDICE A). E uma associacédo sem fins
lucrativos, com a finalidade principal de realizar agdes de carater filantropico,
educacional e social. Seu objetivo é atender de forma humanizada, continua e integral
ao portador de diabetes e seus familiares, proporcionando-lhes todo o amparo
necessario para melhorias em sua qualidade de vida, priorizando principalmente
projetos voltados as criancas e adolescentes recém-diagnosticados com Diabetes

mellitus tipo 1 (www.adjbirigui.org.br).

A ADJ esta localizada no centro da cidade de Birigui, regido noroeste do estado
de Sao Paulo, uma cidade com 115.495 habitantes. A populacédo entre 10 e 19 anos
encontra-se em torno de 15.208 habitantes, ndo havendo diferencas significativas
entre os sexos. O indice de Desenvolvimento Humano avaliado em 2010 é de 0,780
(SEADE, 2015)

A Instituicdo atende mensalmente cerca de 500 pessoas provenientes da

regido noroeste de SP e também do leste de Mato Grosso do Sul. E referéncia em
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educagao em Diabetes para a populacao dessas regioes.
Conta atualmente com cerca de 800 associados. Porém, o atendimento nao fica
restrito a este nucleo, sendo estendido a qualquer pessoa que apresente Diabetes. A
instituicdo oferece atendimentos médicos; atendimento social; apoio farmacolégico e
medicamentoso; enfermagem; atendimento nutricional; palestras informativas;
atividades educacionais; atividades ludicas e pesquisas cientificas.

De inicio, a enfermeira da instituicado forneceu uma listagem com o contato de
15 adolescentes que se encaixavam nos critérios de inclusdo da amostra e outra
listagem com o contato de 35 pacientes que eles ndo sabiam informar se encaixariam
na amostra. Dos 15 adolescentes da primeira lista, foi possivel entrar em contato com
apenas 10. Os cinco restantes estavam com contato desatualizado, nao havendo outro
meio de comunicagao.

A propria pesquisadora entrou em contato por telefone com os responsaveis
pelos 10 adolescentes que confirmaram agendamento em um sdbado de manha
(horario de maior preferéncia dos pais, uma vez que trabalham durante a semana)
para uma primeira entrevista com os responsaveis e adolescentes. Entretanto, apenas
2 adolescentes compareceram com suas maes, passando a compor a amostra.

Posteriormente, a pesquisadora tentou entrar em contato com os 35 pacientes
da segunda lista. Contudo, dentro da faixa etaria estabelecida no estudo,
encontravam-se os mesmo nomes da primeira lista. O restante eram criangas que nao
se encaixavam nos critérios de inclusdo.

Entrando em contato novamente com a instituicdo, a pesquisadora foi
convidada a participar de uma palestra sobre bomba de insulina que ocorreria a noite
na propria ADJ e que, segundo informagdes da enfermeira, haviam sido convidados
varios adolescentes e seus responsaveis para a mesma. A pesquisadora esteve
presente, mas a unica adolescente que se encaixava na amostra, ja havia respondido

a pesquisa.
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A pesquisadora, entao, entrou em contato com a Médica Endocrinologista da
instituicdo na tentativa de receber auxilio no encaminhamento dos adolescentes para
melhoria da adesdo dos mesmos. Ela informou o dia que estaria atendendo na
instituicdo, alegando que os pacientes que tinha que se encaixavam na amostra, eram
estes da ADJ. A pesquisadora compareceu no dia do atendimento e apenas 2
estavam dentro dos critérios de inclusdo. Uma ja havia respondido a pesquisa e o
outro, ap6s o atendimento da psicologa voluntaria, nao pode ficar para a entrevista.
Esta psicéloga se propds aplicar os instrumentos na semana seguinte, ja que o
paciente ndo tinha outra disponibilidade. Dessa forma, a pesquisadora treinou a
psicéloga que realizou a entrevista na semana seguinte.

Optou-se por entrar em contato novamente com os adolescentes da primeira
lista e foi marcado um novo encontro com os 4 adolescentes que residiam em
Aracatuba, desta vez na clinica da pesquisadora que é na mesma cidade, para facilitar
o0 comparecimento dos mesmos. Entretanto, apenas um compareceu. Entrando em
contato novamente, um adolescente recusou a participar e, com os outros 2, foi
necessario marcar a coleta nas proprias residéncias, pois 0os responsaveis nao tinham
condigbes de leva-los. Dessa forma, a coleta foi realizada nas residéncias dos
adolescentes.

Diante da dificuldade na coleta dos dados, a pesquisadora entrou em contato
com outra médica na cidade de Aracatuba (10 km de Birigui, cidade onde reside a
pesquisadora) para possivel encaminhamento. Ela conseguiu encaminhar apenas uma
adolescente que residia na cidade de Penapolis (40 Km de Birigui).

Tendo em vista as condigcbes desfavoraveis descritas, a pesquisadora entrou
em contato com os responsaveis dos adolescentes restantes na lista que ndo haviam
comparecido e realizou novo agendamento da entrevista, mas desta vez, nas
residéncias dos mesmos que se encontravam em cidades vizinhas (Penapolis, Bilac e
Coroados). Assim, foram aplicados os instrumentos em um unico encontro, devido a
toda dificuldade de acesso a amostra, fechando em apenas 10 adolescentes.
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2.2. Material e instrumento

Todos os instrumentos foram respondidos pelos adolescentes, sendo descritos
a seguir em tépicos:

Para identificar os dados sociodemograficos dos participantes, foi utilizado o
Questionario Sociodemogréfico: instrumento com 8 itens, elaborado especialmente
para este estudo, com o objetivo de descrever caracteristicas consideradas
pertinentes @ compreensao da amostra - idade, género, escolaridade, constelagao
familiar, tempo de diagndstico da doenca, religido e ocupagdo (APENDICE B). O nivel
socioecondmico foi estabelecido a partir dos Critérios de Classificagdo Econdmica
Brasil, propostos pela Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP] (2013).
Cinco classes econdmicas foram estabelecidas, sendo as trés primeiras subdivididas
para possibilitar uma distribuicdo mais consistente com a realidade brasileira (A1, A2,
B1, B2, C1, C2, D e E). Para facilitar a analise dos resultados, os oito niveis
econémicos (A1, A2, B1, B2, C1 C2, D e E) indicados pela ABEP foram agrupados em
quatro classes: baixa (incluindo D e E), média (incluindo C1 e C2), média-alta
(incluindo B1 e B2) e alta (incluindo A1 e A2). Os resultados foram analisados como

variaveis categoricas-ordinais (baixa, média, média-alta e alta).

Com o objetivo de avaliar a adesdo ao ftratamento, vinculada ao
comportamento de autocuidado do adolescente, foi utilizado o Questionario de
Atividades de Autocuidado com o Diabetes (QAD) (Summary of Diabetes Self-Care
Activities Questionnaire - SDSCA) (Toobert, Hampson, & Glasgow, 2000; traduzido e
adaptado por Michaels, Coral, Sakae, Damas e Furlanetto (2010) (ANEXO A). Este
avalia cinco aspectos do regime de tratamento do diabetes, através de 18 questodes,
agrupadas em seis dimensdes do autocuidado: 1) alimentagéo (geral e especifica) (5
itens) , 2) atividade fisica (2 itens), 3) uso da medicacgéao (3 itens), 4) monitoramento da
glicemia (2 itens), 5) cuidado com os pés (3 itens), e 6) tabagismo (3 itens). As

dimensdes representam atividades distintas do tratamento do diabetes, realizadas de
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maneira independente pelos pacientes, com o objetivo de verificar a adesdo ao

tratamento.

Para calcular a adesao a comportamentos de autocuidado, foi avaliada a tarefa
de autocuidado descrita em cada item. Em algumas dimensdes, pbde-se obter um
valor médio de aderéncia dos itens e, assim, o escore dessas dimensdes. As
dimensdes que apresentam boas correlagdes entre os itens podem ter um escore de

aderéncia:
a) “alimentacéao geral” (média do numero de dias dos itens 1.1 e 1.2);
b) “atividade fisica” (média do niumero de dias dos itens 3.1 € 3.2); e

¢) “monitorizacao da glicemia” (média do numero de dias dos itens 4.1 € 4.2).

As demais dimensdes do QAD:

d) “alimentacgao especifica” (itens 2.1, 2.2 e 2.3),

e) “cuidado com os pés” (itens 5.1,5.2e 5.3) e

f) “medicacao” (itens 6.1, 6.2 e 6.3), por possuirem fraca correlagdo entre si,
foram avaliados em separado. A adesdo foi obtida na avaliagdo de cada item a
determinado cuidado em dias da semana (Toobert et al., 2000; traduzido e adaptado
por Michaels et al., 2010).

Apesar de ter sido validado no portugués com uma populacdo com diabetes
mellitus tipo 2, os autores do QAD n&o apresentam nenhum tipo de restricdo para
utilizacdo com adolescentes com diabetes mellitus tipo 1. Dessa forma, entendeu-se
que os comportamentos de autocuidado analisados na presente pesquisa sdo os
mesmos propostos no instrumento, com uma linguagem adequada aos adolescentes.
Este instrumento esta listado juntamente com outros adaptados e validados para a
populagao diabética brasileira, segundo Cursio, Lima e Alexandre (2011).

Apos a aplicagdo do QAD, na amostra avaliada (n = 10), foi realizada a analise
de consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach) do instrumento. A analise

identificou uma alta consisténcia interna, com valores acima de 0,70, para os
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seguintes dominios da escala: atividade fisica (a = 0,959), monitoramento de glicemia
(a =0,775), cuidado com os pés (a = 0,734) e medicacado (a = 0,719) (A descricdo da
anélise de consisténcia interna do QAD est4 no APENDICE C).

Com o objetivo de identificar os estressores e as estratégias de enfrentamento
dos adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, foram aplicados trés instrumentos:

1) Questionario de Estresse Face a Diabetes-R (QSD-R) (Herschback, Duran,
Waadt, Zetler, & Amm, 1987), em versdo para pesquisa feita por Pereira e Almeida
(2004) (ANEXO B). O questionario ¢ composto por 40 itens, agrupados em seis
subescalas:

a) Queixas somaticas (7 itens: 18, 19, 35, 36, 38, 39 e 40; a = 0,81);

b) Estresse em contextos sociais e escolares (9 itens: 3, 24, 25, 26, 29, 31, 33,
34 e 37; a0 =0,82);

c) Ansiedade/ depressao (7 itens: 10, 12, 13, 14, 15,16 e 17; a = 0,77);

d) Estresse face as hipoglicemias (8 itens: 4, 5, 6, 11, 20, 21, 23 e 32; a =
0,79);

e) Estresse face ao médico (4 itens: 22, 27, 28 e 30; a = 0,74);

f) Estresse face ao tratamento (5itens: 1,2,7,8 e 9; a=0.74).

O indice de confiabilidade é alto, com alfa de Cronbach global de 0,93. Valores
mais elevados sédo indicadores de niveis de estresse mais altos (Almeida & Pereira,
2012).

A versao em portugués foi fornecida pelo autor responsavel pela traducgao, que
deu autorizagdo para o uso nesta pesquisa (APENDICE D). A escolha deste
instrumento se justifica pela importancia em compreender os aspectos considerados
estressores envolvidos na vida do adolescente diabético e por ser um instrumento
validado para a Lingua Portuguesa e utilizada em pesquisas em Portugal (Almeida &
Pereira, 2011; Almeida, Pereira, & Fontoura, 2012).

Apods a aplicagdo do QSD-R na amostra avaliada (n = 10), foi realizada a
analise de consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach) do instrumento. A
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analise identificou uma alta consisténcia interna, com valores acima de 0,70, para a
escala total (a = 0,795) e para o dominio “regime terapéutico” (a = 0,806) (A descricao
da analise de consisténcia interna do QSD-R esta no APENDICE E).

2) Adolescent/Child’'s Self-Report Responses to Stress [RSQ] — Pediatric
Diabetes [D-Ped] (Connor-Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen, & Saltzman, 2000),
escala especialmente traduzida para esta pesquisa, com autorizacdo do autor para
validacdo linguistica (APENDICE F), sendo que a verséo original esta disponivel em

http://vkc.mc.vanderbilt.edu/stressandcoping/rsa/ (ANEXO C). Esta escala avalia as

estratégias de criangas ou adolescentes diante de eventos estressores ligados ao
diabetes. O instrumento é dividido em trés partes: a primeira lista 10 aspectos
relacionados a estressores do diabetes (Davidson, Penney, Muller, & Grey, 2004); na
segunda parte, a crianga ou adolescente avalia o quanto de controle acreditam ter
sobre os estressores vinculados ao diabetes; e na terceira parte, a crianga ou
adolescente é convidado a pensar nos problemas apresentados anteriormente e
responder, em uma escala de 1 (nada) a 4 (muito), sobre 57 itens relacionados para
representar as trés dimensdes do modelo conceitual de resposta ao estresse: a)
voluntarias (3 fatores) x involuntarias (2 fatores), b) engajamento x desengajamento, c)
controle primario (acbes que visem a alteracdo da situacao estressora ou da emocao
eliciada por ela) x controle secundario (esforcos de adaptagao a situacao),
relacionados ao diabetes. Estas respostas estao organizadas em cinco fatores:
| — Respostas Voluntarias ao Estresse (3 fatores):
Fator 1 - Coping de Engajamento de Controle Priméario que contém as EE de:
1- Resolugao de problemas - itens 3, 17 e 24 (ex.: “Eu tento pensar em maneiras
diferentes para mudar ou consertar a situagao”);
2- Regulagao emocional - itens 21, 45 e 48 (ex.: “Mantenho meus sentimentos
sobre controle quando preciso, e os coloco para fora quando eles ndo poderao

fazer nenhum mal”);
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3- Expressao emocional - itens 7, 20 e 32 (ex.: “Eu ponho meus sentimentos para
fora”).
Fator 2 - Coping de Engajamento de Controle Secundario que contém as EE de:
1- Aceitagéo - itens 8, 13 e 29 (ex.: “Decidi que estou bem com quem eu sou,
mesmo que eu nao seja perfeita”);
2- Distracao - itens 30, 43 e 54 (ex.: “Penso em coisas felizes para obrigar minha
mente a esquecer dos problemas ou de como me sinto”);
3- Reestruturagao cognitiva - itens 34, 36 e 39 (ex.: “Digo para mim que isto nado
tem grande importancia”);
4- Pensamento positivo - itens 19, 50 e 52 (ex.: “Eu falo para mim que irei superar
isto, ou que agirei melhor na préxima vez”).
Fator 3 - Coping de Desengajamento Voluntério que contém as EE de:
1- Negacéo - itens 9, 41 e 56 (ex.: “Quando surgem os problemas do diabetes, eu
falo para mim mesmo(a): ‘Isto ndo é real’™);
2- Evitacdo - itens 1, 15 e 27 (ex.: “Eu tento nao sentir nada”);
3- Pensamento fantasioso - itens 5, 11 e 23 (ex.: “Eu gostaria que eu fosse mais
forte e inteligente. Assim, tudo seria diferente”).
Il — Respostas Involuntarias ao Estresse (2 fatores):
Fator 4 - Engajamento Involuntario que contém as respostas involuntarias de:
1- Ruminacéo - itens 31,40 e 51 (ex.: “Quando surgem problemas referentes ao

diabetes eu nao paro de pensar em como estou me sentindo”);

2- Pensamentos intrusivos - itens 6, 18 e 25 (ex.: “Pensamentos sobre os
problemas com o diabetes simplesmente surgem na minha cabec¢a”);

3- Excitacdo emocional - itens 37, 44 e 53 (ex.: “Quando aparecem alguns
problemas ligados a diabetes eu fico chateado(a) com coisas que geralmente
nao me incomodariam”);

4- Excitagao fisiologica - itens 2, 12 e 26 (ex.: “Quando eu lido com os problemas

do meu diabetes, eu passo mal ou tenho dores de cabega”);
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5- Acao impulsiva - itens 33, 47 e 57 (ex.: “As vezes eu ajo sem pensar quando
estou passando por problemas com o diabetes”).
Fator 5 - Desengajamento Involuntario que contém as respostas involuntarias de:
1- Entorpecimento emocional - itens 4, 16, 28 (ex.: “Quando encaro os problemas
do diabetes, ndo consigo sentir nada. E como se eu ndo tivesse sentimentos
em relacéo a isso”);

2

Paralisacao - itens 42, 46, 49 (ex.: “Quando tenho problemas com o diabetes,
eu nao consigo realizar as minhas obrigacodes”);
3- Fuga - itens 10, 14, 22 (ex.: “Eu preciso ficar longe de tudo quando estou com

problemas com o diabetes. Simplesmente ndo consigo me segurar”);

4- Interferéncia cognitiva - itens 35, 38, 55 (ex.: “E muito dificil me concentrar ou
prestar aten¢ao quando tenho problemas com o diabetes”).

Para o calculo dos resultados obtidos nas questbes de multipla escolha do

instrumento que mede os estressores, 0s niveis de estresse e as estratégias de

enfrentamento, a pontuagao total do item é calculada para a medida total e para os

cinco fatores. A pontuacgao total de cada fator é dividida pela pontuacdo total medida

para criar dezenas de proporgao para cada fator.

Os resultados obtidos foram analisados como variaveis numérico-discretas,
utilizando os escores obtidos por meio da soma dos itens assinalados e da soma das
pontuacdes atribuidas a cada item, e/ou como variaveis numérico-discretas, utilizando
0 escore obtido em cada escala e/ou em cada fator. Os resultados da primeira parte

do instrumento, com os tipos de estressores e o nivel de estresse gerado por eles,

foram analisados como variaveis (Connor-Smith et al., 2000);

A escolha do [RSQ] — Pediatric Diabetes [D-Ped] deve-se ao fato deste ser
especifico para adolescentes com diabetes e permitir analisar também os eventos
estressores do adolescente com diabetes, além da forma como ele enfrenta esses

estressores. Este instrumento é aplicado em pesquisas internacionais (Compas,
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Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth, 2001; Connor-Smith & Compas,
2004; Connor-Smith et al., 2000; Wadsworth, Reickmann, Benson, & Compas, 2004),
e foi avaliado como um dos quatro instrumentos de avaliagdo de coping mais bem

estruturado na reviséo feita por Skinner et al. (2003).

Apods a aplicagao do RSQ-D-Ped na amostra avaliada (n = 10), foi realizada a
analise de consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach) do instrumento. A
andlise identificou uma alta consisténcia interna, com valores acima de 0,70, para
varios dominios da escala: engajamento de controle secundario (a = 0,791), distracao
(a =0,819), coping de desengajamento (a = 0,799), negacédo (a = 0,722), engajamento
involuntario (a = 0,884), pensamentos intrusivos (a = 0,843) e excitagdo emocional (a
= 0,860) (A descricdo da analise de consisténcia interna do RSQ-D-Ped esta no
APENDICE G).

3) Escala de Coping do Diabetes para Adolescentes (COPE-DIA) — baseado e
adaptado para o enfrentamento do diabetes do instrumento Coping Response Booklet
[CRB] (Lees, 2007). E uma escala de likert de cinco pontos (1 = nem um pouco; 2 =
um pouco; 3 = mais ou menos; 4 = muito; 5 = totalmente), com 21 itens, para seis tipos
de medidas:

1) reacdo emocional (trés itens: 1, 2 e 5), um para cada sentimento: tristeza, medo
e raiva, por exemplo: “Quanto triste vocé se sentiria?”);

2) avaliacdo de ameaca (trés itens: 3, 6, 7, um para cada ameaga: a competéncia,
ao relacionamento e a autonomia, por exemplo: “Quanto capaz vocé se sentiria?”);

3) avaliacdo de desafio (um item: 4, “Quanto interessado vocé se sentiria?”);

4) orientagdes (um item: 20, “Quanto vocé deseja sair da situagédo ou fugir?”);

5) caracteristicas de identificagdo (um item: 21, “Quanto vocé é capaz de imaginar
que vocé é a pessoa da situacao?”) e

6) o uso das 12 familias de coping (12 itens: 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18

e 19, um para cada familia de coping e suas defini¢gdes, por exemplo: “Quanto vocé
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trabalharia para resolver o problema?”, corresponde a familia de coping de resolucdo
de problemas).

As questbes do COPE-DIA sao referentes a uma situagdo (ou evento)
apresentada aos adolescentes no inicio da aplicacdo. Neste caso, foram apresentadas
trés histérias relacionadas: a) aos estressores sociais, b) ao processo de adesao ao
tratamento, e c) & relagcdo com os pais, as quais sdo descritas no APENDICE H. Os
temas das histérias foram escolhidos a partir dos dados de literatura e do instrumento
RSQ-D-Ped, que os apontaram como sendo pertinentes ao adolescente com diabetes.

Os resultados foram analisados como variaveis categérica-ordinais, tendo como
referéncia a média (acima da média, na média e abaixo da média) ou como variaveis
numérica-discretas, utilizando a soma das notas atribuidas a cada item. Considerando
que seis EE (Autoconfianga, Busca de Suporte Social, Resolugdo de Problemas,
Busca de Informagdes, Aceitacdo e Negociagado) sdo consideradas mais adaptativas,
tendo um desfecho positivo no médio e longo prazo em termos desenvolvimentais, em
oposicao a outras seis EE menos adaptativas (Delegagao, Isolamento, Desamparo,
Esquiva, Submissado e Oposic¢ao), foi possivel calcular e comparar os dois grupos de
adolescentes com e sem controle da doenga em termos de EE adaptativas e mal
adaptativas. Esses resultados permitiram uma analise com base na MTC.

Optou-se pela utilizacdo da COPE-DIA pelo fato do material ter sido elaborado
com base na Teoria Motivacional do Coping [MTC] (Skinner & Wellborn, 1994),
proporcionando uma analise das estratégias do coping da adesdo ao tratamento de
adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 correspondente com o referencial tedrico
adotado neste estudo, dentro de uma perspectiva desenvolvimentista.

Apo6s a aplicacdo da COPE-DIA na amostra avaliada (n = 10), foi realizada a
analise de consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach) do instrumento, para
cada situagdo. A anadlise identificou uma alta consisténcia interna para a escala no

total nas trés situacdes, com valores acima de 0,70:
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- Situagcao 1: reagdes emocionais (a = 0,719), coping ndo adaptativo (a =
0,743) e coping total (a = 0,748);

- Situacao 2: reagdes emocionais (a = 0,860), 12 familias de coping (a = 0,861),
coping adaptativo (a = 0,873), coping n&do adaptativo (a = 0,832) e coping total (a =
0,886);

- Situacao 3: reagdes emocionais (a = 0,855), 12 familias de coping (a = 0,864),
coping adaptativo (a = 0,761), coping mal adaptativo (a = 0,812) e coping total (a =
0,883).

A anadlise de consisténcia interna da escala de estratégia de enfrentamento
(coping) para cada uma das 12 familias com as trés situagdes indicaram alta
consisténcia para todas as familias com exceg¢do da Autoconfianga. (A descricdo da

anélise de consisténcia interna da COPE-DIA esta no APENDICE ).

2.3. Procedimento
2.3.1. Contato com a instituicdo (ADJ/Birigui)

Em maio de 2014, foi realizado encontro com a enfermeira da ADJ — Birigui
para apresentagdo do projeto e levantamento da amostra. Posteriormente, em junho
do mesmo ano, foi entregue uma Carta de Apresentacdo e Aprovagao da Pesquisa
que foi assinada pelo presidente da instituicao.

Apos a autorizacado formal da presidéncia da instituicdo, o projeto de pesquisa
foi avaliado e aprovado pela Banca Examinadora do Exame de Qualificacido de
Doutorado, realizada no dia 3 de dezembro de 2014. Posteriormente, foi recebido o
parecer indicando a aprovacgdo do projeto de pesquisa pelo CEP no dia 4 de fevereiro

de 2015 (namero do parecer: 945.500).
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2.3.2. Procedimento de coleta de dados
O procedimento de coleta de dados foi iniciado apds a submissao e aprovacao
do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-Campinas, sendo

realizado em 3 etapas:

Etapa 1: Inicialmente, foi realizada a validacao linguistica do instrumento - RSQ
— Pediatric Diabetes [D-Ped] — (Adolescente/Child’s Self-Report Responses to Stress)]
(Connor-Smith et al., 2000). Os autores do instrumento foram contatados e
autorizaram a traducao para o portugués brasileiro. A adaptagéo cultural e linguistica
foi baseada nas etapas de processo de tradugao e adaptacao de instrumento proposto
por Borsa, Damasio e Bandeira (2012), seguindo as seguintes etapas: primeiramente,
foi feita a tradugcdo para o novo idioma; em seguida, a sintese das tradugdes, a
avaliacdo das sinteses por especialistas das areas e depois pelo publico-alvo; a
traducéo reversa ou back translation e o estudo-piloto.

Apos autorizacdo do autor principal da escala original em inglés, esta foi
encaminhada a dois tradutores brasileiros, com fluéncia no idioma inglés, que
produziram, de forma independente, as respectivas traducdes. Logo apds, foram
comparadas as duas traducgdes, fazendo-se uma sintese das traducoes.

Posteriormente & autorizacdo do Comité de Etica, foi feita uma aplicagao-piloto,
com 10 adolescentes com diabetes (os mesmos da amostra). O instrumento era
aplicado e, ndo havendo alteracbes no material, dava-se continuidade a aplicagao dos
outros instrumentos. Caso houvesse alguma alteragcao, este adolescente seria deixado
apenas no grupo pertencente ao estudo-piloto. Como nenhum dos 10 participantes
sugeriram qualquer alteragédo, foram mantidos os mesmos na amostra do estudo. O
instrumento também foi entregue a 3 médicos endocrinologistas especialistas na area
que prestam servico para a instituicdo, que também n&o propuseram nenhuma
alteracdo. Tanto a aplicagcdo com os adolescentes, como a avaliagdo feita pelos

especialistas, teve o objetivo de observar a clareza, a compreensao, a adaptagdo do
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questionario ao aspecto cultural em portugués. Nesta fase, foi investigado se havia
alguma dificuldade durante o preenchimento e na compreenséao de frases e palavras.

Apos essa etapa, e confirmando a adequacgao do instrumento, a versao final foi
enviada a um terceiro tradutor para realizar a tradugao reversa. Por fim, foi realizada
uma revisdo geral para garantir que ndo houve quaisquer erros de pontuagado ou
concordancia para que o questionario traduzido pudesse respeitar a versao do original.
A versdao da traducdo reversa foi novamente enviada ao autor, aguardando a
aprovacéao do instrumento;

Etapa 2: A pesquisadora entrou em contato com a instituicdo (ADJ — Birigui)
para levantamento da relacédo de pacientes atendidos dentro do critério de incluséo da
amostra. Primeiramente, o projeto foi apresentado aos responsaveis que ja assinavam
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICE J). Em seguida, o
projeto foi apresentado ao adolescente que assinava o Termo de Assentimento —
Participante (APENDICE K). Mediante a concordancia de ambos, os instrumentos
foram aplicados em um Unico encontro, pela prépria escolha dos adolescentes e pela
dificuldade no comparecimento para uma nova entrevista. Eles demoraram, em média,
50 minutos para responder a todos os instrumentos, que foram aplicados na seguinte
sequéncia: Questionario Sdécio-demografico (ABEP), Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes (QAD), Questionario de Estresse Face a Diabetes-R
(QSD-R), Adolescent/Child’s Self-Report Responses to Stress [RSQ] — Pediatric
Diabetes [D-Ped] e Escala de Coping do Diabetes para Adolescentes [COPE-DIA].

A pesquisadora explicou e leu item por item de cada instrumento com todos os
adolescentes, permanecendo a disposi¢cado para esclarecimento em caso de duvida.
Todos os instrumentos foram conferidos para certificar que todos os itens haviam sido
preenchidos. Esta etapa de coleta de dados foi finalizada em agosto de 2015.

Etapa 3: Apds cada entrevista, foi oferecida uma devolutiva individual com o
adolescente e seu responsavel, explicando a necessidade dos comportamentos de
autocuidado no processo de adesdo ao tratamento, bem como foram abordados os
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principais estressores ligados ao diabetes e possiveis formas de enfrentamento para
lidar com eles. Com relacéo a instituicdo, a pesquisadora colocou-se a disposi¢ao para
a realizacdo de palestras, conforme foi relatada a necessidade deles; entretanto, a
pesquisadora ainda nao foi solicitada para a execugao de nenhum tema. De qualquer
forma, a pesquisadora comprometeu-se a apresentar uma palestra com os resultados
encontrados no estudo para os profissionais e usuarios da instituicio.

2.4. Processamento e analise dos dados

Para descrever o perfil da amostra para as variaveis em estudo, foram feitas
tabelas de frequéncia das varidveis categdricas (sexo, idade, escolaridade, nivel
socioecondmico, uso ou nao da bomba de insulina e itens das escalas), com os
valores de frequéncia absoluta (n) e percentual (%), e as estatisticas descritivas das
variaveis numéricas (idade e escores das escalas), com os valores de média, o desvio
padrdo, a mediana, os valores minimo e maximo e quartis.

Para comparar as varidveis numéricas entre grupos, foi utilizado o teste de
Mann-Whitney.Para analisar a relagao entre os escores das escalas, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Sperman, devido a auséncia de distribuicdo Normal das
variaveis e o tamanho reduzido da amostra. O nivel de significaAncia adotado para os
testes estatisticos foi de 5%, ou seja, p < 0.05.

2.5. Aspectos éticos

Para a realizacao dos procedimentos descritos no projeto, foram respeitadas as
normas 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS, 2012), as normas de dezembro
de 2000 do Conselho Federal de Psicologia (CFP, 2000) e as diretrizes do Comité de
Etica da PUC-Campinas. A pesquisa teve inicio apés a aprovacdo do projeto pelo
Comité de Etica (ANEXO D) e autorizacdo da Instituicdo de atendimento dos
adolescentes com diabetes, mediante a entrega de carta de apresentagcdo e,
posteriormente, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

pelo responsavel do adolescente. No termo, foram descritas informagdes como
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objetivo e procedimentos da pesquisa, enfatizando a participacdo voluntaria e a
possivel desisténcia por parte do participante sem acarretar nenhum prejuizo a ele.

Considerando que o assunto que foi abordado pudesse sensibilizar o
adolescente diante das suas dificuldades e limitagdes impostas pelo processo de
adoecimento, considerou-se poder haver um risco minimo de gerar respostas
emocionais no adolescente. Sendo assim, a pesquisadora esteve a disposi¢cao para
oferecer suporte psicolégico de forma individualizada, de acordo com as
necessidades. Caso fosse necessario, o adolescente seria encaminhado para servigos
de saude que oferecessem atendimento psicolégico na cidade e regido, o que nao
ocorreu.

Ao final do processo de avaliagdo, foram oferecidas, pela pesquisadora®,
devolutivas aos participantes e responsaveis de maneira individualizada,
acompanhadas de uma orientagao referente a importancia dos comportamentos de
autocuidado, os estressores vinculados ao diabetes e as formas de enfrentamento dos
mesmos relacionados ao processo de adesdo ao tratamento. A instituicdo, sera
fornecida uma palestra com os resultados do estudo voltada aos profissionais e
usuarios. A pesquisadora também se colocou a disposicao para realizacdo de

palestras relacionadas ao tema da pesquisa, ndo sendo ainda solicitadas.

4

Pesquisadora é formada em Psicologia pela Universidade Estadual Paulista, ha 15 anos, com Especializagdo em
Psicologia Clinica (Universidade de Sao Paulo) ha 14 anos e em Psicologia da Saude (Universidade Estadual Paulista)
ha 13 anos, e Mestrado em Psicologia do Desenvolvimento e Aprendizagem pela Universidade Estadual Paulista, ha 8
anos.
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3. RESULTADOS

Os resultados do presente estudo foram apresentados em cinco secgbes. Nas
trés primeiras secbes, foram descritos (1) a adesdo ao tratamento (QAD), (2) os
estressores face ao diabetes (QSD-R) e (3) o coping e as respostas involuntarias
ligadas aos diabetes (RSQ-D-Ped e COPE-DIA). Na quarta se¢éo, foram realizadas as
analises de correlagdes entre os estressores, o coping e respostas involuntarias
ligadas ao diabetes e aos comportamentos de autocuidado (adesao). Também foram
realizadas analises para verificar se haveria correlagdes significativas entre os sexos e
em relagdo ao uso ou ndo da bomba de insulina. Por fim, na quinta sessao, foram
apresentados a descrigdo de dois casos de adolescentes, um com menor e outro com
maior adesao ao tratamento.

3.1. Adesao ao tratamento do diabetes mellitus tipo 1 por adolescentes

A aplicagdo do Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes
(QAD), em suas seis dimensdes do autocuidado, mostrou que os comportamentos
com maior adesdo foram: “tomar medicamentos do diabetes conforme recomendado”
(M =6,30; £ 2,21 dias), “tomar injecbes de insulina conforme recomendado” (M = 5,50;
+ 2,55 dias), “avaliar o agucar no sangue” (M = 5,60; £ 2,72 dias) e “avaliar o agucar no
sangue o numero de vezes recomendado” (M = 4,90; + 2,88 dias), ou segja,
comportamentos mais comuns no controle do diabetes e também considerados

essenciais para o controle glicémico (Tabela 7).
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Tabela 7: Médias de aderéncia de adolescentes aos itens e dimensdes do Questionario de

Atividades de Autocuidado com o Diabetes (N = 10)

Itens e Dimens6es do QAD Média* Mediana
(DP) (Variagao)
Alimentagao Geral 6,60 ( 2,95) 6,50 (2-10)
Seguir uma dieta saudavel 3,40 (+ 1,65) 3,50 (1-6)
Seguir a orientagéo alimentar 3,20 (£ 2,04) 3,50 (0-7)
Alimentacao Especifica 8,00 (£ 4,5) 7,50 (0-14)
Ingerir cinco ou mais porgdes de frutas e/ou vegetais 2,10 (£ 1,91) 2,00 (0-5)
Ingerir carne vermelha e/ou derivados de leite integral 2,60 (£ 2,41) 3,00 (0-6)
Ingerir doces 3,30 (£ 2,83) 3,50 (0-7)
Atividade Fisica 6,70 (+ 5,06) 6,00 (1-14)
Realizar atividades fisicas por pelo menos 30 minutos 3,20 ( 2,44) 3,00 (0-7)
Realizar atividades fisicas especificas (caminhar, nadar etc.) 3,50 (£ 2,72) 3,00 (0-7)
Monitorizagao da Glicemia 10,50 (£ 5,06) 12,00 (0-14)
Avaliar o agucar no sangue 5,60 (+ 2,72) 7,00 (0-7)
Avaliar o agucar no sangue o0 numero de vezes 4,90 (+ 2,88) 6,50 (0-7)
recomendado
Cuidados com os pés 9,30 (x 7,63) 7,50 (0-19)
Examinar os seus pés 3,20 (£ 2,78) 3,00 (0-7)
Examinar dentro dos sapatos antes de calg¢a-los 3,50 (+ 3,31) 3,50 (0-7)
Secar os espacos entre os dedos dos pés depois de lavé-los 2,60 (+ 3,27) 0,50 (0-7)
Medicagao 13,90 (£ 6,45) 14,00 (0-21)
Tomar medicamentos do diabetes conforme recomendado 6,30 (£ 2,21) 7,00 (0-7)
Tomar injegdes de insulina conforme recomendado 5,50 (£ 2,55) 7,00 (0-7)
Tomar o nimero indicado de comprimidos do diabetes 2,10 (+ 3,38) 0,00 (0-7)
Tabagismo™* 0,00 (+ 0,00) 0,00 (0-0)

QAD - Total 55,00 (+ 17,19) 58,50 (30-72)

Fonte: QAD - (Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire - SDSCA) (Toobert, Hampson, &
Glasgow, 2000; traduzido e adaptado por Michaels, Coral, Sakae, Damas e Furlanetto (2010)

Nota: * Média da aderéncia em dias por semana (+ desvio-padrdo) para as atividades de autocuidado; escala: 0 =
menos desejavel; 7 = mais favoravel, com inverséo para “alimentagéo especifica”
** Nenhum adolescente relatou ser fumante

Em relacéo a alimentacao, nota-se ainda um habito alimentar inadequado, com
um consumo mediano de doces (M = 3,30; £ 2,83 dias) e baixo consumo de porgoes
de frutas e/ou vegetais (M = 2,10; £ 1,91 dias) (Tabela 7).

A atividade fisica era realizada de maneira moderada, assim como o cuidado
com os pés.

Considerando o tempo médio de cinco dias para avaliar uma boa adesao, os
comportamentos que os adolescentes apresentaram de maneira mais favoravel foram
“monitoriza¢ao da glicemia” e “uso de medicagao (insulina/comprimidos)”.

Por fim, nenhum dos adolescentes relatou ser fumante, sendo, dessa forma,
uma variavel ndo considerada nesta amostra.

Para avaliar a adesao geral as praticas de autocuidado no QAD foi realizada a

somatéria nas 15 primeiras perguntas do questionario. Caso o adolescente obtivesse
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somatoria 75 ou mais pontos, o0 que representa, em média, 5 ou mais dias para cada
afirmativa de autocuidado, ele seria considerado de alta adesdo (com controle da
doenca). Aqueles que obtivessem 74 ou menos pontos seriam considerados de baixa
adesdo (sem controle) (Ferreira, Peters, Morra, Pinto, & Silva, 2014). Pdde-se
perceber que nenhum adolescente da amostra apresentou alta adesao ao tratamento.

A Tabela 8 apresenta os dados individuais dos dez adolescentes referentes a
cada comportamento de autocuidado da adesao.

Verificou-se que os adolescentes que apresentaram uma aderéncia melhor aos
comportamentos de autocuidado, principalmente, monitoramento de glicemia e uso de
medicacao, sdo mais velhos (A8, A9 e A10 — todos com 15 anos cada). Entretanto,

estes comportamentos também foram os mais emitidos pela maioria deles.
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Tabela 8: Dados individuais dos comportamentos de autocuidado (adeséo) dos adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (N = 10)

Participantes

QAD

1.Alimentacéo 2.Alimentagao Especifica 3.Atividade Fisica 4. Monitorizagdo 5.Cuidado com os Pés 6.Medicagao

Geral da Glicemia QAD Total

11 [1.2 2.1 [22 23 3.1 [ 3.2 4.1 [4.2 5.1 [52 |53 6.1 [62 [63
A1 2 3 2 0 5 3 4 1 3 5 7 7 7 3 0 52
A2 2 2 0 5 2 1 0 6 6 0 0 0 7 7 0 38
A3 3 7 2 0 0 7 7 7 0 2 0 1 7 7 0 50
Ad 5 0 3 5 0 7 7 7 5 5 7 7 7 3 0 68
A5 1 1 0 0 0 1 0 7 7 0 0 0 7 7 0 31
A6 4 4 3 3 5 3 3 7 7 2 3 0 7 7 7 65
A7 2 2 5 0 2 5 7 0 0 7 0 0 0 0 0 30
A8 4 4 1 6 7 2 2 7 7 4 7 7 7 7 0 72
A9 6 4 0 4 7 0 2 7 7 7 7 0 7 7 7 72
A10 5 5 5 3 5 3 3 7 7 0 4 4 7 7 7 72

Nota: *Adesao ao tratamento = = 75 pontos no QAD

Legenda:

(0) nenhum dia
(1) um dia

(2) dois dias
(3) trés dias

(4) quatro dias
(5) cinco dias
(6) seis dias
(7) sete dias
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3.2. Estressores do Diabetes segundo adolescentes com diabetes mellitus tipo1
Uma das formas de avaliar os estressores ligados ao diabetes foi através da
aplicacdo do Questiondrio de Estresse face a Diabetes-Revisto (Adolescentes)
(Questionnaire on Stress in Patientes with Diabetes-Revised; Herschback, et al.,
1997), em versao para pesquisa feita por Pereira e Almeida (2004).
A Tabela 9 apresenta uma analise global descritiva das variaveis numéricas
das seis Subescalas do QSD-R:

Tabela 9: Médias de aderéncia aos itens e dimensdes das subescalas do estresse face ao
diabetes por adolescentes com diabetes tipo 1 (N = 10)

Subescalas do QSD-R Média* Mediana
(DP) (Variagao)
Estresse face a hipoglicemia 20,10 (¢ 5,28) 21,50 (8-26)
Regime terapéutico (tratamento) 12,30 (£ 7,90) 14,00 (1-21)
Queixas somaticas 11,80 (+ 4,92) 13,00 (1-18)
Estresse em contextos escolares e sociais 9,90 (% 5,97) 8,50 (1-22)
Ansiedade/depressao 6,60 (+ 4,01) 7,00 (2-13)
Relacdo médico/paciente 1,30 (x 2,11) 0,00 (0-6)

Fonte: QSD-R (Questionnaire on Stress in Patientes with Diabetes-Revised; Herschback, et al., 1997; em
versdo para pesquisa feita por Pereira e Almeida, 2004)

O Estresse Face a Hipoglicemia foi considerado o estressor mais significativo
pela maioria dos adolescentes com diabetes, seguido do Regime Terapéutico e das
Queixas Somaticas (Tabela 9).

Os eventos com um percentual acima de 50% sao apresentados na Tabela 10.
Pode-se perceber que as principais preocupag¢des dos adolescentes com diabetes
estdo relacionadas as seguintes Subescalas do QSD-R: estresse face a hipoglicemia,
regime terapéutico e queixas somaticas (Tabela 10).

Além desses itens, outros dois também apresentaram frequéncia alta (40%
cada), ambos pertencentes a escala de estresse face a hipoglicemia: “fico irritado e
nervoso quando estou com hipoglicemia” e “tanto estou alegre como logo fico triste ou
irritado”. Entretanto, esta ultima situacdo foi também avaliada por metade dos
adolescentes como “nao preocupante” ou “muito pouco preocupante”. Dessa forma, o
estresse face a hipoglicemia foi o aspecto mais relatado de preocupagdo pelos

adolescentes.
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Tabela 10: SituagGes indicados como mais frequentes pelos adolescentes com diabetes
mellitus tipo 1 no Questionario de Estresse face ao Diabetes (QSD-R) (N = 10)

Classificagao

(Item na Eventos da QSD-R com escolha 2 50% Ocorréncia®* Subescalas

escala) n (%)

1 (6) Médicos diferentes dao-me informagdes diferentes 6 (60) Estresse face

em relagéo a doenga. a hipoglicemia

2(7) As vezes penso que vou ter problemas no futuro. 6 (60) Regime
terapéutico
(tratamento)

3(9) Nao posso comer tanto como me apetecia. 5 (50) Regime
terapéutico
(tratamento)

4 (20) Sinto-me culpado quando ndo cumpro a dieta. 5 (50) Estresse face

a hipoglicemia
5 (36) Fico irritado e nervoso quando estou com 5 (50) Queixas

hiperglicemia (valores altos). Somaticas

Fonte: QSD-R (Questionnaire on Stress in Patientes with Diabetes-Revised; Herschback, et al., 1997; em
versdo para pesquisa feita por Pereira e Almeida, 2004)

Nota: *Média das opgdes “preocupa muito” e “preocupa bastante”

Por outro lado, ao somar as opg¢des “ndo me preocupa ou ndo acontece
comigo” e “preocupa muito pouco”, foi possivel verificar um nimero consideravel de
situacdes (20 — metade dos itens do questionario), com percentual igual ou acima de
50%, avaliadas como nao sendo preocupantes para os adolescentes (Tabela 11).

Dessa forma, as duas categorias que apresentam percentual mais baixo de
preocupacédo (25% cada) foram Ansiedade/Depressao e Estresse em contextos
escolares e sociais. Na sequéncia, ficaram as categorias Queixas somaticas (20%),
Estresse face a hipoglicemia (15%), Relacdo médico/paciente (10%) e Regime

terapéutico (tratamento) (5%) (Tabela 11).
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Tabela 11. Situag¢es indicados como menos frequentes pelos adolescentes com diabetes tipo
1 no Questionario de Estresse face ao Diabetes (QSD-R) (N = 10)

Classificagao

(Iitem na escala) Eventos da QSD-R com escolha 2 50% Ocorr(‘:ncia* Subescalas
1(10) Quando penso que vou ficar s6, em casa, fico g((g/a)) Ansiedade/depressao
assustado.
2 (15) O diabetes ndo me deixa participar em atividades 9 (90) Ansiedade/depressao
esportivas.
3 (16) Transpiro demais. 9 (90) Ansiedade/depresséo
4(17) E mais complicado ir passear por causa do 9 (90) Ansiedade/depresséao
diabetes.
5(25) Custa-me ir para as aulas por causa do diabetes. 9 (90) Estresse em contextos
escolares e sociais
6 (28) N&o ocupo meu tempo livre como gostaria devido ao 9 (90) Relagao
diabetes. médico/paciente
7 (37) Sinto-me inferior aos outros. 9 (90) Estresse em contextos
escolares e sociais
8 (3) A minha aprendizagem escolar ndo é tdo boa como 8 (80) Estresse em contextos
poderia ser, devido ao diabetes. escolares e sociais
9(22) Nao estou suficientemente informado sobre o 8 (80) Relagao
diabetes. médico/paciente
10 (31) Tenho problemas na escola porque falto muitas 8 (80) Estresse em contextos
vezes devido ao diabetes. escolares e sociais
11 (5) As vezes déi-me a cabega. 7 (70) Estresse face a
hipoglicemia
12 (14) Sou menos atraente para os outros por causa do 7 (70) Ansiedade/depressao
diabetes.
13 (18) Sinto-me fraco, sem forga. 7 (70) Queixas Somaticas
14 (33) Sinto-me como se fosse um deficiente. 7 (70) Estresse em contextos
escolares e sociais
15 (40) Custa-me muito injetar a insulina. 7(70) Queixas Somaticas
16 (8) Aborrece-me ter que levar o material do diabetes 6 (60) Regime terapéutico
para todo o lado. (tratamento)
17 (11) Muitas vezes reparo demasiado tarde que estou 6 (60) Estresse face a
com hipoglicemia. hipoglicemia
18 (19) Por vezes déi-me o corpo por causa do diabetes. 6 (60) Queixas Somaticas
19 (32) Tanto estou alegre como logo fico triste ou irritado. 5 (50) Estresse face a
hipoglicemia
20 (38) No futuro irei precisar de muitos cuidados médicos. 5 (50%) Queixas Somaticas

Fonte: QSD-R (Questionnaire on Stress in Patientes with Diabetes-Revised; Herschback, et al.,1997; em
versdo para pesquisa feita por Pereira e Almeida, 2004)
Nota: *Média das opgdes “ndo me preocupa ou ndo acontece comigo” e “preocupa muito pouco”

A Tabela 12 apresenta os dados individuais dos adolescentes referentes as

subescalas de estresse.

Verificou-se que a maioria dos adolescentes apresentou principalmente

estresse face a hipoglicemia, sendo os adolescentes A9, A5 e A8 os que
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apresentaram os maiores escores totais referentes ao estresse face ao diabetes. Os
adolescentes que apresentaram maior ansiedade e depressao foram A7, A5 e A10, ou
seja, adolescentes mais velhos (idade entre 14 e 15 anos). O estresse na Relagao
médico/paciente foi maior nos adolescentes com mais tempo de diagndstico (A2 e A3)
(Tabela 12).

Além desta analise, outros estressores foram avaliados junto aos adolescentes
diabetes, sendo utilizado o Adolescent/Child’s Self-Report Responses to Stress [RSQ]
— Pediatric Diabetes [D-Ped]. Na primeira parte do instrumento, os adolescentes foram
solicitados a indicar a frequéncia (nunca, as vezes, quase sempre e sempre) com que
eventos listados como estressantes em relacdo ao diabetes os incomodavam nos
ultimos seis meses. Levando-se em consideragao as frequéncias “quase-sempre” e
“sempre”, cinco estressores apresentaram frequéncia maior ou igual a 50%: “pais
lembrando constantemente para ter mais cuidado” (70%), “lidar com os cuidados do
diabetes” (60%), “sentimento de culpa ou chateacao por causa dos “resultados ruins’
(60%), “duvidas sobre contar as pessoas sobre o diabetes e como fazé-lo” (50%) e

“ver minha familia preocupando-se comigo” (50%).
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Tabela 12: Dados individuais das subescalas de estresse dos adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (N = 10)

QSD-R
Estresse em Regime
. Queixas contextos Ansiedade/ Estresse face a Relagao tera %utico
Participantes R Idade somaticas escolares e depressao hipoglicemia médico/paciente p QSD-R
Género ot (tratamento)
sociais Total

N M 12 1 6 2 21 0 2 32
A2 F 12 15 13 2 21 6 19 76
A3 F 13 11 6 3 24 4 9 57
Ad M 13 10 1 3 8 0 1 23
A5 F 14 12 13 11 22 0 20 78
A6 M 14 15 8 8 23 0 19 73
A7 M 15 15 9 13 22 0 17 76
A8 M 15 18 15 6 26 1 11 77
A9 F 15 14 22 8 20 2 21 87
A10 E 15 7 6 10 14 0 4 41

Fonte: QSD-R (Questionnaire on Stress in Patientes with Diabetes-Revised; Herschback, et al.,1997; em verséo para pesquisa feita por Pereira e Almeida, 2004)
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E importante ressaltar que o dado sobre demonstrar sentimento de culpa ou
chateagao por causa dos resultados ruins é concordante com o resultado descrito no
QSD-R referente ao sentimento de culpa pelo ndo cumprimento da dieta. A Tabela 13
apresenta a frequéncia destes estressores para esta amostra.

Tabela 13. Estressores do diabetes segundo adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (N =

10)
Estressores Frequéncia Média
(variagdo =1 a4) (DP)
Nunca As Quase Semp
vezes sempre re
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sentir-se diferente dos colegas 5(50) 5(50) 0 0 1,50(x
0,53)
Lidar com os cuidados do diabetes 0 4 (40) 4 (40) 2 (20) 2,80
(0,79
Sentimento de culpa ou chateacgédo por causa dos  1(10) 3(30) 4 (40) 2 (20) 2,70
“resultados ruins” (£ 0,95)
Duvidas sobre contar as pessoas sobre o diabetes 2 (20) 3 (30) 3 (30) 2 (20) 2,50
e como fazé-lo (x1,08)
Pessoas  perguntando sobre bomba de 1(10) 5 (50) 2 (20) 2 (20) 2,50
insulina/inje¢cdes/medidor de glicemia (x0,97)
Pais lembrando constantemente para ter mais 0 3(30) 4 (40) 3(30) 3,00
cuidado (x0,82)
Ir para urgéncia com frequéncia e perder aula 5(50) 3(30) 1(10) 1(10) 1,80
(£1,03)
Ver minha familia preocupando-se comigo 0 5 (50) 3(30) 2 (20) 2,70
(x0,82)
Professores/instrutores/enfermeiros na escola ndo 4 (40) 4 (40) 1(10) 1(10) 1,90
compreenderem o diabetes (£ 0,99)
Ter diabetes me impede de atingir algumas metas 7(70) 3 (30) 0 0 1,30
(£0,48)

Fonte: RSQ- D-Ped (Connor-Smith et al., 2000).

Considerando os dois instrumentos que avaliaram os estressores do diabetes,
pode-se perceber que, para esta amostra de adolescentes, os cuidados e o
sentimento de culpa pelo ndo cumprimento das orientagdes predominaram nos dois
instrumentos.

3.3 Coping do diabetes mellitus tipo 1

Avaliando o nivel de controle que o adolescente acreditava ter sobre os
problemas listados no RSQ-D-Ped, observou-se que metade deles (n = 5) acreditava
ter “um pouco” de controle, enquanto a outra metade avaliou como tendo “algum”
controle.

Os adolescentes reagiram aos estressores do diabetes principalmente por

respostas involuntarias (M = 27,85), com a maior média para o Engajamento
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Involuntario (MPr = 0,26). Neste tipo de engajamento, a excitacdo emocional e a
ruminacao foram as mais identificadas (Tabela 14). Apresentaram também resposta
de Desengajamento Involuntario, com maior média para as respostas de paralisagédo
(M Pr = 0,05).

Entretanto, apresentaram respostas mais adaptativas, como o

Engajamento de Controle Secundario (M Pr = 0,23), incluindo “aceitagao”,

“‘pensamento positivo” e “distragdo”. Considerando ainda as EE, pensamento
fantasioso alcangou a maior média (MPr = 0,07) (Desengajamento Voluntario) (Tabela
14).

Tabela 14: Médias de estratégias de enfrentamento e respostas involuntarias ao estresse em

adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (N = 10)

Tipos de categorias de
estresse

respostas ao

Média
(DP)

Mediana
(Variagao)

Média
Proporcional
(DP)

Engajamento de controle primario 21,20 (£ 4,69) 19,50 (16-29) 0,17 (£ 0,02)
Resolugéo de problemas 7,10 (+ 2,47) 8,00 (3-11) 0,06 (+ 0,02)
Regulagédo emocional 6,90 (£ 1,45) 6,00 (5-9) 0,06 (+ 0,01)
Expressédo emocional 7,20 (£ 2,10) 7,00 (4-11) 0,06 (+ 0,01)
Engajamento de controle secundario 27,80 (£ 6,20) 29,50 (17-35) 0,23 (+ 0,05)
Pensamento positivo 7,50 (+ 2,42) 8,00 (4-10) 0,06 (+ 0,02)
Reestruturagéo cognitiva 5,80 (+ 1,32) 6,00 (4-8) 0,05 (+ 0,02)
Aceitagdo 7,50 (£ 1,72) 7,00 (5-10) 0,06 (+ 0,02)
Distracédo 7,00 (+ 2,58) 6,50 (4-11) 0,06 (+ 0,01)
Desengajamento voluntario 19,70 (£ 4,81) 20,50 (11-27) 0,16 (£ 0,03)
Evitacéo 5,60 (+ 1,65) 6,00 (3-8) 0,04 (£ 0,01)
Negagéo 5,80 (+ 2,20) 5,00 (3-11) 0,05 (+ 0,02)
Pensamento fantasioso 8,30 (£ 2,16) 8,50 (5-12) 0,07 (£ 0,01)
Média de categorias de respostas 22,90
voluntarias (EE)
Engajamento involuntario 33,40 (£9,73) 32,50 (16-47) 0,26 (+ 0,04)
Ruminagéo 7,60 (+ 2,88) 8,00 (3-12) 0,06 (+ 0,01)
Pensamentos intrusivos 6,00 (£ 2,45) 5,50 (3-10) 0,05 (£ 0,01)
Excitagéo fisiologica 6,00 (£ 1,70) 5,50 (4-9) 0,04 (£ 0,01)
Excitagdo emocional 8,00 (+ 2,98) 8,50 (3-12) 0,06 (+ 0,02)
Acéo involuntaria (impulsiva) 5,80 (+ 1,32) 6,00 (3-8) 0,05 (+ 0,01)
Desengajamento involuntario 22,30 (£ 5,83) 21,00 (14-31) 0,18 (£ 0,02)
Entorpecimento emocional 4,80 (+ 1,23) 4,5 (3-7) 0,04 (+ 0,01)
Interferéncia cognitiva 5,90 (+1,97) 5,00 (3-9) 0,05 (+ 0,01)
Paralisacao 6,00 (+ 2,36) 5,50 (3-9) 0,05 (+ 0,01)
Fuga 5,60 (£ 1,71) 5,50 (3-8) 0,04 (£ 0,01)
Média de categorias de respostas 27,85
involuntarias
Média Total 124,40 122,50 (86-159)

(£ 25,34)

Fonte: RSQ- D-Ped (Connor-Smith et al., 2000).

O RSQ- D-Ped apresenta dez questdes com alternativas a serem assinaladas.
O APENDICE L (Tabela 43l) apresenta as questdes, com a frequéncia de suas
respectivas alternativas e os tipos de categorias de resposta ao estresse

correspondente. Os dados indicaram que os adolescentes utilizam como suporte para
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expressao e regulacdo emocional, bem como na resolugdo de problemas,
principalmente, os pais (70%), Deus (40%) e os amigos (30%). Os irmaos também
foram citados como ajuda na expressao emocional (40%) e na regulagao emocional
(30%). As principais formas de expressdo emocional foram “ouvir musica” (70%),
“chorar” (40%) e “desenhar/pintar” (30%). As principais reag¢des corporais relacionadas
a excitagao fisiolégica descrita pelos adolescentes com diabetes foram: “minha
respiragdo acelera” (50%) e “meu coracao dispara’. Ja em relacdo a excitagao
emocional, os problemas com o diabetes geram “preocupacéo/ansiedade” (60%),
tristeza e medo (40% cada). As atividades mais utilizadas como estratégias de
distracéo foram: “assistir televisdo” (70%), “ouvir musica” (60%) e “jogar videogame”
(50%). Por fim, as estratégias utilizadas para regulagédo emocional (acalmar quando o
adolescente estd tendo problema com o diabetes) sdo: “ouvir musica” (90%),
“‘descansar” (60%) e “fazer oragdes” (50%).

Resumidamente, o tipo de categorias de respostas ao estresse, nas questbes
abertas do RSQ-D-Ped, mais utilizado foi o Engajamento de Controle Primario (60%
das questdes), seguido do Engajamento Involuntario (30%) e Engajamento de
Controle Secundario (20%).

A Tabela 15 apresenta as categorias de respostas ao estresse utilizadas por
adolescente com diabetes mellitus tipo 1.

Os adolescentes que apresentaram maior média de respostas voluntarias ao
estresse foram A1, A4 e A9. Com relacdo as respostas involuntarias, as maiores
médias foram dos adolescentes A7, A8 e A10, ou seja, adolescentes mais velhos. Os
adolescentes A3, A7 e A8 foram os que mais apresentaram o Engajamento de
Controle Primario e o Engajamento de Controle Secundario, também bastante utilizado
pelos adolescentes A9 e A10. O Engajamento Involuntario foi mais frequente nos

adolescentes mais velhos (A7, A8 e A10).
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Tabela 15: Categorias de respostas ao estresse do diabetes por adolescente com diabetes mellitus tipo 1 (N = 10)

Engajamento Engajamento  Desengajamento MédiaRSQ-D-PE:gajamento Desengajamento Média Total de
de Controle de Controle Voluntario Respostas Involuntario Involuntario Respostas Médias
Participantes  Género Idade Primario Secundario Voluntarias Involuntarias
(EE)

M Pr M Pr M Pr M Pr M Pr M Pr M Pr M Pr
A1 M 12 16 0,186 25 0,291 11 0,128 17,33 0,202 16 0,186 18 0,209 17 0,197 86 1
A2 F 12 20 0,163 27 0,220 19 0,154 22 0,179 35 0,285 22 0,179 28,5 0,232 123 1
A3 F 13 29 0,209 33 0,237 18 0,129 26,66 0,192 33 0,237 26 0,187 29,5 0,212 139 1
A4 M 13 19 0,196 28 0,289 15 0,155 20,66 0,213 21 0,216 14 0,144 17,5 0,18 97 1
A5 F 14 17 0,162 17 0,162 22 0,210 18,66 0,178 32 0,305 17 0,162 245 0,233 105 1
A6 M 14 20 0,182 18 0,164 22 0,200 20 0,182 32 0,291 18 0,164 25 0.227 110 1
A7 M 15 26 0,164 31 0,195 24 0,151 27 0,17 47 0,296 31 0,195 39 0,245 159 1
A8 M 15 28 0,177 32 0,203 23 0,146 2766 0,175 46 0,291 29 0,184 37,5 0,237 158 1
A9 F 15 19 0,156 35 0,287 16 0,131 23,33 0,574 32 0,262 20 0,164 26 0,213 122 1
A10 F 15 18 0,124 32 0,221 27 0,186 2566 0,177 40 0,276 28 0,193 34 0,234 145 1

Fonte: RSQ- D-Ped (Connor-Smith et al., 2000).
Nota: M = Média; Pr = Média proporcional; EE = estratégias de enfrentamento
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Além dessa avaliagdo do coping do diabetes, foi realizada uma analise, com
referencial da MTC, através de uma escala especialmente centrada em trés situacbes
especificas, que contém os principais estressores da doencga, cujos dados estdo a
seguir.

A Escala de Coping do Diabetes para Adolescentes, adaptada da Motivacional
Theory of Coping Scale — 12 [MTC-12] (Lees, 2007), propds uma primeira situagao
relacionada ao estresse social; na segunda, foi abordado o estresse vinculado ao
processo de adesdo ao tratamento; e, por fim, foi apresentada uma situagao
abordando o estresse no relacionamento com os pais. A Tabela 16 mostra o quanto
houve de identificagdo dos participantes com as situacdes (através da Questao n° 21:
“O quanto vocé é capaz de imaginar que vocé é a pessoa da situa¢do?”), com maior
identificacdo na S3 (80%) e menor identificagdo na S1 (40%) (Tabela 16).

Tabela 16: Graus de identificacdo e reacdes emocionais dos adolescentes com diabetes
mellitus tipo 1 com as situacdes estressoras do diabetes (N = 10)

Situagdes Respostas Identificacao Reagdes emocionais
estressoras
Tristeza Medo Raiva
Q.21 Q.1 Q.2 Q.5
n (%) n (%) n (%) n (%)
S1. Estresse Nem um pouco/ um pouco 3 (30) 2 (20) 8 (80) 5 (50)
Social Mais ou menos 3 (30) 6 (60) 0 0
Muito/ Bastante 4 (40) 2 (20) 2 (20) 5 (50)
S2. Adesdo Nem um pouco/um pouco 2 (20) 3 (30) 4 (40) 3 (30)
ao tratamento  Mais ou menos 1(10) 6 (60) 3 (30) 1(10)
Muito/Bastante 7 (70) 1(10) 3 (30) 6 (60)
S3. Nem um pouco/ um pouco 1(10) 3 (30) 5 (50) 4 (40)
Relacionamen  Mais ou menos 1(10) 3 (30) 2 (20) 0
to com os pais  Muito/ Bastante 8 (80) 4 (40) 3 (30) 6 (60)
Média das 6,33 2,33 2,66 5,66
opgoes (%)* (63,33) (23,33) (26,66) (56,66)

Nota:* Média das opgbes “muito/bastante”; Q = nimero da questéo da escala.

A reacdao emocional de Raiva foi a mais frequente nas trés situagoes (M =
56,66% da amostra que escolheram “muito/ bastante”), sendo mais intensa na S2-
adesao (60%) - e na S3 — relacionamento com os pais (60%), seguidas pela S1 —
relacionamento com os pais, que dividiu a amostra entre “muito/bastante” (50%) e
“nem um pouco/um pouco” (50%) (Tabela 16).
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A reacao emocional de Tristeza foi mais comum na S3 (40%), apesar de a
média ser a menos frequente da amostra que escolheram “muito/bastante” (23,33%).
A reacdo de Medo foi a menos frequente nas trés situagoes (M = 56,66% da amostra
que escolheram “nem um pouco/ um pouco”) (Tabela 16).

Poucos adolescentes avaliaram as trés situagdes como um desafio (Questao n°
4: “Quanto interessado (animado) vocé se sentiria em lidar com a situacao?”), sendo a
alternativa “nem um pouco/ um pouco” mais presente na S3 (50%) e igualmente na S1
e S2 (40%).

Com relagdo a orientagdo das respostas de enfrentamento (Questdo n° 20:
“Quanto vocé iria querer sair da situacdo ou fugir?”), a maioria dos adolescentes, nas
trés situagoes, apresentou afastamento, sendo o maior percentual de respostas nas
S1 e S2 (60%) e na S3 (50%), somando-se as alternativas “muito/ bastante”. Esta
orientacdo € compativel com a resposta emocional de raiva apresentada pelos
adolescentes nas trés situacbes e com a resposta de Tristeza, predominante na S3
(Tabela 17).

Tabela 17: Avaliagdo das situacOes estressoras do diabetes como desafio e a orientacdo do
enfrentamento por adolescentes (N = 10)

Situacoes estressoras Respostas Desafio Orientacao
Q.4 Q.20
n (%) n (%)
S1. Estresse social Nem um pouco/ um pouco 4 (40) 4 (40)
Mais ou menos 5 (50) 0
Muito/Bastante 1(10) 6 (60)
S2. Adeséo Nem um pouco/ um pouco 4 (40) 3 (30)
Mais ou menos 3 (30) 1(10)
Muito/Bastante 3 (30) 6 (60)
S3. Relacionamento com Nem um pouco/ um pouco 5 (50) 2 (20)
0s pais Mais ou menos 4 (40) 3 (30)
Muito/Bastante 1(10) 5 (50)
Média das opgdes 1.66 5,66
(%)* (16,66) (56,66)

Nota: *Média das opgdes “muito/bastante”; Q = nimero da questéo da escala.

As alternativas “nem um pouco” e “um pouco” foram somadas, assim como as

respostas “muito” e “bastante”, para processar as respostas de percep¢ado de ameacga
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as necessidades basicas de Competéncia, Relacionamento e Autonomia, diante das
trés situagbes estressoras (Tabela 18).

Tabela 18: Avaliacdo de ameaca as necessidades basicas de Competéncia, Relacionamento e
Autonomia, em relacéo as situagdes estressoras por adolescentes com diabetes (N = 10)

Situagoes Respostas Avaliagao de ameacga as necessidades
estressoras
Competéncia Relacionamento Autonomia
Q.3 Q.6 Q.7
n (%) n (%) n (%)
S1. Estresse Nem um pouco/ um pouco 3 (30) 2 (20) 3 (30)
social Mais ou menos 7 (70) 0 3 (30)
Muito/Bastante 0 8 (80) 4 (40)
S2. Adesao Nem um pouco/ um pouco 3 (30) 0 6 (60)
Mais ou menos 7 (70) 1(10) 1(10)
Muito/Bastante 0 9 (90) 3 (30)
S3. Nem um pouco/ um pouco 2 (20) 0 5 (50)
Relacionamento Mais ou menos 6 (60) 2 (20) 1(10)
com os pais Muito/Bastante 2 (20) 8 (80) 4 (40)
Média das 0,66 8,33 3,66
opgdes (%)* (6,66) (83,33) (36,66)

Nota:* Média das opgbes “muito/bastante”; Q = nimero da questéo da escala.

Frente a questao n° 3 do Questionario de Coping: “Quéo capaz (competente)
para lidar com a situagdo vocé se sentiria?”, os adolescentes indicaram uma
percepcao de ameaga mediana a sua Competéncia nas trés situagdes S1 e S2 (70%,
cada) e S3 (60%) de respostas na alternativa “mais ou menos” (Tabela 18).

Nao houve percepgado de ameaga a necessidade de Relacionamento (Questao
n® 6: “Quanto apoiado (aceito, amado) vocé se sentiria?” nas trés situagdes (maior
frequéncia nas alternativas “muito/bastante”), em especial na S2 - adesado (90%)
(Tabela 18).

Com relagéo a necessidade de Autonomia (Questdo n° 7: “Quanto vocé acha
que poderia mudar o0 que estava acontecendo com vocé?”), os adolescentes sentiram-
se ameacgados na situagdo da adeséao (S2 — 60%) e do relacionamento com os pais
(S3 — 50%), somando-se as alternativas “muito/bastante”. A S1 (estresse social) teve
um maior percentual de repostas “muito/ bastante” (40%), indicando uma baixa

ameaca a Autonomia (Tabela 18).
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Os adolescentes relataram que lidariam com as trés situagdes estressoras,
utilizando principalmente a familia de enfrentamento de Isolamento (S1: 60%; S2:
70%; S3: 70%; M = 66,66%) (Tabela 19). Na sequéncia, utilizariam a Fuga (S1: 60%;

S2: 70%; S3: 50%; M = 60%), a Busca de Suporte (S1: 50%; S2: 70%; S3: 50%; M

56,66%), e, por fim, Resolucdo de Problemas (S1: 50%; S2: 70%; S3: 40%, M
53,33%) (Tabela 19). Todas as familias de coping citadas tém a média com percentual
acima dos 50% (Tabela 19).

As familias de enfrentamento menos utilizadas de acordo com a média das trés
situagdes foram: a Oposicdo (S1: 30%; S2: 30%; S3: 20% de escolhas “muito/
bastante”; M = 26,66%, indicativo de ameaga a Autonomia), a Delegacao (S1: 20%;
S2: 30%; S3: 50%; M = 33,33%,indicativo de ameaga ao Relacionamento), a
Autoconfianca (S1: 40%; S2: 40%; S3: 30%; M = 36,66%, indicativo de percepcéo de
desafio ao Relacionamento), a Negociagao (S1: 40%; S2: 40%; S3: 30%; M = 36,66%,
indicativo de desafio a Autonomia) e o Desamparo (S1: 30%; S2: 50%; S3: 30%; M =
36,66%, indicativo de percepcao de ameaca a Competéncia) (Tabela 19).

Levando-se em consideracdo a média das respostas “muito/bastante”, observa-
se que as situagbes S1 (estresse social) e S2 (adesao) foram mais avaliadas como
desafio (M = 48,33% e 53,33%, respectivamente). J& a S3 (relacionamento com os

pais) foi mais avaliada como ameaca, de acordo com a média (M = 45%) (Tabela 19).
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Tabela 19: Frequéncia, percentual e média das 12 familias de enfrentamento do diabetes por
adolescentes, em relagdo as trés situagdes estressoras (N= 10)

Necessidades Familias de Respostas Situacoes estressoras
Enfrentamento
S1 S2 S3
(estresse (adesao) (relacionamento Média
social) com os pais)
n (%) n (%) n (%) (%)
Avaliacdo como
desafio
Autoconfianga Nem um pouco/ um pouco 3(30) 3(30) 2 (20)
Mais ou menos 3(30) 3(30) 5 (50)
Muito/Bastante 4 (40) 4 (40) 3(30) 3,66
Relacionamento (36,66)
Busca de suporte Nem um pouco/ um pouco 2 (20) 1(10) 0
Mais ou menos 3(30) 2 (20) 5 (50)
Muito/Bastante 5 (50) 7 (70) 5 (50) 5,66
(56,66)
Resolucgéo de Nem um pouco/ um pouco 1(10) 1(10) 3(30)
problemas Mais ou menos 4 (40) 2 (20) 3(30)
Muito/Bastante 5 (50) 7 (70) 4 (40) 5,33
Competéncia (53,33)
Busca de informagdo  Nem um pouco/ um pouco 2 (20) 1(10) 1(10)
Mais ou menos 2 (20) 3(30) 7 (70)
Muito/Bastante 6 (60) 6 (60) 2 (20) 4,66
(46,66)
Acomodacéo Nem um pouco/ um pouco 4 (40) 3(30) 2 (20)
Mais ou menos 1(10) 3(30) 4 (40)
Muito/Bastante 5(50) 4 (40) 4 (40) 4,33
Autonomia (43,33)
Negociagédo Nem um pouco/ um pouco 4 (40) 1(10) 5 (50)
Mais ou menos 2 (20) 5 (50) 2 (20)
Muito/Bastante 4 (40) 4 (40) 3(30) 3,66
(36,66)
Média (%) 4,83 5,3 3,5 4,54
(48,33) (53,33) (35) (45,44)
Avaliacdo como
ameaca
Delegacéo Nem um pouco/ um pouco 7 (70) 5 (50) 4 (40)
Mais ou menos 1(10) 2 (20) 1(10)
Muito/Bastante 2 (20) 3 (30) 5 (50) 3,33
Relacionamento (33,33)
Isolamento Nem um pouco/ um pouco 4 (40) 3 (30) 2 (20)
Mais ou menos 0 0 1(10)
Muito/Bastante 6 (60) 7 (70) 7 (70) 6,66
(66,66)
Desamparo Nem um pouco/ um pouco 3(30) 5 (50) 3(30)
Mais ou menos 4 (40) 0 4 (40)
Muito/Bastante 3 (30) 5(50) 3 (30) 3,66
Competéncia (36,66)
Fuga Nem um pouco/ um pouco 3 (30) 3 (30) 4 (40)
Mais ou menos 1(10) 0 1(10)
Muito/Bastante 6 (60) 7 (70) 5 (50) 6
(60)
Submissao Nem um pouco/ um pouco 4 (40) 5 (50) 5 (50)
Mais ou menos 1(10) 2 (20) 0
Muito/Bastante 5 (50) 3 (30) 5 (50) 4,33
Autonomia (43,33)
Oposigao Nem um pouco/ um pouco 6 (60) 4 (40) 2 (20)
Mais ou menos 1(10) 3 (30) 6 (60)
Muito/Bastante 3 (30) 3 (30) 2 (20) 2,66
(26,66)
Média (%)* 4,16 4,66 4,5 4,44
(41,66) (46,66) (45) (44,44)

Nota: *Média das opgdes “muito/bastante”.

Entretanto, algumas familias de enfrentamento apresentaram diferengcas em

relagdo a situagdo, tendo sido considerado as escolhas “muito/ bastante” por, pelo

menos, 50% dos participantes: (Tabela 19)
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a) S1 (estresse social) — apresentou as seguintes familias de enfrentamento com
maior frequéncia: Busca de informagéo (60%), Isolamento (60%), Fuga (60%),
Busca de suporte (50%), Resolugdo de problemas (50%), Acomodacao (50%)
e Submissao (50%), relacionando-se as necessidades de Competéncia,
Relacionamento e Autonomia;

b) S2 (adeséo) - Busca de suporte (70%), Resolugdo de problemas (70%),
Isolamento (70%), Fuga (70%), Busca de informacédo (60%) e Desamparo
(50%), ou seja, a maioria relacionada a necessidade de Competéncia;

c) S3 (relacionamento com os pais) — Isolamento (70%), Busca de suporte (50%),
Delegacéo (50%), Fuga (50%) e Submissao (50%), sendo as trés primeiras
relacionadas a necessidade de Relacionamento, percebendo a situagdo como
ameaca.

Apesar das situagbes S1 e S2 terem sido avaliadas mais como desafio, a
familia de enfrentamento mais utilizada nas trés situagcbes foi a de Isolamento (M =
66,66%), indicativo de percepcdo de ameaca ao Relacionamento. Mesmo
apresentando familias de enfrentamento menos adaptativas nas trés situagdes, houve
predominancia de familias adaptativas nas duas primeiras situa¢des (estressor social
e adesao): Busca de suporte (desafio ao Relacionamento), Resolugdo de problemas e
Busca de informacao (desafio a necessidade de Competéncia).

E importante ressaltar, que, mesmo a situacdo S3 sendo avaliada como
ameaca, uma estratégia frequente foi a busca de Suporte, também predominante nas
outras duas situacdes. Este dado esta em concordancia com resultados apresentados
no RSQ, em que os adolescentes buscam os pais como suporte para expressao e
regulacdo emocional.

A Tabela 20 apresenta a classificagdo dada por cada adolescente com
diabetes das respostas nas 12 familias de coping do diabetes.

Verificou-se que, com relacdo a necessidade de Relacionamento, os
adolescentes mais jovens (A2, A3 e A4) utilizaram mais EE de Delegagao, enquanto
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que, nos mais velhos (A7, A8 e A9), predominou a EE Busca de Suporte. No que diz
respeito a necessidade de Competéncia, houve predominio das EE de Solucédo de
Problemas, Busca de Informagdes, Desamparo e Fuga nos adolescentes mais velhos.
Por fim, em relagcdo a necessidade de Autonomia, as EE mais utilizadas foram
Acomodagido e Negociagdo, havendo maior equilibrio entre os adolescentes mais
velhos e 0os mais jovens.

Resumidamente, os adolescentes lidavam com o diabetes mellitus tipo 1 com
EE tanto de respostas do Engajamento Involuntario (principalmente excitagdo
emocional e ruminag¢ao), como do Engajamento de Controle Secundario (pensamento
positivo, aceitacao, distragdo e reestruturagédo cognitiva), pelo RSQ-D-Ped. Apesar de
avaliarem os estressores mais como desafio do que ameaga, apresentaram de EE de
Busca de suporte, Isolamento e Delegagdo (relativos a necessidade de
Relacionamento), Busca de informacao, Resolugcado de problemas, Fuga e Desamparo

(Relativos a necessidade de Competéncia).
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Tabela 20: Classificagdo das respostas nas 12 familias de enfrentamento do diabetes de cada adolescente com diabetes mellitus tipol (N = 10)

Escala de Coping do Diabetes

Relacionamento Competéncia Autonomia
Participantes Género Idade
Desafio Ameaca Desafio Ameaca Desafio Ameaca
Autocon Busca Delega Isola Solugao Busca Desam Fuga Acomo Negocia Submis Oposi
fianga Suporte Cao mento Proble Informa paro dagao cao sao cao
mas Cao
A1 M 12 8 8 4 4 5 6 3 3 6 4 4 3
A2 F 12 9 10 12 8 13 8 11 9 10 10 5 8
A3 F 13 10 12 12 13 9 9 8 9 7 10 7 11
A4 M 13 12 12 10 6 7 13 6 9 13 11 3 3
A5 F 14 9 8 5 12 10 10 7 8 7 8 12 10
A6 M 14 8 8 6 12 10 10 10 13 6 7 11 7
A7 M 15 12 14 6 12 12 13 12 13 13 9 12 10
A8 M 15 11 15 3 15 14 12 15 15 9 14 15 12
A9 F 15 8 13 6 5 13 13 7 6 15 11 3 6
A10 F 15 10 11 5 13 11 10 10 14 14 7 11 8

Nota: Dado bruto do instrumento, a partir das respostas dos adolescentes.
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3.4. Analises inferenciais

Com o objetivo de compreender a fungédo dos estressores e das estratégias de
enfrentamento relacionadas aos comportamentos de autocuidado (adesio), os
resultados das correlagdes serdo apresentados na seguinte sequéncia: estressores
correlacionados a idade, tempo de diagndstico e as estratégias de enfrentamento, o
coping adaptativo e mal adaptativo relacionado aos estressores e respostas
involuntarias do diabetes e o0s estressores e o coping relacionados aos
comportamentos de autocuidado (adesao)

Foram descritos apenas os resultados que apresentaram correlagdes
significativas. (No APENDICE M, as Tabelas 44m, 45m e 46m apresentam as
correlagcbes entre todas as variaveis).

3.4.1. Andlises inferenciais das relagoes entre estressores do diabetes, coping e
adesao respostas involuntarias ligadas ao diabetes

Com o objetivo de verificar se a idade, o tempo de diagndstico, o coping e as
respostas involuntarias do diabetes estdo correlacionadas com as dimensdes de
estresse do diabetes, foi realizado o Teste de Sperman (p < 0,05; p < 0,001) entre estas
variaveis (Tabela 21).

Verificou-se que a subescala de estresse do QSD-R que apresentou mais
correlacbes foi a de “Ansiedade/Depressdo”. Os resultados indicaram que os
adolescentes mais velhos apresentam mais estresse nesta categoria. Além disso,
parece que O coping mal adaptativo foi responsavel por aumentar esta fonte de
estresse, ou seja, quanto maior o coping de Desengajamento (r = 0,708), com
pensamentos fantasiosos (r = 0,664), excitacdo emocional (r = 0,688), fuga (r = 0,704),
Engajamento Involuntario Pr (r = 0,697), com excitagdo emocional Pr (r = 0,654), fuga
Pr (r = 0,721) e menos estratégias adaptativas e coping de Engajamento de Controle
Secundario Pr (r = -0,636), maior a dimensao do estresse “ansiedade/depressao” e

vice-versa (Tabela 21).
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Tabela 21: Correlacdes significativas entre os estressores e coping do diabetes por adolescentes com diabetes mellitus tipol (N = 10)

Estresse face ao Diabetes ‘

. Queixas Estresseem  Ansiedade/ Estresse Relagéo Regime QSD-R
RSQ-D-Ped Variaveis somaticas contextos depressao face a médico/  terapéutico total
(*r) escolares e hipoglicemia  paciente  (tratamento)
sociais
Idade 0,357 0,436 0,796* 0,108 -0,184 0,304 0,487
Tempo de diagnéstico 0,310 0,292 -0,591 0,358 0,870* 0,196 0,203
Escore Médio 0,654* 0,176 -0,024 0,641* 0,535 0,079 0,180
Engajamento de Controle Primario Expressdo emocional (M) 0,551 0,441 0,043 0,756 0,358 0,214 0,423
Regulagédo emocional (Pr) -0,803* -0,621 -0,238 -0,152 -0,225 -0,729* -0,577
Escore proporcional (Pr) -0,644* -0,436 -0,636* -0,548 0,150 -0,583 -0,541
Engajamento de Controle Secundario  Reestruturagéo cognitiva (Pr) -0,693* -0,270 -0,501 -0,726* 0,095 -0,243 -0,334
Aceitagdo (Pr) -0,730* -0,387 -0,587 -0,573 0,116 -0,340 -0,443
Escore Médio 0,430 0,237 0,708 0,296 -0,191 0,198 0,286
Desengajamento Pensamento fantasioso (M) 0,623 0,268 0,664* 0,445 -0,246 0,197 0,314
Evitagdo (Pr) 0,595 0,566 0,458 0,481 -0,027 0,638 0,601
Escore proporcional 0,693* 0,548 0,697 0,481 -0,116 0,607 0,668*
Engajamento involuntario Pensamento intrusivo (M) 0,876* 0,752 0,412 0,380 0,295 0,587 0,697~
Pensamentos intrusivos (Pr) 0,742* 0,775* 0,171 0,128 0,286 0,662* 0,668*
Excitagdo emocional (M) 0,631 0,413 0,688* 0,436 -0,127 0,291 0,438
Excitagdo emocional (Pr) 0,570 0,396 0,654* 0,365 -0,341 0,443 0,443
Ruminagao (Pr) 0,165 0,523 0,513 -0,091 0,075 0,632* 0,571
Desengajamento involuntario Fuga (M) 0,548 0,525 0,704* 0,235 0,028 0,412 0,537
Fuga (Pr) 0,447 0,584 0,721* 0,115 -0,068 0,729 0,638*

Nota. *r significativo pelo teste de correlagdo de Spearman, ao nivel de p < 0,05
Legenda. M = Média; Pr = média proporcional.



Com a dimensao do estresse “queixas somaticas”, foi possivel verificar
resultado semelhante, ou seja, quanto maior o coping mal adaptativo — pensamento
intrusivo (r = 0,876), Engajamento Involuntario Pr (r = 0,693) e pensamentos intrusivos
Pr (r = 0,742) e quanto menor o coping adaptativo — regulagcdo emocional Pr (r = -
0,803), Engajamento de Controle Secundario Pr (r = -0,644), com reestruturacao
cognitiva Pr (r = -0,693), aceitacdo (r = -0,730), maior o estresse na dimensao de
queixas somaticas. Entretanto, esta subescala também apresentou correlagdo entre
Engajamento de Controle Primario (r = 0,654) e queixas somaticas, ou seja, quanto
maior o Engajamento de Controle Primario, maior o estresse das queixas somaticas e
vice-versa (Tabela 21).

Com relagao ao estresse do “regime terapéutico”, também foi possivel verificar
correlagdo indicativa de que, quanto maior o coping mal adaptativo e menor o coping
adaptativo: regulacdo emocional (r = -0,729), evitacao Pr (r = 0,638), ruminagao Pr (r =
0,632), pensamentos intrusivos Pr (r = 0,662) e fuga Pr (r = 0,729), maior o estresse
em relagcédo ao regime terapéutico e vice-versa (Tabela 21).

O estresse vinculado a relagao médico/paciente apresentou correlacdo apenas
com o tempo do diagnéstico, ou seja, quanto maior o tempo do diagnéstico, maior o
estresse desta dimensao (r = 0,870) e vice-versa (Tabela 21).

O estresse em contextos sociais e escolares apresentou correlagdo apenas
com os pensamentos intrusivos (tanto geral, como na média proporcional). Quanto
mais pensamentos intrusivos, maior o estresse no contexto escolar e social (r = 0,752,
geral e r = 0,775, proporcional) e vice-versa (Tabela 21).

Ja o estresse face a hipoglicemia apresentou caracteristicas diferentes.
Verificou-se que, quanto maior o Engajamento de Controle Primario (r = 0,642) e a
expressao emocional (r = 0,756), maior o estresse nesta dimensao e vice-versa. Por
outro lado, observou-se também que, quanto menor a média proporcional da
reestruturagdo cognitiva (r = -0,726), maior o estresse face a hipoglicemia e vice-
versa. Nota-se que a correlagdo entre estresse face a hipoglicemia e as respostas
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voluntarias de Engajamento de Controle Primario com escore geral apresentou relagao
diretamente proporcional, entretanto, na andlise do escore proporcional, esta
correlacao é inversamente proporcional (Tabela 21).

3.4.2. Andlise inferencial das relagoes entre frequéncia de comportamentos de
autocuidado (adesao), estressores do diabetes, coping e respostas involuntarias
ligadas ao diabetes

Para verificar as relagdes entre os estressores, coping e os comportamentos
de autocuidado, ou seja, a adesao ao tratamento desses adolescentes, foi realizado o
teste de Spearman. A Tabela 22 apresenta os resultados de correlagbes significativas
encontradas entre os comportamentos de autocuidado e o coping do diabetes pelo
RSQ-D-Ped.

Os dados indicaram correlagdes significativas (Teste de Correlagdo de
Sperman, p < 0,05) entre Engajamento de Controle Secundario (r = 0,742), Aceitagao
(r = 0,795), Pensamento Fantasioso P (r = -0,675), Entorpecimento Emocional P (r = -
0,774) e Alimentacdo Geral (Tabela 22). Ou seja, quanto maior o Engajamento
Secundario e a Aceitacdo e, quanto menor a média proporcional do pensamento
fantasioso e do entorpecimento emocional, maior a adesdo ao comportamento de

autocuidado “alimentagao geral”.
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Tabela 22: Correlacdes entre coping do diabetes e comportamentos de autocuidado em adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (N=10)

QAD
Variaveis Alimentag  Alimentagdo  Atividade  Monitorame  Cuidado  Medicag&o QAD
RSQ-D-Ped (*r) 8o Geral Especifica Fisica nto de com os total
glicemia Pés
Engajamento de Controle Primario Escore Proporcional (Pr) 0,012 0,292 0,748* -0,532 0,250 -0,489 0,164
Escore Médio (M) 0,742* -0,161 0,369 0,013 0,256 0,219 0,463
Engajamento de Controle Secundario  Egcore proporcional (Pr) 0,396 -0,091 0,380 -0,356 0,670* -0,184 0,486
Aceitagéo (M) 0,795* -0,217 0,228 -0,059 0,323 0,294 0,532
Distragéo (Pr) 0,154 -0,018 0,533 -0,214 0,640* -0,387 0,170
Desengajamento Escore proporcional -0,340 0,097 -0,417 0,531 -0,420 0,298 0,012
Pensamento fantasioso (Pr) -0,675* 0,267 -0,122 0,149 -0,292 -0,216 -0,328
Escore proporcional (Pr) -0,445 0,042 -0,386 0,330 -0,560 0,082 -0,547
. . . Pensamentos intrusivos (Pr) -0,377 -0,413 -0,527 0,045 -0,256 0,012 -0,705
Engajamento involuntario ExcitagZo fisiolégical (Pr) -0,068 0,176 0,644* -0,285 0,164  -0,502 0,091
Ruminagao (Pr) 0,099 -0,297 -0,797* 0,707* -0,500 0,724* -0,109
Escore proporcional (Pr) 0,167 0,164 0,220 -0,538 0,176 -0,266 -0,255
Desengajamento involuntario Entorpecimento  emocional  -0,774* 0,030 -0,030 0,350 0,018 -0,622 -0,455

(Pr)

Nota. *p < 0,05 = significativo pelo teste de correlagdo de Spearman.

92



A Tabela 23 apresenta as correlagdes entre as respostas emocionais,
caracteristicas de identificacdo, enfrentamento e os comportamentos de autocuidado.
Para esta analise, foi utilizado o resultado total da Escala de Coping do Diabetes para
Adolescentes, ou seja, a soma das trés situagdes apresentadas aos adolescentes.

Tabela 23: Correlagdes entre as respostas emocionais, enfrentamento e comportamentos de
autocuidado em adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (N=10)

Escala de Coping do Diabetes para Adolescentes

Variaveis

N Tristeza Medo Autonomia Identificagdo  Autoconfianga
QAD
Alimentagao geral 0,293 -0,015 0,078 -0,166 -0,142
Alimentagao especifica -0,486 -0,420 -0,340 -0,503 0,419
Atividade fisica -0,437 -0,637 -0,596 -0,454 0,633*
Monitoramento de 0,789* 0,645* 0,888* 0,770* -0,298
glicemia
Cuidado com os pés -0,189 -0,480 -0,344 -0,266 0,152
Medicagao 0,686* 0,583 0,731* 0,445 -0,526
QAD total 0,000 -0,247 0,083 -0,129 0,145

Nota. *p < 0,05 = significativo pelo teste de correlagdo de Spearman.

Foi possivel verificar diferenca significativa (Teste de Correlagédo de Sperman, p
< 0,05) principalmente relacionada ao comportamento de monitoramento da glicemia
com as seguintes variaveis da Escala de Coping do Diabetes: sentimentos de Tristeza
(r=0,798) e Medo (r = 0,645), necessidade de Autonomia (r = 0,888) e Caracteristica
de Identificagdo com o personagem das histérias (r = 0,770). Ou seja, quanto maior a
necessidade de monitorar a glicemia, maior o sentimento de tristeza e medo, e a
necessidade de Autonomia. Este comportamento de autocuidado foi o que os
adolescentes mais se identificaram na Escala de Coping do Diabetes.

O comportamento de autocuidado “Atividade Fisica” apresentou correlacéo
com o sentimento Medo (r = -0,637) e a Autoconfianga (r = 0,633). Isso quer dizer que,
quanto menor o medo e maior a autoconfianga, maior a adesdo a realizagdo de
atividade fisica e vice-versa (Tabela 22).

O Uso de Medicagao também apresentou correlagao com a resposta emocional

de Tristeza (r = 0,686) e Autonomia (r = 0,731). Quanto maior a adesdo ao
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medicamento, maior a tristeza e a necessidade de Autonomia e vice-versa (Tabela
23).

A andlise entre os comportamentos de autocuidado e o coping adaptativo e
mal- adaptativo do diabetes n&o evidenciou correlagdes significativas.

Outra analise verificou as relacbes entre os comportamentos de autocuidado e
as dimensdes do QSD-R (estressores ligados ao diabetes). Observou-se apenas uma
diferenca significativa entre as variaveis: Regime Terapéutico (r = -0,720) e Atividade
Fisica, mostrando que, quanto menor o estresse em relagdo ao regime terapéutico,
maior € a adesao ao comportamento de autocuidado de atividade fisica, e vice-versa.

Um resumo das associagdes entre as variaveis estudadas pode ser observado
na Tabela 24.

Tabela 24: Resumo das associa¢cdes entre 0s estressores, 0 coping e 0s comportamentos de
autocuidado

Associagdes |

Adesao (comportamentos

Estressores (QSD-R) Coping de autocuidado)

Queixas Somaticas (+) Engajamento de Controle Primario
(-) Regulagdo Emocional
(-) Engajamento de  Controle
Secundario
-) Aceitagao
+) Engajamento Involuntario

(
(
(+) Pensamento Intrusivo
(

Estresse em contextos escolares (+) Pensamento Intrusivo

€ sociais

Ansiedade/Depressao (+) Idade
(-) Engajamento de Controle
Secundario

(+) Desengajamento voluntario
+) Pensamento Fantasioso

+) Engajamento Involuntario
+) Excitagdo Emocional

Estresse face a Hipoglicemia +) Engajamento de Controle Primario
+) Expresséo Emocional

-) Reestruturagéo Cognitiva

(
(
(
(+) Fuga
(
(
(
(

Relagao Médico/Paciente +) Tempo de diagnéstico

Regime Terapéutico (tratamento) (-) Regulagdo Emocional (-) Atividade Fisica
+) Evitagcéo
+) Pensamentos Intrusivos

+) Ruminacéao

QSD-R Total +) Engajamento Involuntario

+) Pensamento Intrusivo

(
(
(
(
(+) Fuga
(
(
(
(

Média dos Estressores RSQ-D-
Ped

+) Competéncia T

Nota: (+) relagdo direta; (-) relagao inversa
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Levando-se em consideragado a proposicao de que o coping funcionaria como
mediador entre os eventos estressantes e o processo de adesdo, so foi possivel
identificar esta fungdo relacionada ao comportamento de autocuidado “Atividade
Fisica”. Entretanto, nesta amostra, em funcdo da pequena quantidade de
participantes, esta analise necessita ser realizada individualmente. A descricao de dois
casos mostra como essas variaveis se apresentam para um adolescente com menor
controle (A2) e com maior controle da doencga (A8).

3.5. Descricao de Casos

De acordo com as analises estatisticas realizadas, verificaram-se diferengas
significativas entre as variaveis género e idade. Dessa forma, optou-se pela
apresentacdo de dois casos, utilizando-se como um dos critérios de escolha, um
adolescente mais novo e um adolescente mais velho. Entre os adolescentes mais
novos (12 anos) a adolescente A2 é a que apresentou, na média, maior escore na
maioria dos instrumentos utilizados, sendo definido o género feminino para a
adolescente com menor idade. Assim, o adolescente mais velho (15 anos) foi
escolhido entre os do sexo masculino. Porém, como a adolescente A2 apresentou
baixo escore de adesdo, a escolha do adolescente mais velho ficou entre os
adolescentes do sexo masculino com maior escore de adesdo, sendo dessa forma,
escolhido o adolescente A8.

3.5.1. A2 (nome ficticio — Helena) — Estressores, Enfrentamento e Adesdo ao
tratamento de adolescente com Diabetes Mellitus tipo 1 no inicio da
Adolescéncia (12 anos) — baixa adesao ao tratamento

Helena — adolescente do género feminino, com 12 anos de idade, cursando a
82 série do Ensino Fundamental II, catélica, com nivel sécio econémico incluido na
classe média (C1 — média renda bruta R$ 1865), tendo como principal cuidadora sua
mae que era casada e tinha nivel de escolaridade Fundamental I completo. A
adolescente ndo usava bomba de insulina e tinha o diagnéstico do diabetes ha 5 anos,
na época da coleta dos dados.
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Os principais estressores relatados por Helena foram o Estresse Face a
Hipoglicemia (21), seguido de Regime Terapéutico (19), Queixas Somaticas (15),
Estresse em Contextos Escolares e Sociais (13), Relagdo médico/paciente (6) e
Ansiedade/depressao (2). A Tabela 25 apresenta alguns itens da escala QSD-R
assinalados pela adolescente, referentes a cada estressor.

Tabela 25: Exemplos de situagfes referentes a cada estressor do diabetes mellitus tipo 1
assinalados por A2 (Helena) com baixa adeséo ao tratamento

Estressores Itens do QSD-R

Estresse Face a Hipoglicemia “Muitas vezes reparo muito tarde que estou com
hipoglicemia”
“Sinto-me culpada quando ndo cumpro a dieta”
“Fico irritada ou nervosa quando estou com
hipoglicemia”

Regime Terapéutico “Nao posso comer os alimentos de que mais
gosto”
“Devido a diabetes, preciso planejar com cuidado
meu tempo livre”
“As vezes penso que vou ter problemas no futuro”

Queixas Somaticas “Sinto-me fraca, sem forga”
“Por vezes, doi-me o corpo por causa do diabetes”
“Tenho muitas vezes sede”

Estresse em Contextos Escolares e Sociais “A minha aprendizagem escolar ndo é tdo boa
como poderia ser, devido ao diabetes”
“E dificil falar sobre a minha alimentagéo em festas
ou restaurantes”

Relagao médico/paciente “Nao estou suficientemente informada sobre o
diabetes”
“Os médicos ddo-me pouca atengdo”
Ansiedade/Depressao ‘Quando penso que vou ficar s6, em casa, fico
assustada”

“Transpiro demais”

Além destes, outros estressores foram citados pela adolescente durante a
aplicagcdo do RSQ-D-Ped. Ela relatou que “lidar com os cuidados do diabetes (por
exemplo, prestar atengao ao que come, medir glicemia, levar o kit para onde for)’
também era uma fonte de estresse. Indicou também: “sentimento de culpa ou
chateagao por causa dos ‘resultados ruins’, “davidas sobre contar as pessoas sobre o
diabetes e como fazé-lo”, “pais lembrando constantemente para ter mais cuidado”, “ver
minha familia preocupando-se comigo” e “professores/instrutores/enfermeiros na
escola ndo compreendem o diabetes”.

Helena apresentou, principalmente, respostas de Engajamento Involuntario (M

= 0,285) como resposta aos eventos estressores. Neste tipo de engajamento, as

estratégias de ruminacado, os pensamentos intrusivos e a excitagdo emocional foram
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os mais identificados. Contudo, também apresentou respostas de Engajamento de
Controle Secundario (Pr = 0,220), principalmente, o pensamento positivo e a
aceitacdo; Desengajamento Involuntario (Pr = 0,179), especialmente, o
entorpecimento emocional; Engajamento de Controle Primario (Pr = 0,163), com maior
média para resolugdo de problemas e, por fim, respostas de Desengajamento
Voluntario (Pr = 0,154), com EE de pensamento fantasioso.

Tabela 26: Exemplos de EE de enfrentamento do diabetes mellitus tipol por A2 (Helena) com
baixa ades&o ao tratamento

“Quando passo por problemas com
Ruminagao o diabetes, ndo paro de pensar
sobre o que fiz ou falei”

“Nao consigo parar de pensar no
Engajamento Involuntario Pensamentos Intrusivos | passado, nem com o que podera
acontecer no futuro”

“Minha cabega fica a mil quando
Excitacdo Emocional estou passando por dificuldades em
relagédo ao diabetes”

Pensamento Positivo Eu digo para mim que tudo ficara

. bem”
Engajamento de Controle p — =
. Eu cheguei a conclusdo que
Secundario T - ; .
Aceitacao preciso conviver com as coisas do

jeito que elas sdo”

“Quando encaro os problemas do
Entorpecimento diabetes, ndo consigo sentir nada. E

Emocional como se eu nao tivesse sentimentos
em relagéo a isso”

Desengajamento Involuntario

“‘Eu tento pensar em maneiras

Engajamento de Controle Resoluc¢ao de Problemas | diferentes para mudar ou consertar

Primario . = »
a situacao
‘A maneira de eu lidar com os
. - . roblemas do meu diabetes ¢é
Desengajamento Voluntario Pensamento Fantasioso | P

desejando que ele sumisse e que
tudo pudesse se resolver’

A principal reagao emocional apresentada por ela foi Raiva (M = 10), seguida
de tristeza e medo, (ambas com M = 9), na Escala de Coping (Tabela 27).

De acordo com o RSQ-D-Ped, a adolescente apresentou percepcédo de
ameaca as necessidades de Relacionamento e Autonomia e percepgdo maior de

desafio a necessidade de Competéncia (Tabela 27).
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Tabela 27: Respostas emocionais, necessidades basicas e EE do diabetes mellitus tipo 1 da
A2 (Helena) com baixa adeséo ao tratamento

Participantes

A2
Escala de Coping do Diabetes Género F
Idade 12
Tristeza 9
Reagdes Emocionais Medo 9
Raiva 10
Autoconfianga 9

Desafio ¢
Relacionamento Busca de Suporte 10
Delegacao 12
Ameaca Isolamento 8
Solugao Problemas 13
- Desafio Busca Informacso 8

Competéncia
Desamparo 11
Ameaca Fuga 9
Acomodagao 10
Ameaca iac3

Autonomia s Negocllagao 10
Submisséo 5
Desafio Oposigéo 8

As EE mais frequentes, considerando cada necessidade basica, foram:
Solugdo de Problemas (percepcdo de desafio a necessidade de Competéncia),
Delegacéo (percepgcdo de ameacga a necessidade de Relacionamento) e Desamparo
(percepcao de ameaca a necessidade de Competéncia) (Tabela 27).

Partindo do critério de que para ser considerada uma adolescente com boa
adesdo ao tratamento ela deveria ter apresentado escore igual ou maior que 75 no
QAD, Helena, na avaliacao global dos comportamentos (escore = 38), apresentou
baixa adesao ao tratamento.

Assim como a maioria dos adolescentes, os comportamentos de autocuidado
em que ela apresentou boa aderéncia foram: “monitorizagao da glicemia” e “uso da
medicacao”. Por outro lado, o “cuidado com os pés” e a “atividade fisica”, foram os

comportamentos com mais baixa adesao (Tabela 28).
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Tabela 28: Escore dos comportamentos de autocuidado do diabetes mellitus tipo 1 de A2
(Helena) com baixa adesédo ao tratamento

Seguir dieta saudavel

1. Alimentagao Geral Seguir orientacdo alimentar dada por profissional

Comeu 5 ou mais porgdes de frutas e/ou vegetais
Comeu alimentos ricos em gordura
Comeu doces

2. Alimentagao Especifica

Realizou atividade fisica durante pelo menos 30
minutos
Praticou algum tipo de exercicio fisico especifico

3. Atividade Fisica

Avaliou o agucar no sangue
4. Monitorizagdo da Glicemia Avaliou o agucar no sangue o nimero de vezes
recomendado

Examinou os seus pés
Examinou dentro dos sapatos antes de calga-los
Secou 0s espagos entre os dedos

5. Cuidado com os pés

Tomou seus medicamentos

Tomou suas injegbes de insulina, como
recomendado

Tomou numero indicado de comprimidos

6. Medicacao

8_\ 0 Ol N N, N W W w

QAD Total

Resumidamente, A2 - Helena apresentou estressores mais vinculados ao
cuidado da glicemia, reagindo com um maior niumero de estratégias de enfrentamento
mal adaptativas, a partir de uma percep¢do de ameaca as necessidades basicas de
Relacionamento e Autonomia, delegando a maior responsabilidade de cuidado a
terceiros, como o0 monitoramento da glicemia e a administragao da insulina/medicacéo.
Possivelmente, esta forma de enfrentamento esteja influenciando a baixa adesdo ao
tratamento.

3.5.2. A8 (nome ficticio — Henrique) — Estressores, Enfrentamento e Adesio ao
tratamento de adolescente com Diabetes Mellitus tipo 1 na Adolescéncia
Mediana (15 anos) — alta adesao ao tratamento

A8 - Henrique — adolescente do género masculino, com 15 anos de idade,
cursando o 2° ano do Ensino Médio, evangélico, com nivel s6cio econdmico incluido
na classe baixa (D — média renda bruta R$ 895), tendo como principal cuidadora sua
avo que era viuva e tinha nivel de escolaridade de 8% Série do Ensino Fundamental |l.
O adolescente usava bomba de insulina e tinha o diagnéstico do diabetes ha 4 anos.

Os principais estressores relatados por Henrique foram o Estresse Face a
Hipoglicemia (26), seguido de Queixas Somaticas (18), Estresse em Contextos

Escolares e Sociais (15), Regime Terapéutico (11), Ansiedade/depressdo (6) e
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Relacdo médico/paciente (1) e A Tabela 29 apresenta alguns itens da escala QSD-R
assinalados pela adolescente, referentes a cada estressor.

Tabela 29: Exemplos de situagfes referentes a cada estressor do diabetes mellitus tipo 1
assinalados por A8 (Henrigue), com alta adeséo ao tratamento

Estressores Itens do QSD-R

Estresse Face a Hipoglicemia “Sinto-me envergonhado quando vou ao médico
sem cumprir o tratamento”
“Sinto-me culpada quando ndo cumpro a dieta”
“Fico irritado ou nervoso quando estou com

hipoglicemia”
“Tanto estou alegre como logo fico triste ou
irritado”

Queixas Somaticas “Sinto-me fraca, sem forga”

“Por vezes, doi-me o corpo por causa do diabetes”
“Tenho muitas vezes sede”

Estresse em Contextos Escolares e Sociais “Custa-me ir para as aulas por causa da diabetes”
“Tenho problemas na escola porque falto muitas
vezes devido ao diabetes”

“Sinto-me como se fosse um deficiente”

“E dificil falar sobre a minha alimentacdo em
festas ou restaurantes”

“Sinto-me inferior aos outros”

Regime Terapéutico “Néo posso comer os alimentos de que mais
gosto”
“Devido a diabetes, preciso planejar com cuidado
meu tempo livre”
“As vezes penso que vou ter problemas no futuro”
“Nao posso comer tanto quanto me apetecia”

Ansiedade/Depressao ‘Quando penso que vou ficar s6, em casa, fico
assustado”
“Transpiro demais”
“Nao sou tao forte quanto os outros por causa do
diabetes”

Relagao médico/paciente “Os médicos ddo-me pouca atengao”

Além destes, outros estressores foram citados por A8 - Henrique durante a
aplicacao do RSQ-D-Ped. Apenas um dos estressores listados pelo instrumento foi
descrito como nao apresentado pelo adolescente. Entre os com maior intensidade
destaca-se: “Ir para a urgéncia com frequéncia e perder aula”. Ele relatou ainda que
“duvidas sobre contar as pessoas sobre o diabetes e como fazé-lo”, “pais lembrando
constantemente para ter mais cuidado”, quase sempre era vivenciado como fontes de
estresse. E com menor frequéncia, assinalou: “lidar com os cuidados do diabetes (por
exemplo, prestar atengdo ao que come, medir glicemia, levar o kit para onde for)”,
“sentimento de culpa ou chateagdao por causa dos ‘resultados ruins’™”, “ver minha

familia preocupando-se comigo”, “professores/instrutores/enfermeiros na escola nao
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compreendem o diabetes”, “pessoas perguntando sobre a bomba de
insulina/injegdes/medidor de glicemia”.

A8 - Henrique apresentou principalmente Engajamento Involuntario (M = 0,291)
como resposta aos eventos estressores. Neste tipo de engajamento, as estratégias de
excitagdo emocional, ruminagdo, os pensamentos intrusivos e excitagao fisioldgica
foram as mais identificadas. Contudo, também apresentou respostas de Engajamento
de Controle Secundario (Pr = 0,203), principalmente, a distracdo e o pensamento
positivo; Desengajamento Involuntario (Pr = 0,184), especialmente, a interferéncia
cognitiva e a paralisagdo; Engajamento de Controle Primario (Pr = 0,177), com maior
meédia para expressao emocional e, por fim, respostas de Desengajamento Voluntario
(Pr=0,146), com EE de pensamento fantasioso (Tabela 15).

Tabela 30: Exemplos de EE de enfrentamento do diabetes mellitus tipo 1 por A8 (Henrique),
com alta adeséo ao tratamento

“Minha cabega fica a mil quando
Excitagao Emocional estou passando por dificuldades em
relagédo ao diabetes”

“Quando os problemas do diabetes
surgem eu ndo paro de pensar no
porqué disto estar acontecendo
comigo”

Ruminagao

“Nao consigo parar de pensar no
Pensamentos Intrusivos | passado, nem com o que podera
acontecer no futuro”

Engajamento Involuntario

“Quando passo por problemas com
o diabetes eu consigo sentir as
consequéncias em meu corpo: meu
coragao dispara, minha respiragao
acelera, meus musculos se
enrijecem”

Excitagao fisiologica

“Penso sobre coisas felizes para
Distragao obrigar minha mente a esquecer dos
Engajamento de Controle problemas ou de como me sinto”

Secundario “Eu imagino maneiras de me divertir
Pensamento Positivo com isso, dessa forma n&o parecera
tdo ruim”

“Quando passo por uma situacoes
muito ruim em relagcdo ao diabetes,
Interferéncia cognitiva fico tao triste que ndo consigo
lembrar coisas que aconteceram ou

Desengajamento Involuntari
esengajamento Involuntario que fiz

“Quando tenho problemas com o
Paralisacao diabetes, eu n&do consigo realizar as
minhas obrigagdes”

“Eu ponho meus sentimentos para

Engajamento de Controle fora (ouvindo musica, chorando,

Expressao Emocional

Primario desenhando/pintando e  sendo
sarcastico/fazendo brincadeiras)”
‘A maneira de eu lidar com os
. - . roblemas do meu diabetes é
Desengajamento Voluntario Pensamento Fantasioso | P

desejando que ele sumisse e que
tudo pudesse se resolver”
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A principal reagao emocional apresentada por A8 - Henrique foi Raiva (M = 15),
seguida de Tristeza (M = 11) e Medo (M = 9), na Escala de Coping (Tabela 31).

De acordo com o RSQ-D-Ped, o adolescente apresentou percepcéo de
ameaca as necessidades de Relacionamento e Autonomia e percepcdo maior de
desafio a necessidade de Competéncia (Tabela 31).

Tabela 31: Respostas emocionais, necessidades basicas e EE do diabetes mellitus tipo 1 do
A8 (Henrique), com alta adeséo ao tratamento

Participantes
A8
. . Género M
Escala de Coping do Diabetes ldade 15
Raiva 15
Reagbes Emocionais Tristeza 11
Medo 9
) Autoconfianga 11
Desafio
Relacionamento Busca de Suporte 15
Delegacao 3
Ameaca Isolamento 15
Solugao Problemas 14
- Desafio Busca Informag&o 12
Competéncia

Desamparo 15
Ameaga Fuga 15
Acomodagéao 9

Ameaca iaca
Autonomia G Negocllag:ao 14
Submisséo 15
Desafio Oposicao 12

As EE mais frequentes, em cada necessidade basica, foram Busca de Suporte
e Isolamento (percepc¢ao de desafio e ameacga a necessidade de Relacionamento),
Solucdo de Problemas (percepcdo de desafio a necessidade de Competéncia) e
Desamparo e Fuga (percep¢ao maior de ameaca a necessidade de Competéncia) e
Negociagdo (percepcao de desafio a necessidade de Autonomia) e Submissdo
(percepg¢ao maior de ameaca a necessidade de Autonomia) (Tabela 31).

Partindo do critério de que, para ser considerado um adolescente com boa
adesdo ao tratamento, ele deveria ter apresentado escore igual ou maior que 75 no
QAD, Henrique, na avaliagdo global dos comportamentos (escore = 72), apresentou

alta adesao ao tratamento.
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Assim como a maioria dos adolescentes, os comportamentos de autocuidado
em que ele apresentou boa aderéncia foram: “monitorizacdo da glicemia” e “uso da
medicacao”. Diferente da maioria, esse adolescente também apresenta alto escore no
comportamento “cuidado com os pés”. Por outro lado, “atividade fisica” e “alimentagao
especifica”, foram os comportamentos com mais baixa adesao (Tabela 32).

Tabela 32: Escores dos comportamentos de autocuidado no diabetes mellitus tipo 1 do A8
(Henrigue), com alta ades&o ao tratamento

Seguir dieta saudavel

1. Alimentagao Geral Seguir orientacdo alimentar dada por profissional

Comeu 5 ou mais porgdes de frutas e/ou vegetais

Comeu alimentos ricos em gordura
Comeu doces

2. Alimentagao Especifica

Realizou atividade fisica durante pelo menos 30
minutos
Praticou algum tipo de exercicio fisico especifico

3. Atividade Fisica

Avaliou o agucar no sangue
4. Monitorizagao da Glicemia Avaliou o aglcar no sangue o numero de vezes
recomendado

Examinou os seus pés
Examinou dentro dos sapatos antes de calga-los
Secou 0s espagos entre os dedos

5. Cuidado com os pés

Tomou seus medicamentos

Tomou suas injegbes de insulina, como
recomendado

Tomou numero indicado de comprimidos

6. Medicacao

= 0 |00 0 U1l © W W [N NO O

QAD Total

~
N

Resumidamente, A8 - Henrique apresentou grande quantidade de estressores,
vinculados ao cuidado da glicemia e ao contexto social e escolar, reagindo com um
maior numero de estratégias de enfrentamento mal adaptativas, a partir de uma
percepcdo de ameaca as necessidades basicas de Competéncia e Autonomia.
Entretanto, a percepcao de desafio a necessidade de Relacionamento possivelmente
fornegca um suporte eficaz que o auxilie na boa adesao ao tratamento.

Este adolescente, segundo a avo, estava fazendo tratamento com psiquiatra
para depressao. Possivelmente, seja este o0 motivo de ja nao ter apresentado um
escore tdo elevado no estressor ansiedade/depressdo. Apesar disso, apresentou
preocupagao com a aparéncia e a competéncia: “Nao sou tao forte como os outros por
causa do diabetes”, “Sinto-me inferior aos outros”. Esta preocupacdo & comum a
adolescéncia, mas parece ganhar um impacto maior neste contexto da doenca

croénica.
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4. DISCUSSAO

O presente estudo teve por objetivo identificar e analisar as relagdes entre
estressores do diabetes mellitus tipo 1, seu enfrentamento da doenga e adesao ao
tratamento em adolescentes. Para atender a este objetivo, foram aplicados
instrumentos especificos (QAD, QSD-R, RSQ-D-Ped) e elaborada uma escala de
enfrentamento do diabetes em adolescentes (COPE-DIA) com base na Teoria
Motivacional do Coping, além de ser feita a validagdo linguistica da RSQ-D-Ped
(Connor-Smith et al., 2000).

Tradicionalmente, para entender o processo de adesdo, €& necessario
relacionar este conceito ao quanto os comportamentos de uma pessoa, como tomar
medicamentos, seguir dieta e/ou mudar seu estilo de vida correspondem as
recomendacbes descritas pelo médico (OMS, 2003). Esse delineamento, que inclui
uma amostra de conveniéncia de 10 adolescentes, com idade entre 12 e 15 anos,
decorreu da concepgao de que, no caso do diabetes, usar o controle glicémico como
uma unica medida de controle nao reflete por completo até que ponto fatores
fisiologicos e psicossociais influenciam na adesao ao tratamento (Mortensen et al.,
1998; Silverstein et al., 2005). Por esses motivos, esta pesquisa analisou, tanto o
enfrentamento dos estressores da doengca em geral, pelo RSQ-D-Ped, quanto o
enfrentamento de situagbes estressoras mais especificas para adolescentes, pela
Escala de Enfrentamento do Diabetes, especialmente elaborada para este estudo.

No caso da adolescéncia, que € periodo de inumeras transformagbes, pouco
se sabe sobre a adaptacao e os processos de transicdo que ocorrem entre uma maior
€ uma menor adesdo, ou seja, a forma como os individuos integram o regime
terapéutico em suas vidas (Kakleas et al., 2009). Por outro lado, sabe-se que as
intervencdes voltadas a promogao da adesao podem efetivamente aumentar a adesao
ao tratamento e levar a melhores resultados de saude (Ahna et al. 2014; Dean et al,

2010;. Graves et al., 2010; Kahana et al., 2008).
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Alguns autores consideram que, na adolescéncia, as taxas de néo adesao sao
maiores comparadas com as taxas dos adultos (Anderson et al., 2009; Kapoff, 2010).
E um periodo critico para os pacientes com DM1, havendo piora na adesdo ao
tratamento e no controle metabdlico (Lannotti et al., 2006). Metade dos adolescentes
do presente estudo apresentou baixa adesao aos comportamentos de autocuidado
indicados pelos profissionais de saude, confirmando a literatura (Epstein & Cluss,
1982; Jefferies et al., 2004; Jordan & O’Grady, 1982; Murphy et al., 2006; Silva, 2011).
A outra metade, apesar de um escore maior de adesdo, também n&o atingiu a
frequéncia média de cinco dias de controle de comportamentos, considerada como
indicativo de uma boa adesao (Ferreira et al., 2014). De acordo com Anderson et al.
(1999) e Sparud-Lundin et al. (2009), os adolescentes, enquanto grupo, apresentam
um pior controle glicémico que os outros grupos, além de apresentarem,
frequentemente, pouca aderéncia aos cuidados essenciais, desencadeando baixa
adesao nesse periodo (Palmer, 2004).

Colaboram para a ndo adesao ao tratamento a baixa escolaridade e a falta de
conhecimento no manejo da doenca, tornando-se fatores importantes em virtude da
complexidade terapéutica, o que também dificulta a abordagem dos profissionais
(SBD, 2005). Esta constatacao é coerente com os dados encontrados neste estudo,
em que se observou uma baixa escolaridade das maes e pouco conhecimento da
familia em relacdo ao tratamento. Assim, fatores familiares e as questées econdmicas,
além das caracteristicas psicoldgicas, podem influenciar o controle glicEmico
(Kaufman et al.,1999; Kim et al., 2012; Rovet & Ehrlich, 1988; Songer et al., 1997;).

Considerando o tempo médio de cinco dias para avaliar uma boa adesao, os
comportamentos adequados que os adolescentes apresentaram foram a
“monitorizacdo da glicemia” e o “uso de medicacao (insulina e/ou comprimidos)”,
diferentemente dos resultados encontrados no estudo de Chilton e Pires-Yfantouda
(2015). Nesse ultimo estudo, os adolescentes apresentaram boa aderéncia ao
comportamento de uso de medicacdo, mas baixa adesdo ao comportamento de
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automonitoramento da glicemia. E importante ressaltar, que, no presente trabalho,
encontrou-se correlagbes entre o monitoramento da glicose e o uso de medicacgao.
Esse monitoramento da glicemia foi acompanhado de reagbes emocionais de tristeza
e medo, e maior busca de autonomia.

Fazer “atividade fisica” foi relatado pelos adolescentes como um
comportamento de autocuidado realizado com frequéncia moderada. Essa atividade
poderia ser incentivada, pois observou-se neste estudo uma correlagao positiva entre
fazer exercicios fisicos e lidar com a doengca com autoconfianca. Este € um bom
indicativo para a promocao de agdes ligadas a adeséo ao tratamento.

Outro comportamento de autocuidado relatado pelos adolescentes como
ocorrendo de forma moderada foi o “cuidado com os pés”. Entretanto, este cuidado
nao acarreta tanto prejuizo na adolescéncia, uma vez que este tipo de diabetes
acomete menos problemas aos pés em comparagdo ao diabetes mellitus tipo 2
(Bangstad et al., 2009; Peyrot et al., 2005). Contudo, ter esse cuidado bem
estabelecido no repertério comportamental, diminui riscos de complicagdes futuras na
idade adulta.

A média geral da escala de adeséo (M = 55) foi carregada pelos resultados das
subescalas de “alimentacao geral” e “especifica”, que se correlacionaram. Lidar com a
doengca com EE de aceitacdo relacionou-se também com a adesdo, por meio da
alimentacao, ou seja, aceitando a situagdo os adolescentes se alimentam de forma
mais adequada, apresentando maior adesao a este comportamento de autocuidado,
por conseguinte. Esse resultado é coerente com a pesquisa realizada por Chilton e
Pires-Yfantouda (2015), em que os adolescentes que demonstraram maior aceitacido
da doencga conseguiram promover melhor adaptagao ao regime de tratamento.

O tempo de diagndstico da doenga nao se relacionou com nenhuma variavel
deste estudo, diferentemente do que foi descrito por Chilton e Pires-Yfantouda (2015).
Nesse estudo, os adolescentes conseguiam dar uma melhor continuidade ao
tratamento quando apresentavam mais tempo de convivéncia com a doenga. No
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presente trabalho, pdde-se considerar que a forma de lidar com a doenca e a adesao
ao tratamento sdo as mesmas, independentemente do tempo de convivéncia com o
problema. Entretanto, esta hipdtese precisa ser reavaliada em uma amostra maior de
adolescentes com DM.

O principal estressor relacionado ao cuidado do diabetes avaliados pelo QSD-R
(Pereira & Almeida, 2004), para os adolescentes deste estudo, foi o Estresse Face a
Hipoglicemia. O sentimento de culpa em relagdo ao ndo cumprimento da dieta e das
orientacbes feitas pela equipe de saude, associado a cobranga dos pais, acabam por
gerar sentimentos de ansiedade/depressdo, principalmente nos adolescentes mais
velhos, possivelmente por buscarem maior autonomia e, consequentemente,
assumirem maior responsabilidade pelo seu tratamento. Outros estressores
identificados foram o Regime Terapéutico e as Queixas Somaticas. Herschbach et al.
(1997), utilizando também o QSD-R em 1.930 individuos com DM insulino-dependente
e nao insulino-dependente, evidenciaram que pacientes com complicagdes crbénicas
do DM apresentavam valores de estresse mais elevados do que aqueles sem
complicacbes.

Identificar o estresse & importante, pois o estresse face ao diabetes ativa as
estratégias de enfrentamento para lidar com as exigéncias do tratamento (Bryon,
1998), e surge como um dos principais fatores determinantes da adesao e do controle
glicemico (Almeida et al., 2012). E um desafio importante que, se vencido, fortalece a
pessoa, mas quando as EE falham, pode causar doenca (Aldwin, 2009; Queirds, 2003,
Lipp, 2000).

O estresse em contextos sociais e escolares foi considerado baixo por esta
amostra. Entretanto, na analise de casos individuais, assim como no estudo de Chilton
e Pires-Yfantouda (2015), pdde-se perceber que este estressor estava presente nos
dados do adolescente mais velho (A8), com destaque para itens como: “ter duvidas
sobre contar as pessoas sobre o diabetes” e “ter pessoas perguntando sobre bomba
de insulinal/inje¢cdes/medidor de glicose”. O adolescente descrito nos Resultados (A8)
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também demonstrou preocupacéo ligado a aparéncia e competéncia, com itens como:
“Nao sou tao forte como os outros por causa do diabetes” e “Sinto-me inferior aos
outros”. Para o enfrentamento dessas situagdes, ele apresentou, tanto estratégias
adaptativas (distragdo, pensamento positivo e expressdo emocional), quanto mal
adaptativas, como: excitagdo emocional, ruminacdo, pensamentos intrusivos,
excitagao fisiolégica, interferéncia cognitiva, paralisacdo e pensamento fantasioso.
Esta diversidade de respostas de estresse e de estratégias de enfrentamento pode
estar associada a oscilacdo de humor muito comum a adolescéncia. Além disso, a
relacdo entre estresse psicolégico e diabetes demonstra ser complexa, pois 0 quadro
clinico e o estresse podem se influenciar mutuamente. O adolescente pode vivenciar
sentimentos de incapacidade ou de desmotivagdo para o tratamento e controle da
doencga, diminuindo as atividades fisicas, nao realizando a dieta adequadamente, nao
fazendo uso adequado de medicagao ou ainda, nao efetuando o controle de glicemia
como o recomendado (Lloyd et al., 2005; Samuel-Hodge et al., 2000).

Por outro lado, pdde-se perceber que os adolescentes mais velhos foram os
que apresentaram maior escore de adesao ao tratamento. Sabe-se que a autonomia é
uma necessidade basica essencial para que o adolescente possa assumir a
responsabilidade das exigéncias do seu tratamento. Contudo, o desenvolvimento da
autonomia s6 sera possivel mediante um suporte social adequado. No contexto de
doengas crénicas como o DM1, pesquisas sobre suporte social tém contribuido para a
compreensdao da natureza multidimensional do tema e reconhecimento do seu
impacto. Os estudos tém enfatizado a importancia do suporte social na vida dos
adolescentes, ressaltando o apoio da familia (Barakat et al., 2006; Jaser & Grey, 2007;
Novato & Grossi, 2011), da equipe de saude e de amigos (Huus & Enskar, 2007;
Karloss et al., 2008; Llergo & Araiza, 2009; Olsson et al., 2005) para o ajustamento
psicossocial do adolescente e melhora do controle metabdlico (Chilton & Pires-
Yfantouda, 2015). Neste estudo, os adolescentes buscam o suporte para expressao e
regulagdo emocional, bem como a resolu¢do de problemas, principalmente, nos pais,
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em Deus e nos amigos. Os irmaos também foram citados como ajuda na expressao
emocional e na regulagdo emocional. O suporte social é apontado como fator de
protecéo, contribuindo principalmente para o controle metabdlico, manejo da doenca e
adesdo ao tratamento (Cassarino-Perez et al., 2014). No caso do adolescente mais
velho descrito nos resultados (A8), péde-se identificar um suporte que possivelmente
esta relacionado com a alta adesdo. Entretanto, nesse caso, o adolescente (A8),
criado pela avd, possivelmente estava sendo superprotegido, demonstrando
dificuldades para um bom desenvolvimento da autonomia e para perceber a situacao
como um desafio a sua necessidade de competéncia. No estudo de Chilton e Pires-
Yfantouda (2015), os adolescentes com diabetes que encararam o tratamento como
um desafio, apresentaram melhor automonitoramento da doenca. Da mesma forma,
no presente estudo, os adolescentes que tiveram percepgao de desafio relacionada as
necessidades basicas de Relacionamento, Competéncia e Autonomia, apresentaram
mais EE adaptativas, aumentando a probabilidade de maior adesdo aos
comportamentos de autocuidado.

As relagbes entre estressores da doenca e seu enfrentamento também foi
identificada na relagdo inversa entre o estresse vinculado ao “regime terapéutico” e
fazer atividade fisica, ou seja, quanto menor o estresse em relagdo ao regime
terapéutico, maior € a adesédo ao comportamento de autocuidado na area da atividade
fisica e vice-versa. As EE utilizadas nessa relagao entre regime terapéutico e atividade
fisica foram: evitagdo, pensamentos intrusivos, ruminacao e fuga, em relacao direta,
ou seja, quanto maior a frequéncia dessas estratégias mal adaptativas, maior o
estresse em relagdo ao regime terapéutico e menor a adesdo ao comportamento de
fazer atividade fisica. Apresentaram também a EE de regulacdo emocional, que
apresentou relagao inversa, indicando que, quanto menor sua frequéncia, maior o
estresse em relagdo ao regime terapéutico e menor a adesdo ao comportamento de
realizar atividade fisica. Possivelmente, em uma amostra maior de adolescentes,
outras correlagdes serdo observadas, inclusive a fungdo mediadora e moderadora do
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coping, que tem sido estudada nas relagdes entre os acontecimentos estressantes e
as estratégias adaptativas para a busca do bem-estar psicoldgico, o funcionamento
social e a saude fisica (Aldwin, 2009; Blalock & Joiner, 2000; DelLongis, & Gruen,
1986; Folkman & Lazarus, 1988; Lazarus, 1999).

A idade dos adolescentes apresentou mais relagdes com estratégias menos
adaptativas pelo RSQ-D-Ped, como o Desengajamento, com EE de evitagédo, além do
Engajamento Involuntario, com EE de ruminagdo, excitacdo emocional, e o
Desengajamento Involuntario, com EE de fuga. Essas relagdes, por sua vez, indicam
que os adolescentes mais velhos, apesar de terem mais autonomia, ainda precisam
ainda de monitoramento por parte dos pais, dada essas reagdes negativas.

Sentir-se desamparado e procurar fugir de alguma forma do problema (ameaca
a necessidade de Competéncia) relacionou-se com EE de submissao (ameaga a
necessidade de Autonomia) e com isolamento (ameagca a necessidade de
Relacionamento), percebendo, dessa forma, o ambiente como ndo apoiador. Forma-
se, assim, um ciclo vicioso de agcdes mal adaptativas, que nao favorecem a adesao ao
tratamento. Essas EE também se relacionaram com a orientagdo motivacional dos
comportamentos dos adolescentes ao lidarem com o DM, procurando se afastar dos
estressores ao invés de tentarem atender suas necessidades de competéncia,
relacionamento e autonomia. De acordo com Almeida et al. (2012), o diabetes podera
ser particularmente ansiogénico durante a adolescéncia por condicionar o processo de
autonomia caracteristico dessa fase. No presente estudo, diante das imposicdes da
doenca e do tratamento, que lhe tolhe a autonomia, o adolescente se submete, com
estratégias de enfrentamento, como a ruminacgdo. Esta, por sua vez, relacionou-se
com muitas reagdes de engajamento involuntario de estresse — como, por exemplo,
pensamento intrusivo e excitacao fisioldgica. Estas EE mal adaptativas possivelmente
influenciam a baixa adesao apresentada pelos adolescentes desta amostra. Os dados
evidenciaram que os adolescentes com maior média de respostas voluntarias ao
estresse foram A3, A8 e A10; mas A8 e A10, junto com A7, também apresentaram as
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maiores médias de respostas involuntarias. Os adolescentes A3 e A8 foram os que
mais apresentaram o Engajamento de Controle Primario Secundario, também bastante
utilizado pelos adolescentes A7, A9 e A10. O Engajamento Involuntario foi mais
utilizado pelos adolescentes A7, A8 e A10. De acordo com a literatura, quando se
apresentam EE adequadas, as pessoas podem ajustar suas emog¢des no sentido de
resolver a situagao estressante. Por outro lado, EE disfuncionais podem conduzir a um
aumento do estresse e de seus efeitos negativos (Brissette et al., 2002; Dunkley &
Blankstein, 2000). Desse modo, as EE desempenham um papel fundamental no
processo de ajustamento ao estresse (Aldwin, 2009; Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004)
e, consequentemente, em uma melhor forma de aderir aos comportamentos de
autocuidado exigidos no tratamento.

Diferentes EE podem ser acionadas, caso o estressor seja avaliado ou
percebido como uma ameaga ou um desafio, dirigidos ao self (si mesmo) ou ao
contexto (Skinner et al., 2003). Isso ocorreu com todos os adolescentes, que
apresentaram, tanto de estratégias adaptativas, quanto mal adaptativas. Além disso, a
avaliacdo de trés situagdes especificas que contém os principais estressores da
doenca demonstrou que poucos adolescentes as avaliaram como um desafio. Com
relacdo a orientacdo das respostas de enfrentamento, em termos de querer sair da
situacdo ou fugir, a maioria dos adolescentes, nas trés situagdes, apresentou
afastamento. Em relagdo a necessidade de Autonomia, os adolescentes sentiram-se
ameacados na situacdo S2 (adesio) e na S3 (relacionamento com os pais). Na S1
(estresse social), observou-se baixa percep¢ao de ameacga a necessidade Autonomia.
Esses dados mostram que, de acordo com cada situagdo, o adolescente, ora tem
percepgao de ameacga, ora de desafio, alterando assim, as EE apresentadas. Houve
baixa percepcao de ameacga a necessidade de Relacionamento nas trés situagoes,
mas a percepcao de ameaca foi mediana em relagdo a necessidade de Competéncia
nas trés situagoes. A percepcao de competéncia, que é importante para o controle da
doencga, apresentou uma relagéo inversa com a EE de reestruturagdo cognitiva. Isso

111



pode indicar que o processo de reanalisar a situagdo acentua a percepcgao de falta de
competéncia para lidar com o DM.

Os adolescentes relataram que lidariam com as trés situagdes estressoras,
utilizando, principalmente, as familias de enfrentamento isolamento, fuga, busca de
suporte e resolucado de problemas. As familias de enfrentamento menos utilizadas de
acordo com a média das trés situagdes apresentadas foram: a oposicao e negociacao
(percepcao de ameaga e desafio a Autonomia, respectivamente), a delegacéo e a
autoconfianga (percep¢édo de ameacga e desafio ao Relacionamento, respectivamente),
e o desamparo (indicativo de percepcdo de ameaca a Competéncia). Os dados
evidenciam que o suporte recebido por esses adolescentes, principalmente através do
apoio dos pais, ajuda na boa estruturacdo da necessidade de competéncia,
oferecendo apoio e auxiliando na resolugao de problemas, que contribui para melhorar
0 processo de ades&o ao tratamento.

A reagao emocional de raiva foi a mais frequente nas trés situacdes avaliadas,
sendo mais intensa na S2 — adesé&o ao tratamento e na S3 — relacionamento com os
pais. Na populacdo com diabetes, o foco incide nas reagdes emocionais, uma vez que
é considerado como o aspecto mais preponderante e com maiores variagdes, devido
aos sentimentos de perda e frustracdo associados. Na adversidade, emergem
inUmeras emo¢des, que serdo positivas ou negativas de acordo com o processo de
engajamento ou distanciamento do evento estressor. Essas emogbdes interpelam o
individuo, e tal como foi expresso por Skinner e Zimmer-Gembeck (2007), as emogoes
sdo um dominio integrante e permanente do processo de coping, que indica a
regulacdo emocional, além de regulagdo do comportamento, da cognicdo e da
motivagao.

Uma avaliagao mais individualizada indicou que, com relagao a necessidade de
Relacionamento, os adolescentes mais jovens (A2, A3 e A4) utilizaram mais EE de
Delegacéao, enquanto, nos mais velhos (A7, A8 e A9), predominou a EE de Busca de
Suporte. No que diz respeito a necessidade de Competéncia, houve predominio das
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EE de Solugdo de Problemas, Busca de Informagbdes, Desamparo e Fuga nos
adolescentes mais velhos. Por fim, em relacdo a necessidade de Autonomia, as EE
mais utilizadas foram Acomodacao e Negociacdo, com frequéncia semelhante entre os
adolescentes mais velhos e os mais jovens.

No geral, os adolescentes desta amostra lidavam com o diabetes mellitus tipo 1
com EE, tanto de respostas do Engajamento Involuntario (principalmente excitagao
emocional e ruminagao), como do Engajamento de Controle Secundario (pensamento
positivo, aceitagdo, distragdo e reestruturacdo cognitiva). Apesar de avaliarem os
estressores mais como desafio do que ameaca, apresentaram EE de busca de
informacao, busca de suporte, resolucéo de problemas, consideradas adaptativas no
médio e no longo prazo, e de isolamento, fuga, delegagdo e desamparo, associadas a
desfechos mal adaptativos no longo prazo. Facilitando o processo de adesao, os
adolescentes apresentaram maior frequéncia de busca de suporte. Este
comportamento € comum nesse e em todas as idades (Zimmer-Gembeck, 2008). Os
estudos de coping com criangas e adolescentes sugerem que, tanto estratégias
focalizadas no problema, como estratégias focalizadas na emocgdo sdo importantes
para uma adaptagdo ao estresse (Compas, 1987; Losoya et al., 1998). De acordo
com Leventhal et al. (1997), perante uma doenca, o individuo fica motivado para
resolver os problemas, de forma a conseguir retornar ao seu estado de normalidade
ou equilibrio. Assim, desenvolve dois processos de resposta face a percepcao que faz
da situagdo: a representagdo cognitiva da doenga com a implementacido de
estratégias de enfrentamento face a essas cogni¢cdes e a resposta emocional através
de EE que interfiram no seu estado de humor. No caso deste estudo, percebeu-se que
a doencga claramente afetou a percepcdo de ameacga a necessidade de Autonomia,
principalmente em relagdo ao processo de adesao ao tratamento e ao relacionamento
com os pais, entendendo-os como uma ameaca, desencadeando assim, reagdes

emocionais de tristeza, medo e raiva no adolescente. Eles apresentaram mais
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identificacdo com os personagens das histérias da Escala de Coping do Diabetes
apoiada também na reagao emocional de medo e na necessidade de autonomia.

Os adolescentes mais velhos reagiram com mais tristeza a condi¢cao de terem
DM, apresentando também, em consequéncia, mais EE de evitagdo. Segundo LeBlanc
(2003), o adolescente, nessas condi¢des, enfrenta diversos fatores estressantes
adicionais, como: atraso ou alteracdo no desenvolvimento fisico e na aparéncia ou
absenteismo elevado e maiores dificuldades académicas. Esse autor ainda relata que,
além de ser um periodo da vida em que os adolescentes buscam gerir e regular as
emocdes, desenvolver a identidade e as relagbes sociais e a ajustar-se as suas
mudangas fisicas e hormonais, as alteragdes provenientes da doenca podem levar o
adolescente a ser estigmatizado e a levar um estilo de vida incompativel com os dos
seus pares. Também acrescenta que os mesmos tém mais probabilidade para
problemas, como ansiedade, depressdo, agressividade e desobediéncia. Esses
aspectos ficaram mais evidentes com os adolescentes mais velhos como (A5, A7 e
A10, com idade entre 14 e 15 anos), que apresentaram maiores indicadores de
ansiedade e depressao na escala de Estresse face ao Diabetes (QSD-R).

Duangdao e Roesch (2008) realizaram uma metanalise, com base em 21
estudos sobre diabéticos, mostrando que as pessoas com diabetes tém o dobro da
probabilidade de ter depresséo, principalmente as mulheres. Este fato as impede de
realizar suas atividades diarias, o que se reflete na qualidade de vida, na adeséo ao
regime terapéutico e no controle da glicemia. Além disso, com a analise individualizada
dos casos do presente estudo, também foi possivel perceber que os adolescentes
mais velhos, por esta em uma fase de busca de maior autonomia, na construgdo de
sua identidade, também passaram a apresentar, como situacdes estressantes, a
preocupagdo do quanto o DM possa influenciar na sua aparéncia € na sua
necessidade de competéncia (percepcado de ameaca) de ser tdo “bom” quanto seus
pares. Dados semelhantes foram encontrados no estudo de Chilton e Pires-Yfantouda
(2015), mostrando que o impacto do diagnédstico, para alguns adolescentes, afetou
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diretamente sua autoestima. Esta condic&o levou-os a se isolassem para nao ter que
falar sobre o diabetes com as pessoas, desencadeando reagbes psicologicas e
emocionais, como a depresséo e a ansiedade.

Ao analisar as reagbes emocionais, observou-se que a reagao de raiva foi a
mais acentuada, principalmente em relacdo a situacdo que enfocava a adesdo ao
tratamento. Esta reacao apresentou relacéo inversa com a EE de pensamento positivo
sobre a doencga, o que é compreensivel. Além disso, sentir raiva relacionou-se com EE
de evitacao, indicando que € uma reagado emocional que nao contribui para a adeséo
ao tratamento. Dessa forma, a raiva foi uma reacdo emocional associada,
principalmente, a EE mal adaptativas, como o isolamento, a submiss&o e a oposigao.
Assim, intervencbes voltadas ao controle da raiva possivelmente, ajudariam o
adolescente a lidar melhor com a situacao. Este tipo de intervencéo séao especialmente
importantes na adolescéncia, pois autores tém descrito que os padrées de
comportamentos presentes no final da adolescéncia tendem a permanecer pelo resto
da vida do individuo, como demonstrado com relacdo ao diabetes (Henricsson et al.,
2003) e outras doengas (Kelly et al., 2002).

Como é esperado, na area de saude, a busca de informacédo nao é apenas
uma forma de resolucdo de problemas, ligada a competéncia para lidar com a
situacdo, mas também é uma acdo com aspectos afetivos, por meio da Busca de
Suporte, ligada a necessidade de Relacionamento. Neste estudo, seria esperado que
a Autoconfianca e a Busca de Suporte estivessem associadas a necessidade de
Relacionamento; entretanto, associaram-se & necessidade de Competéncia. E
provavel que, para ser ou se sentir competente e autoconfiante no tratamento da
doenca, o adolescente necessite do suporte dos pais. E importante ressaltar que,
quanto mais a necessidade de Relacionamento foi atendida, menos EE de ruminacao,
interferéncia cognitiva e distracdo os adolescentes apresentaram.

Por fim, a partir da descricdo dos casos, de forma geral, observou-se
diferencas entre as fontes de estresse vinculadas ao diabetes para A2 (Helena) e A8
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(Henrique). Possivelmente, a diferenca de idade e fase da adolescéncia em que se
encontram contribuiu para essas percepgdes, gerando respostas de enfrentamento
diferentes relacionadas a cada necessidade basica deles. Pelo fato de Helena (A2) ser
mais nova, a familia acaba se responsabilizando mais pelo tratamento. Além disso,
esta adolescente sentia-se ameagada na sua necessidade de autonomia. Dessa
forma, o comportamento de monitorizacdo da glicemia e o uso da insulina/medicacao
acabam sendo mediados pelos pais. Henrique (A8) encontra-se em uma fase de
busca de maior autonomia, mas demonstrou percep¢ao de ameaga em relagdo a essa
necessidade basica. Além disso, ele esta em uma fase da adolescéncia em que o
convivio social, a construcido da identidade e a vaidade sdo bastante valorizados. Isso
acaba por gerar maiores fontes de estresse e maior dificuldade em lidar com os
estressores. Esse adolescente percebeu os estressores mais como um desafio do que
como ameaga a sua necessidade de Relacionamento, podendo-se considerar que o
suporte social que recebia da avd tenha relagbes com a alta adesido aos
comportamentos de autocuidado apresentados por ele.

A partir do exposto, € importante pensar em formas de intervir junto a essa
populagdo, com o objetivo de proporcionar maior adesao ao tratamento. Somente
através da compreensao do impacto, das reagdes emocionais e das estratégias de
enfrentamento do adolescente com diabetes mellitus tipo 1 € que se torna possivel
delinear intervengdes pontuais a necessidade dessa populagédo. Nos ultimos 15 anos,
um crescente corpo de trabalho aplicou a Teoria da Autodeterminagéo e o conceito de
regulagao, que baseiam a Teoria Motivacional do Coping, em estudos de mudanga de
comportamento relacionados com a saude (Patrick et al., 2007; Ryan & Deci, 2007;
Williams et al., 1998). Os trabalhos analisam como os fatores dos ambientes de
tratamento associados a necessidade de autonomia, competéncia e relacionamento
dos pacientes afetam, tanto a iniciagdo, como a manutengdo de mudanga. Ao
maximizar a experiéncia do paciente em relagdo a essas necessidades,
especificamente ligadas aos cuidados de saude, a regulacdo dos comportamentos
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relacionados com a saude fica mais propensa a ser internalizada e,
consequentemente, as mudangas de comportamento serdo melhor conservadas,
influenciando diretamente o processo de adesdo aos tratamentos (Williams et al.,
1998).

Também €& importante a adocdo de uma perspectiva desenvolvimental,
analisando como, ao longo das diversas idades, a crianga e o0 adolescente evoluem na
compreensdao da doenca, na avaliacdo das condi¢cdes impostas pela mesma e
constroem as competéncias necessarias para aderir a uma terapéutica pré-
estabelecida e ultrapassar as barreiras que vao surgindo (Dias et al., 2011). Com esta
perspectiva, os dados aqui obtidos foram analisados.

Uma das limitagdes deste estudo foi o nimero reduzido da amostra (n = 10).
Entretanto, foi possivel realizar andlises estatisticas ndo paramétricas para a
comparagao das variaveis numéricas entre os grupos, utilizando o teste de Mann-
Whitney e para analisar a relacdo entre os escores das escalas, foi utilizado o
coeficiente de correlagdo de Sperman. Além desta analise geral da amostra, também
foi realizada uma analise individualizada através da descricdo de casos, que permitiu
uma maior compreensdo das possiveis relagdes entre os estressores, seu
enfrentamento e os comportamentos de adesdo dos adolescentes. A pesquisa
também contribuiu para a area de avaliacdo dessa populagdo no pais, com a
validagéo linguistica do RSQ-D-Ped (Connor-Smith et al., 2000).

O fato da coleta de dados ter sido realizada principalmente na residéncia dos
jovens possibilitou um maior entendimento das limitagdes psicossociais da familia dos
adolescentes. Com certeza, estes aspectos sdo fundamentais na compreensao da
dificuldade de adesdo ao tratamento do adolescente com diabetes. Também foi
possivel compreender porque estes adolescentes tiveram tanta dificuldade em
comparecer para a propria pesquisa, ou por nao terem conducdo que os levasse ou
mesmo compreensdo da importancia em aderir ao convite para comparecer em
atividades ligadas ao seu tratamento.
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Este contato com a familia do adolescente levou a reflexbes sobre a
importancia de incluir, em estudos futuros, outras variaveis para entender o processo
de adesdo do adolescente. Compreender a dinamica familiar, os relacionamentos
estabelecidos no contexto familiar, os estilos parentais de cada adolescente, é de
fundamental importancia para analisar o suporte social e a possibilidade de construcao
da autonomia. Pode-se assim, contribuir no processo do jovem assumir a
responsabilidade pelo seu tratamento, aderindo, dessa forma, as orientacbes dos
profissionais da saude na execug¢ao dos comportamentos de autocuidado da adesao
ao diabetes.

Outro desdobramento deste estudo poderia incluir o questionamento sobre os
motivos da resisténcia a adesdo aos comportamentos de autocuidado do diabetes.
Para isso, é preciso uma metodologia de estudo capaz de registrar dados nao apenas
da frequéncia dos comportamentos, mas dos motivos pelos quais estes
comportamentos sdo ou ndo realizados. Outro aspecto que merece investigagdo é o
ambiente escolar e o preparo de professores e funcionarios para facilitar a adaptagao
do adolescente a sua condicdo de doenga crbnica. O espago académico também é
responsavel para o bom desenvolvimento social do adolescente com seus pares e,
neste caso, um adolescente, que, além de enfrentar os desafios impostos pela fase de
desenvolvimento em que esta inserido, tem o agravante de ser portador de uma
doenca cronica. Portanto, a sugestdo é que estudos futuros utilizem metodologias
capazes de coletar informagdes da dindmica familiar, das crencas dos adolescentes e
das dificuldades envolvidas nos comportamentos de autocuidado.

De qualquer forma, os dados encontrados, mediante as analises consistentes
realizadas, fornecem subsidios que contribuem para o entendimento da maneira como
os adolescentes percebem sua doenca e a forma como enfrentam o tratamento. O
conhecimento desses fatores condicionantes da ades&o ao tratamento do diabetes é
fundamental para o bem-estar dos adolescentes e, consequentemente, para melhoria
de sua qualidade de vida. A identificacdo dos preditores da adaptacdo e da adesao
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terapéutica, em adolescentes com doenga cronica, permite delinear estratégias de
intervencdo adequadas as suas necessidades. Espera-se que, com intervengdes
adequadas, os adolescentes consigam assumir a responsabilidade do seu tratamento,
tornando-se independentes e, diminuindo assim, a dificuldade em aderir aos

comportamentos de autocuidado.

119



5. CONCLUSOES

O presente estudo investigou as relagdes entre os estressores, as estratégias

de enfrentamento e os comportamentos de autocuidado vinculados a adesido ao

tratamento do diabetes mellitus tipo 1, em uma amostra de conveniéncia de 10

adolescentes, com idade entre 12 e 15 anos. Foi o primeiro estudo a utilizar a MTC-12

(Skinner et al. 2003; Skinner & Wellborn, 1994) para avaliar o enfrentamento em uma

amostra de adolescentes com diabetes mellitus tipo 1, com uma perspectiva

desenvolvimentista, orientada pelos processos de autorregulagdo, justificando sua

originalidade. Apesar da amostra de conveniéncia ser pequena, foi possivel concluir

que:

a)

b)

d)

f)

os adolescentes desta amostra apresentaram escore baixo de adesido ao
tratamento;

os comportamentos de autocuidado com maior adesao foram: monitoramento
de glicemia e uso de medicacgao;

os adolescentes apresentaram um comportamento alimentar com consumo
inadequado de gorduras e doces acima do recomendado pelos profissionais da
saude, e com poucas porgdes de frutas, legumes e verduras;

0s principais estressores estavam vinculados aos comportamentos necessarios
ao monitoramento da glicemia e as consequéncias do ndo cumprimento das
orientagdes, gerando sentimento de culpa e de incompeténcia;

os estressores sociais e escolares associados ao diabetes tipo 1 foram mais
frequentes nos adolescentes mais velhos;

os adolescentes reagiram aos estressores do diabetes tipo 1 principalmente
com respostas involuntarias, destacando-se o Engajamento Involuntario, que
inclui a excitagdo emocional, seguido de respostas de Desengajamento

Involuntario, com respostas de paralisa¢éo;
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s))

h)

foram identificadas também respostas mais adaptativas aos estressores do
diabetes tipo 1, como o Engajamento de Controle Secundario, incluindo
estratégias de enfrentamento de aceitagdo e pensamento positivo;

lidar com os estressores do diabetes tipo 1 com pensamento fantasioso
apresentou a maior média;

as familias de enfrentamento as situacdes estressoras do diabetes tipo 1 mais
frequentes foram: Isolamento e Fuga, mal adaptativas no longo prazo, e com
Busca de suporte e Resolucéo de Problemas, mais adaptativas;

os adolescentes com diabetes tipo 1 tém os pais como suporte para expressao
e regulagdo emocional, bem como para a resolu¢do de problemas;

a reacao emocional de raiva foi a mais frequente, estando a tristeza e o medo
correlacionados com os estressores do diabetes tipo 1 e seu enfrentamento
pelos adolescentes;

os adolescentes avaliaram as situagdes estressoras do diabetes tipo 1 mais
como um desafio do que uma ameaca, mas a orientagao de suas estratégias
de enfrentamento da doenca foi de afastamento do problema;

os adolescentes perceberam os estressores do diabetes tipo 1 como ameacga a

sua necessidade de competéncia e de autonomia.
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APENDICE A

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
CENTRO DE CIENCIAS DA VIDA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

CARTA DE APRESENTACAO E APROVACAO DE PESQUISA
Campinas, SP, 3 de junho de 2014.

Ao Presidente da ADJ - Associagio de Diabetes Juvenil da Regido Noroeste Paulista
Rua Jodo Galo, 1091 - Centro

Birigui, SP - CEP 16200-086

Fone: (18) 3642-1929; (18) 3642-7207

e-mail: adj_birigui@uol.com.br

llmo. Sr. JAIRO ABDO

O projeto de tese de Doutorado intitulado “O enfrentamento do Diabetes
Mellitus Tipo | em adolescentes segundo a Teoria Motivacional do Coping" pretende
identificar ¢ analisar a relagio entre as estratégias de enfrentamento do diabetes em
adolescentes, com e sem controle da doenca, e seu impacto sobre a adesio ao
tratamento, dentro da perspectiva da Teoria Motivacional do Coping.

Os resultados contribuirdo para uma melhor compreensio dos aspectos
psicologicos e psicossociais que permitem predizer as estratégias de enfrentamento e
sua interligagio & adesdio lerapéutica em adolescentes com diabetes, objetivando
desenvolver estratégias terapéuticas que conduzam a uma melhor adaptagdo e adesdo ao
tratamento.

Os adolescentes e familiares receberdo palestras voltadas & temdtica do Coping
¢ Adesdo ao Tratamento e a institui¢do receberd um relatério com dados gerais obtidos
pela pesquisa, respeitando o cardter confidencial do adolescente.

A pesquisa serd realizada em duas etapas, iniciando-se apds a assinatura do
termo de consentimento para participagio em pesquisa pelos adolescentes interessados e
seus responsiveis. Em cada etapa, os adolescentes responderio a questiondrios ou
escalas especificas, que poderiio ser aplicados em pequenos grupos ou individualmente.

Inicialmente, os pacientes responderdo os seguintes instrumentos: Questiondrio

sociodemogrifico, o Questiondrio de Atividades de Auto-cuidado com o Diabetes

Pontificia Universidade Catdlica de Campinas - Programa de Pés-Grad ¢do em Psicolog
Campus Il - Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jardim Ipaussurama, - CEP 13060-904 - Campinas, SP
Tel.: (19) 3343-6892 site: waww.puc-campinas.edu.br

142



[QAD] (questionirio utilizado para avaliar a adesio dos pacientes ao tratamento) e o
Response 1o Stress Questionnaire [RSQ- D-Ped] (escala que avalia as estratégias de
criangas ou adolescentes diante de eventos estressores ligados ao diabetes).

Na segunda etapa, os adolescentes responderio o Coping Response Booklet
[CRB] adaptado para o enfrentamento do diabetes, identificando as reagdes emocionais
¢ 12 estratégias de enfrentamento frente a situagdes de ameaca ou desafio relacionadas a
adesdio ao tratamento.

Ficaremos gratos em caso de anuéncia para a realizagdo da pesquisa na referida

instituigiio.

Atenciosamente,

/ L - Y
\ i ! .
/(JC\;\AL»:»G.C\rImQM < ,d'awc

Ms. Vanessa Marq}ﬁ':s jibran Victorio Profa. Dr*. Sania Regina Fiorim Enumo
(Pesquisad (Orientadora)
Eu . na figura de representante da referida

instituigdo, aprove a realizacdo da pesquisa nas instalagdes e a participagdo dos
adolescentes, ficando a pariicipagio a critério dos mesmos e de seus responsdveis
estabelecida via assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido para

Participagao em Pesquisa.

JAIRO/ABDO
(Presidente da ADJ - Associagio de Diabletes Juvenil da Regidio Noroeste Paulista)

Pontificia Universidade Catélica de Campinas - Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia
Campus Il - Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jardim Ipaussurama, - CEP 13060-904 - Campinas, SP
Tel.: (19) 3343-6892 site: www.puc-campinas.cdu. b
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE CAMPINAS
CENTRO DE CIENCIAS DA VIDA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA

Campinas, SP, 3 de junho de 2014.

Ao Presidente da ADJ - Associagdo de Diabetes Juvenil da Regido Noroeste Paulista
Rua Jodo Galo, 1091 - Centro, Birigui, SP

Birigui, SP - CEP 16200-086

Fone: (18) 3642-1929; (18) 3642-7207

e-mail: adj_birigui@uol.com.br
limo. Sr. JAIRO ABDO

Prezado Sr. Presidente,

Vimos, por meio desta, solicitar autorizagio para realizar uma pesquisa, em
nivel de Doutorado, pelo Programa de Pés-Graduagiio em Psicologia da PUC-
Campinas, com apoio do CNPg/MCTI e da CAPES, na Associagio sob sua
responsabilidade.

A pesquisa intitulada “O enfrentamento do Diabetes Mellitus Tipo 1 em
adolescentes segundo a Teoria Motivacional do Coping” pretende identificar e analisar
a relagdo entre as estratégias de enfrentamento do diabetes em adolescentes, com e sem
controle da doenga, e seu impacto sobre a adesio ao tratamento, na perspectiva da
Teoria Motivacional do Coping. Os resultados contribuirio para uma melhor
compreensdo dos aspectos psicologicos e psicossociais que permitem predizer as
estratégias de enfrentamento e suas relagdes com a adesdo terapéutica em adolescentes
com diabetes, objetivando desenvolver estratégias terapéuticas que conduzam a uma
melhor adaptagiio e adesdio ao tratamento.

A pesquisa tem duas etapas, sendo iniciada apés a aprovagiio do Comité de Etica
em Pesquisas com Seres Humanos da PUC-Campinas e a assinatura dos termos de
consentimento para participago em pesquisa pelos adolescentes e seus responsiveis.
Em cada etapa, os adolescentes responderdo questiondrios ou inventarios especificos,
individualmente ou em pequenos grupos, durando em torno de uma hora.

Informamos que os procedimentos respeitardo a legislagio sobre pesquisa com
seres humanos (Resolugdo 466/12, do Conselho Nacional de Satide). Considerando que

0 assunto que serd abordado possa sensibilizar o adolescente diante das suas

Pontificia Universidade Catélica de Campinas - Programa de Pés-Grady em Psi
Campus 11 - Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jardim Ipaussurama, - CEP 13060-904 - ('nmpmni. sp
Tel.: (19) 3343-6892 site: www.puc-campinas.cdu.br
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dificuldades e limitagdes impostas pelo processo de adoecimento, considera-se poder
haver um risco minimo de eliciagio de respostas emocionais no adolescente. Sendo
assim, a pesquisadora, que ¢ psicologa, estard & disposigio para oferecer suporte
psicolégico de forma individualizada, de acordo com as necessidades. Caso seja
necessdrio, o adolescente serd encaminhado para servigos de satde que oferecam
atendimento psicolégico na cidade e regido.

Ao final da coleta e andlise de dados, os resultados serdio apresentados
coletivamente & Direglio da Associagdo, respeitando o sigilo dos pacientes,
acompanhado de uma orientagiio geral, com base nas necessidades identificadas. Aos
pacientes e familiares, poderdio ser ministradas palestras voltadas a tematica do Coping
¢ Adesiio ao Tratamento, na Associagdio.

Como produto da pesquisa, pretende-se divulgar a partir da publicagdio de artigos
cientificos no meio académico e nos setores de atengfio ao adolescente:

a) fatores que possam estar relacionados ao desenvolvimento de estratégias
pouco adaptativas a adesdo ao tratamento;

b) fatores que possam estar relacionados as estratégias de enfrentamento
adaptativas frente ao diabetes, melhorando o comportamento de adesiio ao tratamento.

Tendo apresentado o projeto, afirmamos nosso interesse em realizar este estudo
na ADJ- Birigui. Ficaremos gratos em caso de anuéncia para a realizagio da pesquisa na

referida instituigio.

- g

o /
7 ! g
VOn O A nonn A ldﬂ’\m

Atenciosamente,

Vanessa Marques Gibran Victorio (Doutoranda)
Psicologa CRP 06/62447

http://lattes.cnpg.br/83 14263463853000

e-mail: vanessamgibran@a vahoo.com.br

Tel: (18) 99796-1551

Orientadora: Profa. Dr*. Sonia Regina F. Enumo

hup:/lattes.enpa.br/6611875189543 103
!’mgwnn de Pos-Grndu.lc:}o em Psncolobm - PUC- Campmus

doutorado/

Apoio: CNPg/MCTI (Bolsa de doutorado ¢ bolsa de produtividade em pesquisa).
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas - Programa de Pés-Graduagdo em Psicologia
Campus 1l - Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jardim Ipaussurama, - CEP 13060-904 - Campinas, SP
Tel.: (19) 3343-6892 site: www.puc-campinas.cdu.br
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APENDICE B

Questionario Socio-Demografico
(ABEP, 2013)

| Caracterizacao do participante

Nome: No. :

Data: Hora:
Idade: Data de nascimento: [

Género: Religido:

Ocupacao:

Tempo de diagndstico: Uso de bomba de insulina:

Responsavel: Estado civil do responsavel:

Nivel educacional:
(') Ensino Fundamental incompleto
() Ensino Fundamental completo
( ) Ensino Médio incompleto
( ) Ensino Médio completo
(') Ensino Superior incompleto
11 Questionario
Assinale abaixo a quantidade de itens que vocé e sua familia possuem em sua casa.
Quantidade de itens
Posse de itens 0 1 2 3 4oumais
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automovel
Empregada Mensalista
Maquina de lavar
Videocassete ou DVD

Geladeira
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

Assinale abaixo qual o grau de instrucdo do chefe da familia.

Nomenclatura antiga Nomenclatura atual

Analfabeto/Priméario incompleto Analfabeto/Fundamental 1 incompleto

Primario completo/Ginasial incompleto Fundamental 1 completo/Fundamental 2
incompleto

Ginasial completo/Colegial incompleto Fundamental 2 completo/Médio
Incompleto

Colegial Completo/Superior incompleto Meédio completo/Superior incompleto

Superior completo Superior completo
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APENDICE C

Analise de Consisténcia Interna da Escala QAD

A tabela 33, a seguir, apresenta o coeficiente de consisténcia interna (o de

Cronbach) para medir a confiabilidade da escala QAD. Verificou-se alta consisténcia

interna (0>0.70) para alguns dominios da escala.

Tabela 33c. Analise de consisténcia interna da escala QAD (N = 10)

Dominios N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao Coeficiente a.
Itens o de Cronbach consisténcia com o total* (apds retirada)**
Alimentagéo geral 2 0.426
Alimentagéo especifica 3 0.107 QAD2.1 -0.167 0.565
Alimentacgao (geral e especifica) 5 0.551 gﬁgf:; 'g '10383 g:sgg
Atividade fisica 2 0.959
Monitoramento da glicemia 2 0.775
Cuidado com os pés 3 0.734
Medicacao 3 0.719
Tabagismo 3 1.000
QAD3.1 -0.115 0.728
QAD3.2 -0.207 0.770
Total 18 0.695 QAD2.1 -0.200 0.810
QADS5.1 -0.130 0.845

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.

** Coeficiente o de Cronbach apés retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia. Itens invertidos: Q2.2 e

Q2.3.
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APENDICE D
E-MAIL DE AUTORIZAGAO DO USO DO QSD-R

vanessamgibran@yahoo.com.br
Para

jpaulo.c.almeida@gmail.com

9 de Jul

Prezado Paulo, bom dia!

Sou estudante de Doutorado do Programa de Pés-Graduagao da PUCCampinas - Sao
Paulo/Brasil, dentro da linha de Psicologia Pediatrica. Estou estudando o Coping de
adolescentes diabéticos, com foco na adeséao e gostaria de avaliar a possibilidade de
utilizar o QSD-R.

Dessa forma, solicito, se possivel, o envio do instrumento para que eu possa analisa-lo
juntamento com o restante dos instrumentos e objetivos da pesquisa.

Desde ja agradeco!

Att,

Vanessa Gibran Victorio
Paulo Almeida

Para

vanessamdibran@yahoo.com.br
9 de Jul

Cara Vanessa

Tenho todo o gosto que considere a possibilidade de utilizar na sua investigagao o
QSD-R. Traduzi e adaptei outros instrumentos neste dominio da psicologia pediatrica
(Locus de controlo, auto-eficacia, suporte social,...) caso considere que possam ser do
seu interesse, disponha.

Em anexo enviarei uma versdo em Word do QSD-R para que possa realizar alguma
adaptacao do formato que julgue adequada.

Votos de bom trabalho.
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APENDICE E

Analise de Consisténcia Interna da Escala QSDR

A tabela 34, a seguir, apresenta o coeficiente de consisténcia interna (o de

Cronbach) para medir a confiabilidade da escala QSDR. Verificou-se alta consisténcia

interna (0>0.70) para a escala no total e no dominio regime terapéutico.

Tabela 34e. Andlise de consisténcia interna da escala QSDR (N = 10)

Domini N° de Coeficiente Itens com menor Correlagdo Coeficiente a
ominios P " P
Itens o de Cronbach consisténcia com o total (apos retirada)**
Queixas somaticas 7 0.450 Q39 -0.301 0.625
Q3 -0.476 0.646
. Q34 -0.192 0.738
Estresse social e escolar 9 0.463 Q29 0.241 0.844
Q24 -0.015 0.927
. = Q16 -0.601 0.617
Ansiedade e depresséo 7 0.271 Q17 -0.080 0725
Q5 -0.313 0.446
Estresse face a hipoglicemia 8 0.248 Q32 -0.096 0.543
Q21 -0.039 0.638
Relagdo médico/doente 4 0.332 Q28 -0.234 0.668
Regime terapéutico 5 0.806
Q39 -0.525 0.817
Q16 -0.473 0.836
Q23 -0.482 0.853
Q11 -0.230 0.863
Total 40 0.795 Q3 -0.272 0.873
Q20 -0.202 0.882
Q30 -0.158 0.889
Q14 -0.086 0.895
Q10 -0.023 0.900

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apds retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.
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APENDICE F
E-MAIL DE AUTORIZAGAO DO USO DO RSQ-[D- Ped]

From: Vanessa Gibran [mailto:vanessamgibran@yahoo.com.br]
Sent: Wednesday, April 09, 2014 1:13 PM

To: Lord, Jadienne Hadiya

Subiject: Authorization for translation

Good Morning Jadienne,

| am a doctoral student the graduate program in Psychology PUCCamp, Sao Paulo,
Brazil. I'll work with coping by adolescents with type 1 diabetes and would like
permission to use the translation of the instrument Adolescent/child's self-report to
stress Responses - [D-Ped].

Thank you for your attention!
Vanessa Victério

Ellen K. Williams
Para

Eu

11 de Abr

Hello,

Thank you for your interest in the Response to Stress Questionnaire. | was forwarded
your email by Jade Lord and Dr. Jaser, and | would be happy to help with the process

of translating the diabetes version of the RSQ.

The RSQ is designed to capture the ways that individuals cope with and react to
specific sources or domains of stress, as research suggests that coping is stressor
ordomain specific.

Our process for translating the RSQ requires a forward and back translation. The
forward translation into Portuguese will be for our records, and the back translation
allows us to ensure the validity of the measure.

| have attached a word document of the diabetes version of the RSQ, and when you
are finished, please email us back and we will help you refine it for approval.

Please let me know if you have any questions! We look forward to hearing from you
again and are excited about your prospective addition to the coping literature!
Best, Ellen Williams The Stress and Coping Lab
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APENDICE G

Analise de Consisténcia Interna da Escala RSQ

A tabela 35, a seguir, apresenta os coeficientes de consisténcia interna (o de
Cronbach) para medir a confiabilidade da escala RSQ. Verificou-se alta consisténcia

interna (0>0.70) para varios dominios.

Tabela 35g. Analise de consisténcia interna da escala RSQ (N = 10)

Domini N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao Coeficiente o
ominios A " o
ltens o de Cronbach consisténcia com o total (apos retirada)**
Engajamento de controle primario 9 0.628 gjg :g:égg g;f;
Resolucdo de problemas 3 0.635
Regulagéo emocional 3 -0.679 B48 -0.462 0.424
Expressao emocional 3 0.555
Engajamento d'e_controle 12 0.791
secundario
Aceitacdo 3 0.302 B8 0.070 0.422
Distracéo 3 0.819
Reestruturagéo cognitiva 3 0.312 B34 0.007 0.553
Pensamento positivo 3 0.632
Coping de ndo-engajamento 9 0.799
Negagédo 3 0.722
Evitagéo 3 0.680
Pensamento fantasioso 3 0.504 B23 0.177 0.627
Engajamento involuntario 15 0.884 B2 -0.220 0.908
Ruminagéo 3 0.698
Pensamentos intrusivos 3 0.843
Excitagdo emocional 3 0.860
Excitagao fisioldgica 3 -0.051 B2 -0.286 0.606
Acao impulsiva 3 0.171 B57 -0.128 0.580
Nao-engajamento involuntério 12 0.797 B10 -0.174 0.837
Entorpecimento emocional 3 0.110 B16 0.000 0.212
Paralisagcéo 3 0.807
Fuga 3 0.260 B10 -0.046 0.562
Interferéncia cognitiva 3 0.514

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apos retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.
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APENDICE H
COPE-DIA

Nome:

Data: /

~

Situagao 1: Estressor Social

8 T

GNE

Apods a descoberta do diabetes, vocé faltou algumas vezes da aula em funcdo de exames,
consultas e monitoramento de glicemia. Quando retornou para as aulas, ndo sabia como ou se
diria aos outros sobre seu problema.

Ca

v

: Qz

74

Situagao 2: Adeséao

Apos a descoberta do diabetes, foram feitos varios exames até obter o diagnoéstico da doenga.
A partir disso, vocé precisou iniciar uma rotina para lidar com isso: prestar atengdo no que

come, conferir o nivel de glicose no sangue, carregar medicamentos em todo lugar e realizar
atividades fisicas.
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Situagao 3: Relacionamento com os Pais

Com a descoberta do diabetes, seus pais passaram a demonstrar mais controle sobre vocé,
cobrando os cuidados que deve ter e impedindo de fazer algumas coisas, como ir a algumas
festas em que vocé poderia consumir agucar, comendo doces ou bebendo algo doce, por

exemplo.’

Se isso estivesse acontecendo/aconteceu com vocé,

1. Quao TRISTE vocé se sentiria/sentiu?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
2. Quanto MEDO vocé sentiria/sentiu?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
3. Quao CAPAZ (competente) para lidar com a situagao vocé se sentiria/sentiu?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito

4. Quanto INTERESSADO (animado) vocé se sentiria/sentiu em lidar com a situagao?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
5. Quanta RAIVA vocé sentiria/sentiu?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muita
6. Quanto APOIADO (aceito, amado) vocé se sentiria/sentiu?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito

5 Fonte das imagens: Clip-art do Office.com (isentos de royalties).
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7. Quanto vocé acha que poderia MUDAR o que estava acontecendo com vocé?

Nem um pouco

Um pouco

Mais ou Menos

Bastante

Muito

8. Quanto vocé conseguiria/conseguiu lidar com esta situagdo POR CONTA PROPRIA

(sozinho)?

Nem um pouco

Um pouco

Mais ou Menos

Bastante

Muito

9. Quanto vocé BUSCARIA/BUSCOU APOIO OU AJUDA de alguém proximo a vocé (por
exemplo: professor, pais) para lidar com esta situagdo?

Nem um pouco

Um pouco

Mais ou Menos

Bastante

Muito

10. Quanto vocé TRABALHARIA/TRABALHOU (faria esforgo) para resolver o problema?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
11. Quanto vocé BUSCARIA/BUSCOU MAIS INFORMACOES sobre a situagio?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
12. Quanto vocé simplesmente ACEITARIA/ACEITOU a situagao?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito

13. Quanto vocé tentaria/tentou RESOLVER A SITUACAO COM A OUTRA PESSOA ou com
as pessoas envolvidas?

Nem um pouco

Um pouco

Mais ou Menos

Bastante

Muito

14. Quanto vocé preferiria/preferiu DEIXAR PARA OUTRA PESSOA lidar com a situagéo?

Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
15. Quanto vocé preferiria/preferiu SAIR DA SITUACAO (ou ficar sozinho)?
Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito

16. Quanto vocé sentiria/sentiu que NAO IA CONSEGUIR fazer algo com relagéo a situagdo?

Nao me sentiria
assim NEM UM
POUCO

Sentiria UM
POUCO que
nao

Sentiria que
nao
conseguiria
MAIS OU

Sentiria
BASTANTE que
nao

Sentira MUITO
que nao
conseguiria
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conseguiria

MENOS

conseguiria

17. Quanto vocé ia querer/quis FICAR LONGE da situagao o mais rapido possivel?

Nem um pouco

Um pouco

Mais ou Menos

Bastante

Muito

18. Quanto vocé se sentiria/sentiu como se NAO VALESSE A PENA TENTAR lidar com a

situagao (desistir)?

Nao me sentiria

Iria sentir UM

Sentiria MAIS

Iria sentir

Sentiria MUITO

assim NEM UM POUCO que OU MENOS que | BASTANTE que | que ndo vale a
POUCO ndo vale a pena | ndo vale a pena | ndo vale a pena pena
19. Quanto vocé iria BRIGAR/BRIGOU (discutir) para mudar a situagéo?
Nem um pouco Um pouco Mais ou Menos Bastante Muito
20. Quanto vocé iria querer/quis sair da situacéo ou fugir?
Eu NAO ia Eu ia querer Eu ia querer Eu ia querer Eu ia querer
querer sair UM POUCO MAIS OU BASTANTE MUITO sair
mesmo. MENOS sair
21. Quanto vocé é capaz de imaginar que vocé é a pessoa da situagao?
Nem um pouco Um pouco Mais ou menos Bastante Muito

Fonte: Lees (2007, p.279)
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APENDICE |

Analise de Consisténcia Interna da Escala de Coping (COPE-DIA)

As tabelas 36 a 38, a seguir, apresentam os coeficientes de consisténcia
interna (oo de Cronbach) para medir a confiabilidade da escala de estratégias de
enfrentamento (coping) em cada uma das 3 situagdes. Verificou-se alta consisténcia

interna para a escala no total nas 3 situagdes.

Tabela 36i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)
na situacdo 1 (N = 10)

S — = —
Dominio/Situagao N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao* Cogﬂcu_ente a
ltens o de Cronbach consisténcia com o total (ap0s retirada)
Reggoes Emocmngls 1 3 0.719
(tristeza, medo, raiva)
(co n’:‘;’g{'afgg gi'z rf‘";iat‘gi(;mia) 3 0.473 Relacionamentof 0.129 0.640
12 Familias de Coping 1 12 0.698 Autoconfiangat -0.352 0.769
(autoconf, ..., oposigéo) ) Delegag&o -0.225 0.822
Coping Adaptativo 1 6 0.631 Autoconfianga? -0.326 0.807
(autoconf, ..., negociagéo)
Coping Néo-Adaptativo 1 6 0.743 Delegag&o -0.207 0.870
(delegagao, ..., oposicéo)
Relacionamento1 -0.409 0.787
Autoconfianca1l -0.354 0.819
Coping Total 1 21 0.748 Delegagéo1 -0.281 0.845
AvDesafio1 -0.197 0.866
Acomodacéo1 -0.025 0.880

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apds retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.

Tabela 37i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)
na situacdo 2 (N = 10)

I ~ N° de Coeficiente Itens com menor Correlagéao Coeficiente o
Dominio/Situagéo Itens o de Cronbach consisténcia com o total* (apos retirada)**
Reagbes Emocionais 2
(tristeza, medo, raiva) 3 0.860
Avaliagdo de Ameaca 2 3 0.136 Relacionamento2 -0.013 0.290
(compet., relacion., autonomia)
12 Familias de Coping 2 12 0.861 Delegacéo?2 -0.026 0.886
(autoconf, ..., oposigéo)
Coping Adaptativo 2 6 0.873
(autoconf, ..., negociacéo) i
Coping Néo-Adaptativo 2 6 0.832 Delegag&o2 -0.160 0.938
(delegagéo, ..., oposicéo)
. Delegacado2 -0.176 0.899
Coping Total 2 21 0.886 Relacionamento2 -0.071 0.910

* Correlagédo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apds retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.
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Tabela 38i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)

na situacdo 3 (N = 10)

C e = N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao Coeficiente o
Dominio/Situagao ltens o de Cronbach consisténcia com o total* (ap6s retirada)**
Re_agoes Emocmngls 3 3 0.855
(tristeza, medo, raiva)
Avaliagdo de Ameaga 3 .
(compet., relacion., autonomia) 3 -0.013 Autonomia3 -0.092 0.221
12 Familias de Cop|n~g 3 12 0.864
(autoconf, ..., oposicéo)
Coping Adaptatlv_o 3~ 6 0.761
(autoconf, ..., negociagdo)
Coping Nao-Adaptativo 3 6 0.812 Delegacéo3 -0.091 0.909
(delegacéo, ..., oposicdo)
Coping Total 3 21 0.883 Relacionamento3 -0.257 0.899

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apos retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.

As tabelas 39 a 42, a seguir, apresentam os coeficientes de consisténcia

interna (oo de Cronbach) para medir a confiabilidade da escala de estratégias de

enfrentamento (coping). Verificou-se alta consisténcia interna para todas as familias,

exceto autoconfiancga.

Tabela 39i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)
para cada uma das 12 familias com 3 situacfes (N = 10)

e = N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao Coeficiente a
Familia/Situagao Itens o de Cronbach consisténcia com o tc?tal* (apos retirada)**
Autoconfianga (1, 2 e 3) 3 -0.138 Autoconfiangat -0.276 0.489

Busca de suporte (1, 2 e 3) 3 0.883
Resolugdo de problema (1,2 e 3) 3 0.822
Busca de informacgdes (1, 2 e 3) 3 0.726
Acomodacédo (1,2 e 3) 3 0.943
Negociagéo (1,2 e 3) 3 0.711
Delegagéo (1,2 e 3) 3 0.860
Isolamento (1,2 e 3) 3 0.866
Desamparo (1, 2 e 3) 3 0.891
Fuga (1,2e3) 3 0.795
Submisséo (1,2 e 3) 3 0.976
Oposicdo (1,2 e 3) 3 0.852

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apds retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.

Tabela 40i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)
para cada uma das 12 familias com 2 situacdes (1 e 3) (N =10)

e = N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao Coeficiente o

Familia/Situagao Iltens o de Cronbach consisténcia com o tc(ftal* (apos retirada)**
Autoconfianca (1 e 3) 3 0.292
Busca de suporte (1 e 3) 3 0.842
Resolucdo de problema (1 e 3) 3 0.668
Busca de informagdes (1 e 3) 3 0.406
Acomodagéo (1 e 3) 3 0.891
Negociagéo (1 e 3) 3 0.399
Delegagdo (1 e 3) 3 0.832
Isolamento (1 e 3) 3 0.757
Desamparo (1 e 3) 3 0.800
Fuga (1e3) 3 0.571
Submisséo (1 e 3) 3 0.965
Oposicéo (1 e 3) 3 0.856

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apos retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.
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Tabela 41i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)
para cada subescala (coping adaptativo e ndo adaptativo) com 3 situagdes e 2 situacdes (N =
10), usando cada item das familias

Subescala/Situagao II\:" de Coeficiente Itens com menor Correlagéo* Cogficic_ente o
ens o de Cronbach consisténcia com o total (ap0s retirada)

Coping Adaptativo (1, 2 e 3) 18 0.914 Autoconfianga1 -0.506 0.936
Delegacado2 -0.167 0.938
Coping Nao adaptativo (1, 2 e 3) 18 0.925 Delegag&o -0.175 0.952
Delegacdo3 -0.082 0.964
Coping Adaptativo (1 e 3) 12 0.828 Autoconfiangat -0.442 0.881
Coping N&o adaptativo (1 e 3) 12 0.880 Delegacdot -0.156 0.910
) Delegacéo3 -0.088 0.937

* Correlagdo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apds retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.

Tabela 42i. Andlise de consisténcia interna da escala de estratégias de enfrentamento (coping)
para cada subescala (coping adaptativo e ndo adaptativo) com 3 situagBes e 2 situacdes,
usando a soma das medidas das situacdes (N = 10)

Subescala/Situagao N° de Coeficiente Itens com menor Correlagao* quficignte o
ltens o de Cronbach consisténcia com o total (apos retirada)
Coping Adaptativo (1, 2 e 3) 6 0.874
Coping Nao adaptativo (1, 2 e 3) 6 0.832
Coping Adaptativo (1 e 3) 6 0.778
Coping N&o adaptativo (1 e 3) 6 0.811 Delegag&o13 -0.187 0.924

* Correlagéo do item com o total do respectivo dominio, sem considerar o item no escore total.
** Coeficiente o de Cronbach apos retirada consecutiva dos itens com menor consisténcia.
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APENDICE J
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Responsavel

| - Dados de Identificagcao do Participante e dos Responsaveis

PartiCipante: ..o Idade: ..........
NOME dO Pai: ..cooiiiiiiiii i RG ..o
NOME da MEE: ... RG ..o,
Telefone: ..o Cell

Il — Dados sobre a pesquisa cientifica
1 — Titulo do protocolo de pesquisa: Diabetes Mellitus Tipo 1 em adolescentes: stress,
enfrentamento e ades&o ao tratamento.
2 — Pesquisadora responsavel: Me. Vanessa Marques Gibran

Orientadora: Prof?. Dra. Sénia Regina Fiorim Enumo
lll — Informagodes
Seu filho esta sendo convidado a participar desta pesquisa que tem como objetivo: Identificar e
analisar a relagéo entre as estratégias de enfrentamento do diabetes em adolescentes com e
sem controle da doenca e a adesao ao tratamento.
- Serao aplicados questionarios que poderao ser respondidos em mais de um encontro.
- O nome do participante, bem como do responsavel serdo mantidos em sigilo. A pesquisadora
estara a disposicao para esclarecer qualquer duvida que possa surgir durante o processo.
- A participagao sera voluntaria, com o devido termo de consentimento assinado em duas vias,
uma para o participante e outra para a pesquisadora. Seu filho(a) pode se recusar a continuar
participando em qualquer fase da pesquisa, sem ter qualquer prejuizo.
- Vocé e seu filho(a) ndo terdo nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa, nem
receberao qualquer pagamento.
- Os resultados da pesquisa serdo descritos na tese de Doutorado em Psicologia da aluna
Vanessa Marques Gibran Victério, como um dos requisitos para a obtengao do titulo de Doutor
em Psicologia do Curso de Pés-Graduagao da PUC - Campinas, sob a orientagao da Dra.
Soénia Regina Fiorim Enumo. Poderdo ser apresentados em congressos e publicagbes
cientificas, também respeitando o sigilo pessoal.
- A participacdo nesta pesquisa ndo traz complicagbes e os procedimentos utilizados seguem
normas éticas, nao oferecendo riscos previsiveis.
- Participando do processo, seu filho tera o beneficio direto de receber os resultados obtidos
nas avaliagées, juntamente com orientagdes.
- Em caso de duvida, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da PUC-Campinas, no telefone (19) 3343-6777, e-mail: comitedeetica@puc-
campinas.edu.br, endereco Rod. Dom Pedro I, km 136, Parque das Universidades, Campinas-
SP, CEP: 13086-900, horario de funcionamento de segunda-feira a sexta-feira, das 08h00 as
17h00 ou com a pesquisadora Vanessa Marques Gibran Victério, pelos numeros (18) 99796-
1551.
IV — Consentimento pés-esclarecido
Tendo em vista todas as informagdes apresentadas e lidas atentamente por mim, eu

dou

meu consentimento livre e esclarecido para meu filho(a) participar como voluntario(a) da
pesquisa descrita.

Data: / 1 2015.

Assinatura do Responsavel Vanessa Marque Gibran Victério
Pesquisadora CRP 06/62447
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APENDICE K
Termo de Assentimento — Participante

| - Dados de Identificacao do Participante e dos Responsaveis

PartiCipante: ..o Idade: ..........
NOME dO Pai: ..cooiiiiiiiii i RG ..o
NOME da MEE: ... RG ..o,
Telefone: ..o Cell

Il — Dados sobre a pesquisa cientifica
1 — Titulo do protocolo de pesquisa: Diabetes Mellitus Tipo 1 em adolescentes: stress,
enfrentamento e ades&o ao tratamento.
2 — Pesquisadora responsavel: Me. Vanessa Marques Gibran
Orientadora: Prof?. Dra. Sénia Regina Fiorim Enumo
lll - Informagodes
Vocé esta sendo convidado a participar desta pesquisa que tem como objetivo: Identificar e
analisar a relagéo entre as estratégias de enfrentamento do diabetes em adolescentes com e

sem controle da doencga e a adesao ao tratamento.

- Serao aplicados questionarios que poderdo ser respondidos em mais de um encontro.

- O nome do participante, bem como do responsavel serdo mantidos em sigilo. A pesquisadora
estara a disposicao para esclarecer qualquer duvida que possa surgir durante o processo.

- A participacao sera voluntaria, com o devido termo de consentimento assinado em duas vias,
uma para o participante e outra para a pesquisadora. Vocé pode se recusar a continuar
participando em qualquer fase da pesquisa, sem ter qualquer prejuizo.

- Vocé nao tera nenhum tipo de despesa por participar desta pesquisa, nem recebera qualquer
pagamento.

- Os resultados da pesquisa serdo descritos na tese de Doutorado em Psicologia da aluna
Vanessa Marques Gibran Victério, como um dos requisitos para a obtengao do titulo de Doutor
em Psicologia do Curso de Pds-Graduagdo da PUC - Campinas, sob a orientagdo da Dra.
Sénia Regina Fiorim Enumo. Poderdo ser apresentados em congressos e publicagbes
cientificas, também respeitando o sigilo pessoal.

- A participagao nesta pesquisa nao traz complicagdes e os procedimentos utilizados seguem
normas éticas, nao oferecendo riscos previsiveis.

- Participando do processo, vocé tera o beneficio direto de receber os resultados obtidos nas
avaliagdes, juntamente com orientagdes.

- Em caso de duvida, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da PUC-Campinas, no telefone (19) 3343-6777, e-mail: comitedeetica@puc-
campinas.edu.br, endere¢o Rod. Dom Pedro I, km 136, Parque das Universidades, Campinas-
SP, CEP: 13086-900, horéario de funcionamento de segunda-feira a sexta-feira, das 08h00 as
17h00 ou com a pesquisadora Vanessa Marques Gibran Victério, pelos nimeros (18) 99796-
1551.

IV — Consentimento poés-esclarecido

Tendo em vista todas as informagdes apresentadas e lidas atentamente por mim, eu

dou
meu assentimento para participar como voluntario(a) da pesquisa descrita.
Data: / / 2015.
Assinatura do Participante Vanessa Marques Gibran Victério

Pesquisadora CRP 06/62447
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APENDICE L

Tabela 43l. Frequéncia das questdes alternativas do RSQ-D-Ped e os tipos de categorias de

resposta ao estresse (N = 10)

Questoes Alternativas Repostas Tipos de
Categorias de
Respostas ao
estresse
f (%)
7)- Eu fago com que alguém ou algum Pais 7 (70) Engajamento de
objeto saiba como me sinto Amigo 3 (30) controle primario
Irmao/lrma 1(10) (Expresséo
Animal de estimagao 1(10) emocional)
Membro da Igreja 0
Professor 0
Deus 4 (40)
Bicho de Pelucia 0
Outro membro da familia 1(10)
Nenhuma das respostas 3 (30)
acima
17)- Pego ajuda ou ideias de como a Pais 9 (90) Engajamento de
melhorar a minha situagéo as pessoas ou Amigo 3(30) controle primario
Objetos Irmao/Irma 1(10) (Resolugéo de
Animal de estimagéo 0 Problemas)

Membro da Igreja
Professor

Deus

Bicho de Pelucia

Outro membro da familia

Nenhuma das respostas

acima
20)- Eu ponho meus sentimentos para Escrevendo no meu diario 0 Engajamento de
fora, fago isso da seguinte forma: Desabafando 0 controle primario

Ouvindo musica 7 (70) (Expresséao

Fazendo exercicios 1(10) emocional)

Chorando 4 (40)

Desenhando/Pintando 3 (30)

Sendo  Sarcastico/Fazendo 1 (10)

brincadeiras

Esmurrando o travesseiro 0

Gritando 0

Nenhuma das respostas 2 (20)

acima
21)- Eu recebo ajuda de outras pessoas ou Pais 9 (90) Engajamento de
objetos quando estou tentando Amigo 2 (20) controle primario
compreender como lidar com meus Irmao/Irma 3 (30) (Regulagao
Sentimentos Animal de estimagao 0 emocional)

Membro da Igreja 0

Professor 1(10)

Deus 3 (30)

Bicho de Pelucia 0

Outro membro da familia 1(10)

Nenhuma das respostas O

acima
26)- Quando passo por problemas com o Meu coracéo dispara 3 (30) Engajamento
diabetes eu consigo sentir as Minha respiragao acelera 5 (50) Involuntario
consequéncias em meu corpo Eu me sinto febril e suado(a) 2 (20) (Excitagédo

Meus musculos se enrijecem 1(10) fisioldgica)

Nenhuma das respostas 3 (30)

acima
32)- Eu recebo simpatia, compreenséo e Pais 10 (100) Engajamento de
suporte de alguém Amigo 7 (70) controle primario

Irmao/lrma 4 (40) (Expresséo

Animal de estimagéo 0 emocional)

Membro da Igreja 1(10)

Professor 2 (20)

Deus 3 (30)

Bicho de Pelucia 0

Outro membro da familia 2 (20)

Nenhuma das respostas O

acima
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Tabela 43l. (Cont.) Frequéncia das questbes alternativas do
categorias de resposta ao estresse (N = 10)

RSQ-D-Ped e os tipos de

33)- Quando tenho problemas por causa N&o paro de comer 3(30) Engajamento
do diabetes, geralmente n&o consigo me Né&o paro de falar 0 involuntario
Controlar Ajo perigosamente 0 (Agao
Preciso resolver/conferir tudo 1(10) involuntaria -
Nenhuma das respostas 7 (70) impulso)
acima
37)- Quando estou passando por Com raiva 2 (20) Engajamento
problemas por causa do diabetes, eu me Triste 4 (40) involuntario
sinto imediatamente: Preocupado(a)/Ansioso(a) 6 (60) (Excitagéo
Com medo 4 (40) emocional)
Nenhuma das respostas 2 (20)
acima
43)- Tento ndo pensar no diabetes fazendo Realizando exercicios 2 (20) Engajamento de
algumas atividades: Visitando amigos 3(30) controle
Assistindo televisdo 7 (70) secundario
Jogando videogame 5 (50) (Distragao)
Fazendo um hobby 3(30)
Ouvindo musica 6 (60)
Nenhuma das respostas 1 (10)
acima
45)- Existe algo que me acalma quando Respiro profundamente 3 (30) Engajamento de
estou tendo problemas com o diabetes Facgo oracdes 5 (50) controle primario
Caminho 1(10) (Regulagao
Ougo musica 9 (90) emocional)
Descanso 6 (60)
Medito 0
Nenhuma das respostas O
acima

Fonte: RSQ- D-Ped (Connor-Smith et al., 2000).
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APENDICE M

A tabela 44, a seguir, apresenta as correlagdes entre as variaveis numéricas de

interesse. As correlagdes significativas estdo sublinhadas na tabela.

Tabela 44m. Correlagfes entre variaveis numéricas de interesse (N = 10)

Engaj Engaj
Tempo Contr Resolu Regula Expres Contr Pensam

Idade Diagn CSTRESSMean Primar _Problemas Emocional Emocional Secund _ Positivo

TempoDiagn*  r=-0.27487
p= 0.4421

CSTRESSMean 0.12034  -0.55695
0.7405 0.0944

EngajContrPrimar  0.18424  0.57409 -0.08869
0.6104  0.0827 0.8075

ResoluProblemas  0.11689  0.40068 0.06565  0.95948
0.7478 0.2512 0.8570 <.0001

RegulaEmocional  0.35949  0.01318 0.03591  0.37990  0.40841
0.3076 0.9712 0.9215 0.2789 0.2413

ExpresEmocional  0.28677  0.56657 -0.59204  0.67693 0.57557 0.23652
04218  0.0877 0.0714  0.0316 0.0817 0.5106

EngajContrSecund  0.46869  0.46464 -0.22256  0.45260 0.33448 0.64647 0.39878
0.1718 0.1761 0.5366 0.1890 0.3448 0.0434 0.2537

PensamPositivo 0.08362  0.54376 -0.10218  0.48451 0.46034 0.37470 0.31154  0.79886
0.8183 0.1042 0.7788 0.1559 0.1806 0.2861 0.3809 0.0056

ReestruCognitiv. = 0.09034  0.26647 -0.57153 -0.20563  -0.34714 0.34594 0.01563  0.60880  0.34700
0.8040 0.4568 0.0843 0.5687 0.3257 0.3275 0.9658 0.0618 0.3259

Aceitacao -0.02573  0.53439 -0.33750  0.05590 -0.07937  0.43107  0.09035 0.77409 0.60377
0.9438  0.1115 0.3402  0.8781 0.8275 0.2136 0.8040  0.0086  0.0645

Distracao 0.62006  0.13043 -0.11077  0.52470 0.47955 0.78098 0.45511  0.77849  0.55001
0.0558 0.7195 0.7606 0.1194 0.1608 0.0077 0.1863 0.0080 0.0995

NaoEngajamento 0.68404 -0.41848 0.35061  0.27829 0.28134 0.45057 0.05522  0.06098 -0.32202
0.0291 0.2287 0.3206 0.4362 0.4310 0.1913 0.8796 0.8671 0.3642

Evitacao 0.66464 -0.23512 0.23607  0.37388 0.33440 0.40249 0.23439  0.09629 -0.24921
0.0360 0.5132 0.5114 0.2872 0.3450 0.2489 0.5145 0.7913 0.4875

Negacao 0.23530 -0.38740 0.53800 -0.06943 -0.02903  0.11119  -0.46217 -0.10697 -0.33870
0.5128  0.2687 0.1087  0.8489 0.9365 0.7598 0.1787  0.7687  0.3384

PensamFantasios  0.58994 -0.40810 0.36423  0.39940 0.45573 0.27436 0.20187 -0.11729  -0.30094
0.0726 0.2417 0.3008 0.2529 0.1856 0.4430 0.5760 0.7469 0.3981

Engajlnvoluntari  0.57532  0.01863 0.04923  0.61730 0.58051 0.64587 0.36533  0.39386  0.11250
0.0818 0.9593 0.8926 0.0572 0.0785 0.0437 0.2992 0.2601 0.7570

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).
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Tabela 44m (cont). CorrelacBes entre variaveis numéricas de interesse (N = 10)

(cont.)
Engaj Engaj
Tempo Contr Resolu Regula Expres Contr Pensam
Idade Diagn CSTRESSMean Primar Problemas Emocional Emocional Secund Positivo
Ruminacao* = 0.69690 0.02194 0.01864 0.44865 0.35670 0.72515 0.26877 0.59327 0.16719
p= 0.0251 0.9520 0.9592 0.1934 0.3117 0.0176 0.4527 0.0706 0.6443
PensamlIntrusivo 0.56542 0.16050 -0.19572 0.51227 0.39508 0.09497 0.48616 0.19878 0.01553
0.0885 0.6578 0.5879 0.1301 0.2585 0.7941 0.1542 0.5820 0.9660
ExcitFisiologic 0.49530 0.08438 0.10218 0.63670 0.64765 0.82235 0.40812 0.56663 0.40566
0.1455 0.8167 0.7788 0.0478 0.0429 0.0035 0.2417 0.0877 0.2448
ExcitEmocional 0.72011 -0.31579 0.25767 0.38769 0.37743 0.36464 0.25926 0.05828 -0.25858
0.0188 0.3741 0.4723 0.2683 0.2823 0.3002 0.4695 0.8729 0.4707
Acaolnvoluntari 0.56777 0.11165 -0.06507 0.62661 0.61382 0.55749 0.52706 0.45551 0.18835
0.0869 0.7588 0.8583 0.0525 0.0591 0.0941 0.1175 0.1859 0.6023
NaoEngaj Involunt 0.53203 0.19693 -0.26524 0.59633 0.50641 0.73135 0.53375 0.56707 0.20126
0.1134 0.5855 0.4589 0.0688 0.1353 0.0162 0.1120 0.0874 0.5771
EntorpEmocional -0.20328 0.21663 0.08838 0.62690 0.70553 0.29071 0.24454 0.00631 0.25325
0.5732 0.5477 0.8082 0.0524 0.0226 0.4152 0.4959 0.9862 0.4802
InterfCognitiva 0.55557 -0.03493 -0.22338 0.37870 0.34517 0.82885 0.45901 0.47822 0.08308
0.0954 0.9237 0.5350 0.2805 0.3287 0.0030 0.1821 0.1621 0.8195
Paralisacao 0.29405 0.23602 -0.29232 0.41050 0.33443 0.86336 0.39009 0.63387 0.22813
0.4096 0.5115 0.4124 0.2387 0.3449 0.0013 0.2651 0.0491 0.5261
Fuga 0.89618 -0.06310 -0.11254 0.38567 0.26923 0.38163 0.41202 0.46890 0.04445
0.0004 0.8625 0.7569 0.2710 0.4519 0.2765 0.2368 0.1716 0.9030
QADTotal 0.38355 0.09317 0.23386 -0.08642 -0.20823 0.07909 -0.07430 0.49848 0.31876
0.2739 0.7980 0.5155 0.8124 0.5637 0.8281 0.8384 0.1425 0.3694
AlimGeral 0.33555 0.38560 -0.06833 0.23367 0.08280 0.37921 0.17501 0.74236 0.42587
0.3432 0.2711 0.8512 0.5158 0.8201 0.2798 0.6287 0.0139 0.2198
AlimEsp 0.55788 -0.01869 0.23767 0.09908 -0.02532 0.05950 0.03416 0.38275 0.14734
0.0938 0.9591 0.5085 0.7854 0.9447 0.8703 0.9254 0.2750 0.6846
AtivFisica -0.00639 0.11801 0.03692 0.46606 0.58051 0.44156 0.36842 0.36925 0.53126
0.9860 0.7454 0.9193 0.1746 0.0785 0.2014 0.2948 0.2937 0.1141
MonitGlic 0.45963 -0.15762 0.49455 -0.16971 -0.26688 -0.20209 -0.21933 0.01301 -0.19496
0.1814 0.6636 0.1462 0.6393 0.4560 0.5755 0.5426 0.9715 0.5894
CuidPes 0.11436 -0.09877 -0.06728 -0.24540 -0.23830 0.00655 0.05231 0.25688 0.31679
0.7531 0.7860 0.8535 0.4944 0.5073 0.9857 0.8859 0.4737 0.3725
Medic 0.33776 0.14800 0.18809 -0.04477 -0.22553 -0.09559 -0.17321 0.21996 -0.12950
0.3398 0.6832 0.6028 0.9023 0.5310 0.7928 0.6323 0.5414 0.7214
Reestru Nao Pensam Engaj
Cognitiv Aceitacao Distracao Engajamento Evitacao Negacao Fantasios Involuntari Ruminacao
Aceitacao* r= 0.78549
p= 0.0071
Distracao 0.40754 0.34376
0.2424 0.3308
NaoEngajamento -0.20500 -0.35608 0.47387
0.5699 0.3126 0.1665
Evitacao -0.20570 -0.35016 0.53921 0.94426
0.5686 0.3212 0.1077 <.0001
Negacao -0.25323 -0.13101 -0.21593 0.48452 0.23399
0.4802 0.7183 0.5491 0.1558 0.5153
PensamFantasios -0.48743 -0.63010 0.39876 0.90748 0.90568 0.28349
0.1530 0.0509 0.2537 0.0003 0.0003 0.4273
Engaj Involuntari 0.03135 -0.09375 0.77640 0.83080 0.87778 0.12702 0.77882
0.9315 0.7967 0.0083 0.0029 0.0008 0.7266 0.0079
Ruminacao 0.30063 0.19558 0.82449 0.79517 0.81329 0.21156 0.60064 0.92167
0.3986 0.5882 0.0033 0.0060 0.0042 0.5574 0.0663 0.0001
PensamIntrusivo -0.03739 -0.29816 0.51853 0.61468 0.76333 -0.10730 0.67805 0.77779 0.66363
0.9183 0.4027 0.1246 0.0586 0.0102 0.7680 0.0312 0.0081 0.0364
ExcitFisiologic 0.07886 0.09434 0.88127 0.62856 0.69716 -0.04154 0.60502 0.90002 0.83912
0.8286 0.7955 0.0008 0.0516 0.0250 0.9093 0.0639 0.0004 0.0024

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).
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Tabela 44m (cont). CorrelacBes entre variaveis numéricas de interesse (N = 10)

(cont.)
Reestru Nao Pensam Engaj
Cognitiv Aceitacao Distracao Engajamento Evitacao Negacao Fantasios Involuntari Ruminacao
ExcitEmocional* r= -0.29065 -0.44862 0.51393 0.95707 0.97820 0.28490 0.95965 0.85449 0.76256
p=  0.4152 0.1934 0.1286 <.0001 <.0001 0.4249 <.0001 0.0016 0.0103
Acaolnvoluntari -0.08287 0.03965 0.46630 0.53359 0.44087 0.43649 0.48422 0.59108 0.57346
0.8200 0.9134 0.1743 0.1122 0.2022 0.2072 0.1561 0.0719 0.0831
NaoEngaj Involunt 0.32925 0.19507 0.86465 0.65549 0.72373 -0.07866 0.54942 0.91081 0.90699
0.3529 0.5892 0.0012 0.0396 0.0180 0.8290 0.0999 0.0002 0.0003
EntorpEmocional -0.25727 -0.25966 0.39503 0.22727 0.35696 -0.32573 0.42822 0.56706 0.27656
0.4730 0.4688 0.2586 0.5277 0.3113 0.3584 0.2170 0.0874 0.4392
InterfCognitiva 0.32054 0.13740 0.81290 0.67014 0.69557 -0.02273 0.54787 0.83830 0.85584
0.3665 0.7051 0.0042 0.0340 0.0255 0.9503 0.1011 0.0024 0.0016
Paralisacao 0.52040 0.54689 0.72981 0.39694 0.39187 -0.00953 0.17446 0.61491 0.72730
0.1231 0.1019 0.0166 0.2561 0.2627 0.9792 0.6298 0.0585 0.0171
Fuga 0.18472 -0.03175 0.69094 0.76274 0.77709 0.17742 0.66145 0.78243 0.84078
0.6094 0.9306 0.0269 0.0103 0.0082 0.6239 0.0373 0.0075 0.0023
QADTotal 0.28214 0.53126 0.26087 -0.03077 0.02508 -0.04446 -0.19938 -0.09317 0.18183
0.4296 0.1141 0.4666 0.9328 0.9452 0.9029 0.5808 0.7980 0.6151
AlimGeral 0.45570 0.79496 0.35425 -0.00311 -0.04114 0.19232 -0.26730 0.05016 0.33861
0.1857 0.0060 0.3152 0.9932 0.9102 0.5945 0.4553 0.8906 0.3385
AlimEsp 0.14780 0.21944 0.42368 0.31175 0.39309 -0.07008 0.21250 0.24299 0.40567
0.6837 0.5424 0.2224 0.3805 0.2611 0.8475 0.5556 0.4987 0.2448
AtivFisica -0.04702 0.22813 0.41925 -0.14154 -0.16929 -0.28261 -0.00623 0.05590 -0.02194
0.8974 0.5261 0.2278 0.6965 0.6401 0.4288 0.9864 0.8781 0.9520
MonitGlic -0.24861 -0.05948 -0.14449 0.31235 0.33480 0.44992 0.18776 0.00000 0.16906
0.4885 0.8703 0.6905 0.3796 0.3443 0.1920 0.6035 1.0000 0.6406
CuidPes 0.32091 0.32301 0.25000 -0.35168 -0.29287 -0.57752 -0.31271 -0.31482 -0.19005
0.3659 0.3626 0.4860 0.3190 0.4115 0.0804 0.3790 0.3756 0.5990
Medic 0.09094 0.29462 -0.11905 0.23909 0.20461 0.57571 -0.03227 0.02574 0.27282
0.8027 0.4086 0.7432 0.5059 0.5707 0.0816 0.9295 0.9437 0.4457
Nao
Pensam Excit Excit Acao Engaj Entorp Interf
Intrusivo Fisiologic Emocional Involuntari Involunt Emocional Cognitiva Paral isacao
r= 0.55905
= 0.0929
ExcitEmocional 0.76000 0.66670
0.0107 0.0353
Acaolnvoluntari 0.37531 0.55514 0.53033
0.2852 0.0958 0.1148
NaoEngaj Involunt 0.67584 0.84840 0.67793 0.56613
0.0319 0.0019 0.0312 0.0880
EntorpEmocional 0.41793 0.62191 0.32077 0.05053 0.44822
0.2294 0.0549 0.3662 0.8898 0.1939
InterfCognitiva 0.52071 0.83717 0.66794 0.58758 0.92184 0.31922
0.1228 0.0025 0.0348 0.0741 0.0001 0.3686
Paralisacao 0.18210 0.66251 0.31889 0.48600 0.83696 0.20389 0.82878
0.6146 0.0368 0.3691 0.1544 0.0025 0.5721 0.0030
Fuga 0.80270 0.59368 0.80517 0.62383 0.76586 0.03236 0.69356 0.45116
0.0052 0.0704 0.0049 0.0539 0.0098 0.9293 0.0261 0.1906
QADTotal -0.11111 0.00625 -0.04954 -0.17732 0.01231 -0.38229 -0.08891 0.14286
0.7599 0.9863 0.8919 0.6241 0.9731 0.2756 0.8070 0.6938
AlimGeral -0.14332 0.11987 -0.09063 0.31822 0.26091 -0.39555 0.14424 0.53294
0.6928 0.7415 0.8034 0.3702 0.4665 0.2579 0.6910 0.1127
AlimEsp 0.28484 0.19122 0.33541 -0.09882 0.28706 -0.11185 0.10511 0.19626
0.4250 0.5967 0.3434 0.7859 0.4213 0.7584 0.7726 0.5868
AtivFisica -0.26235 0.32188 -0.10836 0.25614 0.19385 0.30902 0.17147 0.36335
0.4640 0.3644 0.7657 0.4750 0.5915 0.3850 0.6357 0.3021
MonitGlic 0.13381 -0.09252 0.30118 0.01389 -0.16919 -0.44802 -0.18467 -0.25614
0.7125 0.7993 0.3978 0.9696 0.6403 0.1941 0.6095 0.4750

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).
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Tabela 44m (cont). CorrelacBes entre variaveis numéricas de interesse (N = 10)

(cont.)
Nao
Pensam Excit Excit Acao Engaj Entorp Interf
Intrusivo Fisiologic Emocional Involuntari Involunt Emocional Cognitiva Paralisacao
CuidPes -0.29755 -0.10870 -0.29846 -0.41121 -0.09480 -0.19313 -0.09152 0.05247
0.4037 0.7650 0.4022 0.2378 0.7945 0.5929 0.8015 0.8855
Medic 0.09273 -0.14893 0.14434 0.16330 -0.00956 -0.53138 -0.11843 0.04183
0.7989 0.6813 0.6908 0.6522 0.9791 0.1140 0.7445 0.9087
Alim Ativ Monit
Fuga QADTotal Geral AlimEsp Fisica Glic CuidPes
QADTotal* r= 0.17037
p=  0.6379
AlimGeral 0.26752 0.73984
0.4549 0.0144
AlimEsp 0.47472 0.85982 0.55033
0.1656 0.0014 0.0993
AtivFisica -0.09149 0.11180 0.27901 0.08411
0.8015 0.7585 0.4350 0.8173
MonitGlic 0.25687 0.59765 0.31159 0.53363 -0.48600
0.4737 0.0680 0.3808 0.1121 0.1544
CuidpPes -0.10034 0.60495 0.28352 0.52634 0.50927 -0.10443
0.7827 0.0639 0.4273 0.1181 0.1327 0.7740
Medic 0.30071 0.55984 0.61709 0.46476 -0.49227 0.81650 -0.25581
0.3985 0.0924 0.0574 0.1759 0.1484 0.0039 0.4756
* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=nimero de sujeitos (n=10).

As tabelas 45 e 46, a seguir, apresentam as correlagdes entre as variaveis
numeéricas e os escores de coping. As correlagdes significativas estdo sublinhadas nas
tabelas.

Tabela 45m. CorrelacBes entre escores de coping (N = 10)
Tristeza Competencia Relacionamento Autonomia Av Orientacao Caract Autoconfianca
T MedoT RaivaT T T T DesafioT T IdentT T
MedoT* r= 0.59504
p=  0.0696
RaivaT 0.69593  0.44411
0.0254  0.1985
CompetenciaT 0.07651 -0.01034 0.26348
0.8336  0.9774  0.4620
RelacionamentoT -0.11747 -0.00315  0.13609 0.23524
0.7466  0.9931  0.7078 0.5130
AutonomiaT 0.83019 0.67604 0.64891 0.35473 0.20001
0.0029 0.0319  0.0424 0.3145 0.5796
AvDesafioT -0.05031 0.47043 -0.27586 0.26431 0.02540  0.05346
0.8902  0.1700  0.4404 0.4605 0.9445 0.8834
OrientacaoT 0.61685 0.52469  0.91617 0.24118 0.14153  0.51404 -0.08723
0.0575  0.1194  0.0002 0.5021 0.6965 0.1285  0.8106
CaractldentT 0.58934 0.81679  0.57500 0.39522 0.36395  0.74922  0.54546 0.61802
0.0730 0.0039  0.0820 0.2583 0.3012 0.0126  0.1029 0.0569
AutoconfiancaT  -0.11672 -0.40003  0.00000 0.63495 -0.14332 -0.20820 0.05678 0.13751 -0.15724
0.7481  0.2520  1.0000 0.0486 0.6929 0.5638  0.8762 0.7048  0.6644
BSuporteT 0.15674 0.03416 -0.13750 0.11094 -0.43674 -0.19122  0.40439 0.13354  0.00000 0.63523
0.6654  0.9254  0.7048 0.7603 0.2069 0.5967  0.2464 0.7130  1.0000 0.0484
RProblemasT 0.68018 0.62462 0.36534 0.10648 -0.56126  0.41929  0.43792 0.44616  0.51395 0.09970
0.0304  0.0535  0.2992 0.7697 0.0914 0.2278  0.2056 0.1962  0.1286 0.7841

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P;

n=numero de sujeitos (n=10).
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Tabela 45m (Cont.). Correlacdes entre escores de coping (N = 10)

(cont.)
Tristeza Competencia Relacionamento Autonomia Av Orientacao Caract Autoconfianca
T MedoT RaivaT T T T DesafioT T IdentT T
BInformacaoT* r= 0.17722 0.28844 -0.08202 0.41998 -0.04473 0.20886 0.58229 0.08779 0.33440 0.48254
p= 0.6243 0.4190 0.8218 0.2269 0.9024 0.5625 0.0774 0.8094 0.3450 0.1578
AcomodacaoT 0.21496 0.11420 -0.36336 0.21706 -0.55356 0.14954 0.39254 -0.31481 -0.03416 0.37503
0.5509 0.7534 0.3020 0.5469 0.0969 0.6801 0.2618 0.3756 0.9254 0.2856
NegociacaoT 0.03738  0.24074 -0.22671 0.25151 -0.07549 -0.09346 0.76639 0.08642  0.33852 0.44378
0.9183 0.5029 0.5288 0.4833 0.8358 0.7973 0.0097 0.8124 0.3387 0.1989
DelegacaoT -0.51572  0.00000 -0.43574 0.16345 -0.14921 -0.28302 0.22642 -0.26481 -0.18495 0.11987
0.1271 1.0000 0.2081 0.6518 0.6808 0.4281 0.5293 0.4597 0.6090 0.7415
IsolamentoT 0.58621 0.08696 0.67188 0.29468 0.00316 0.36991 -0.35423 0.75467 0.21563 0.45913
0.0749 0.8112 0.0333 0.4085 0.9931 0.2928 0.3152 0.0116 0.5496 0.1819
DesamparoT 0.54973 0.30462 0.62232 0.31944 -0.48287 0.28884 0.02485 0.68616 0.31271 0.38011
0.0997 0.3921 0.0547 0.3683 0.1575 0.4183 0.9457 0.0285 0.3790 0.2786
FugaT 0.54859 0.02174 0.57813 0.56163 -0.13925 0.38558 -0.13793 0.58697  0.24688 0.55661
0.1006 0.9525 0.0800 0.0911 0.7012 0.2711 0.7039 0.0744 0.4917 0.0947
SubmissaoT 0.60439 0.24383 0.91306 0.26874 -0.01887 0.42058 -0.31154 0.90123 0.37268 0.31877
0.0642 0.4972 0.0002 0.4528 0.9587 0.2262 0.3809 0.0004 0.2889 0.3693
OposicaoT 0.45173 0.23148 0.63355 0.09647 -0.17928 0.16823 -0.19939 0.79938 0.21740 0.40941
0.1900 0.5199 0.0492 0.7909 0.6202 0.6422 0.5808 0.0055 0.5463 0.2400
BSuporte RProblemas BInformacao Acomodacao Negociacao Delegacao Isolamento Desamparo Submissao
T T T T T T T T FugaT T
RProblemasT* r= 0.55730
p=  0.0942
BInformacaoT 0.67511 0.33756
0.0322 0.3401
AcomodacaoT 0.60250 0.48616 0.64585
0.0653 0.1542 0.0437
NegociacaoT 0.76399 0.51385 0.55179 0.45988
0.0101 0.1287 0.0982 0.1811
DelegacaoT 0.02194 -0.10560 -0.01266 0.16823 0.24612
0.9520 0.7716 0.9723 0.6422 0.4931
IsolamentoT 0.33438 0.34676 0.04417 -0.04037 0.15528  -0.16301
0.3450 0.3263 0.9036 0.9118 0.6684 0.6527
DesamparoT 0.47680 0.76380 0.15628 0.15385 0.26154 -0.02485 0.68424
0.1635 0.0101 0.6664 0.6713 0.4654 0.9457 0.0291
FugaT 0.42500 0.45513 0.27131 0.16149 0.17081 -0.14420 0.80625 0.81428
0.2208 0.1863 0.4483 0.6558 0.6371 0.6910 0.0048 0.0041
SubmissaoT 0.15839 0.38462 0.05643 -0.22840 -0.08025 -0.46731 0.77952 0.69539 0.65219
0.6621 0.2725 0.8769 0.5256 0.8256 0.1733 0.0078 0.0256 0.0410
OposicaoT 0.40684 0.47385 0.00000 -0.08025 0.28086 -0.09035 0.85405 0.70154 0.53728 0.80247
0.2433 0.1665 1.0000 0.8256 0.4318 0.8040 0.0017 0.0238 0.1093 0.0052

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).

Tabela 46m. Correlacdes entre variaveis numéricas e escores de coping (N = 10)
Tempo Resolu Regula Expres Pensam Reestru

Idade Diagn CSTRESSMean Problemas Emocional Emocional Positivo Cognitiv_Aceitacao Evitacao Negacao
TristezaT* r= 0.73974 -0.18438 0.25080 -0.07619 0.18901 0.08100 -0.28302 -0.06309 -0.08491 0.78234 0.38344
p= 0.0145 0.6101 0.4846 0.8343 0.6010 0.8240 0.4281 0.8625 0.8156 0.0075 0.2741
MedoT 0.43334 0.16099 -0.03681 -0.00944 -0.38435 0.20988 -0.14642 -0.23752 -0.27416 0.34378 0.26907
0.2109 0.6568 0.9196 0.9794 0.2728 0.5606 0.6865 0.5088 0.4434 0.3307 0.4522
RaivaT 0.38474 -0.30530 0.27780 0.18672 0.03306 0.17702 -0.64264 -0.58806 -0.62383 0.79247 0.37905
0.2723 0.3910 0.4371 0.6055 0.9278 0.6247 0.0451 0.0738 0.0539 0.0063 0.2800
CompetenciaT 0.12094 -0.50113 0.84239 0.30897 -0.06234 -0.40656 -0.02782 -0.63495 -0.58426 0.33492 0.28977
0.7393 0.1401 0.0022 0.3850 0.8642 0.2436 0.9392 0.0486 0.0761 0.3442 0.4167

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=nimero de sujeitos (n=10).
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Tabela 46m (Cont.). CorrelagBes entre variaveis numéricas e escores de coping (N = 10)

(cont.)
Tempo Resolu Regula Expres Pensam Reestru
Idade Diagn CSTRESSMean Problemas Emocional Emocional Positivo Cognitiv Aceitacao Evitacao Negacao
RelacionamentoT -0.25976 -0.22085 0.48140 -0.11538 -0.43854 -0.20129 -0.23493 -0.67836 -0.29525 -0.36306 0.19678
0.4686 0.5398 0.1589 0.7509 0.2049 0.5771 0.5135 0.0311 0.4076 0.3025 0.5858
AutonomiaT* r= 0.53390 -0.40938 0.54186  -0.22858 -0.18569 -0.31466 -0.45597 -0.34700 -0.34591 0.54574 0.66143
p= 0.1119 0.2401 0.1057 0.5253 0.6075 0.3759 0.1853 0.3259 0.3275 0.1027 0.0373
AvDesafioT 0.09649 0.28751 0.03406 0.10477 -0.45760 0.12773 0.48742 -0.12618 -0.10377 -0.13249 -0.39302
0.7909 0.4205 0.9256 0.7733 0.1836 0.7251 0.1530 0.7283 0.7754 0.7152 0.2612
OrientacaoT 0.43971 -0.05573 0.19939 0.48436 0.12155 0.45679 -0.33335 -0.63442 -0.53896 0.75318 0.28490
0.2035 0.8785 0.5808 0.1560 0.7380 0.1845 0.3466 0.0488 0.1079 0.0119 0.4249
CaractldentT 0.34627 -0.06854 0.38892 0.04114  -0.46939 0.05280 -0.21630 -0.61951 -0.52351 0.39623 0.19430
0.3270 0.8508 0.2667 0.9102 0.1711 0.8848 0.5484 0.0561 0.1204 0.2570 0.5906
AutoconfiancaT 0.25811 -0.26647 0.43486 0.61466 0.58877 0.08126 0.43218 -0.20570 -0.15773 0.33544 -0.05129
0.4715 0.4568 0.2091 0.0586 0.0733 0.8234 0.2123 0.5686 0.6634 0.3434 0.8881
BSuporteT 0.58994 0.26480 -0.09260 0.58233 0.54541 0.57455 0.75235 0.22327 0.26646 0.35221 -0.34720
0.0726 0.4597 0.7992 0.0773 0.1030 0.0823 0.0121 0.5352 0.4568 0.3182 0.3256
RProblemasT 0.59084 0.24075 -0.05810 0.25084 0.17030 0.34154 0.18324 0.10593 -0.03106 0.71971 -0.08836
0.0721 0.5028 0.8733 0.4845 0.6381 0.3341 0.6123 0.7709 0.9321 0.0189 0.8082
BInformacaoT 0.69912 -0.23901 0.23058 0.22364 0.03337 0.16303 0.43039 -0.08254 -0.14557 0.19683 -0.01286
0.0245 0.5060 0.5216 0.5345 0.9271 0.6527 0.2144 0.8207 0.6882 0.5857 0.9719
AcomodacaoT 0.54168 -0.10836 0.14417  -0.02831 0.33508 -0.18827 0.54520 0.50004 0.33335 0.18126 0.06964
0.1058 0.7657 0.6911 0.9381 0.3439 0.6024 0.1031 0.1411 0.3466 0.6163 0.8484
NegociacaoT 0.22942  0.44892 0.11963 0.51582 0.15768 0.37346 0.81000 -0.06563 0.18381 0.07501 -0.34821
0.5237 0.1931 0.7420 0.1270 0.6635 0.2878 0.0045 0.8571 0.6112 0.8368 0.3241
DelegacaoT -0.40525 0.43438 0.00000 0.43177 -0.05969 -0.12150 0.44654  0.00000 0.16038 -0.35962 0.21089
0.2453 0.2097 1.0000 0.2128 0.8699 0.7381 0.1958 1.0000 0.6581 0.3074 0.5587
IsolamentoT 0.46810 -0.05919 0.40744 0.59498 0.64789 0.28261 -0.01254 -0.34277 -0.08464 0.74844 0.41409
0.1724 0.8710 0.2425 0.0696 0.0428 0.4288 0.9726 0.3322 0.8162 0.0128 0.2342
DesamparoT 0.47013  0.12346 0.07645 0.62084 0.36352 0.40616 -0.00621 -0.18382 -0.25468 0.89107 0.05996
0.1703 0.7340 0.8337 0.0554 0.3018 0.2442 0.9864 0.6112 0.4776 0.0005 0.8693
FugaT 0.53223 -0.18069 0.47843 0.56017 0.43964 0.14286 -0.01254 -0.30504 -0.20690 0.80819 0.26119
0.1133 0.6174 0.1619 0.0922 0.2036 0.6938 0.9726 0.3914 0.5663 0.0047 0.4660
SubmissaoT 0.49069 -0.32198 0.21780 0.36799 0.34165 0.34877 -0.42681 -0.48754 -0.55143 0.85632 0.22476
0.1499 0.3643 0.5455 0.2955 0.3339 0.3233 0.2186 0.1529 0.0985 0.0016 0.5324
OposicaoT 0.36961 0.13622 0.07976 0.65106 0.61102 0.53086 0.05296 -0.29377 -0.15889 0.70631 0.17094
0.2932 0.7075 0.8266 0.0415 0.0606 0.1144 0.8845 0.4100 0.6611 0.0224 0.6368
Pensam Pensam Excit Excit Acao Entorp Interf
Fantasios Distracao Ruminacao Intrusivo Fisiologic Emocional Involuntari_Emocional Cognitiva Paralisacao Fuga
TristezaT* r= 0.56427 0.29063 0.65615 0.53110 0.34277 0.73523 0.31392 -0.20837 0.41219 0.22500 0.69844
= 0.0893 0.4153 0.0394 0.1142 0.3323 0.0154 0.3771 0.5635 0.2365 0.5320 0.0247
MedoT 0.27640 -0.13313 0.17814 0.59077 -0.05919 0.37037 0.28481 -0.23819 -0.08864 -0.34985  0.46549
0.4395 0.7139 0.6225 0.0721 0.8710 0.2921 0.4251 0.5075 0.8076 0.3217 0.1752
RaivaT 0.80625 -0.01558 0.36793 0.48609 0.26019 0.80436 0.35576 0.12783 0.34083 0.06231 0.43674
0.0048 0.9659 0.2955 0.1543 0.4678 0.0050 0.3130 0.7249 0.3352 0.8642 0.2069
CompetenciaT 0.56163 0.03110 0.05582 0.13739 0.22953 0.39278 -0.05482 0.44316  -0.15549 -0.36289  0.02809
0.0911 0.9320 0.8783 0.7051 0.5235 0.2615 0.8804 0.1996 0.6680 0.3027 0.9386
RelacionamentoT  -0.15824  -0.65308 -0.68154 -0.59262 -0.53018 -0.29880 -0.18682 -0.33335 -0.65163 -0.56789 -0.56410
0.6624 0.0406 0.0300 0.0710 0.1149 0.4017 0.6053 0.3466 0.0412 0.0868 0.0894
AutonomiaT 0.47963  -0.15000 0.29338 0.30127 -0.03145 0.55143 0.14870 -0.34942  -0.04473 -0.24375  0.42224
0.1607 0.6792 0.4107 0.3976 0.9313 0.0985 0.6818 0.3223 0.9023 0.4974 0.2242
AvDesafioT -0.09718 0.02813 -0.17666 0.33232 -0.05031 -0.11215 -0.23461 0.13785  -0.39941 -0.57189  0.03492
0.7894 0.9385 0.6254 0.3481 0.8902 0.7577 0.5141 0.7041 0.2528 0.0841 0.9237
OrientacaoT 0.79815 0.13003 0.40003 0.57231 0.41435 0.79012 0.57616 0.24454 0.37987 0.09907  0.49065
0.0056 0.7203 0.2520 0.0838 0.2339 0.0065 0.0813 0.4959 0.2789 0.7854 0.1499
CaractldentT 0.41875 -0.22118 0.00943 0.44274 -0.05956 0.41926 0.03294 -0.06391 -0.26438 -0.54829  0.24686
0.2284 0.5391 0.9794 0.2001 0.8702 0.2278 0.9280 0.8608 0.4604 0.1008 0.4917
AutoconfiancaT 0.50315 0.62385 0.37025 0.15890 0.72556 0.39066 0.30496 0.63995 0.42632 0.25706  0.20064
0.1382 0.0539 0.2923 0.6611 0.0175 0.2643 0.3915 0.0463 0.2192 0.4734 0.5783

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=nimero de sujeitos (n=10).
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Tabela 46m (Cont.). CorrelagBes entre variaveis numéricas e escores de coping (N = 10)

(cont.)
Pensam Pensam Excit Excit Acao Entorp Interf
Fantasios Distracao Ruminacao Intrusivo Fisiologic Emocional Involuntari_ Emocional Cognitiva Paralisacao Fuga
BsuporteT* r=0.30000 0.89097 0.58806 0.51086 0.76176 0.36957 0.44470 0.38348 0.54787 0.42368  0.58549
p=  0.3997 0.0005 0.0738 0.1313 0.0105 0.2932 0.1978 0.2740 0.1011 0.2224 0.0754
RProblemasT 0.50157 0.56174 0.72283 0.89264 0.58700 0.65539 0.24477 0.30395 0.46391 0.20062  0.73999
0.1397 0.0910 0.0182 0.0005 0.0744 0.0397 0.4955 0.3932 0.1768 0.5784 0.0144
BInformacaoT 0.33440 0.44029 0.22222 0.35631 0.27216 0.31979 0.30593 -0.04517 0.07717 -0.18869 0.51757
0.3450 0.2029 0.5372 0.3122 0.4468 0.3677 0.3900 0.9014 0.8322 0.6016 0.1255
AcomodacaoT 0.06832 0.60372 0.52192 0.30462 0.41435 0.17901 0.12112  -0.00635 0.26591 0.14861  0.49065
0.8512 0.0646 0.1218 0.3921 0.2339 0.6207 0.7389 0.9861 0.4577 0.6820 0.1499
NegociacaoT 0.04348 0.46749 0.20002 0.33231 0.47666 0.06481 0.14404 0.39381 0.03482 -0.05882  0.16041
0.9051 0.1731 0.5796 0.3482 0.1637 0.8588 0.6914 0.2602 0.9239 0.8718 0.6580
DelegacaoT -0.24765 -0.10313 -0.12303 -0.05590 -0.02516  -0.33023 0.16191 0.31095 -0.29716 -0.11875 -0.22223
0.4903 0.7768 0.7349 0.8781 0.9450 0.3514 0.6550 0.3818 0.4044 0.7439 0.5372
IsolamentoT 0.70313 0.47664 0.67297 0.32509 0.72101 0.73604 0.65881 0.32596 0.60839 0.54206 0.47472
0.0233 0.1637 0.0330 0.3594 0.0186 0.0152 0.0383 0.3580 0.0620 0.1055 0.1656
DesamparoT 0.81118 0.59569 0.77891 0.85276 0.74540 0.85847 0.45037 0.62373 0.62801 0.42902 0.71491
0.0044 0.0692 0.0079 0.0017 0.0133 0.0015 0.1915 0.0540 0.0519 0.2160 0.0201
FugaT 0.80000 0.56075 0.67926 0.48919 0.66145 0.80126 0.39528 0.44740 0.49054 0.42056 0.58865
0.0055 0.0917 0.0308 0.1513 0.0373 0.0053 0.2582 0.1948 0.1500 0.2262 0.0734
SubmissaoT 0.89132 0.29412 0.52504 0.53231 0.55454 0.88272 0.50741 0.30806 0.61729 0.28174 0.53154
0.0005 0.4094 0.1192 0.1132 0.0962 0.0007 0.1344 0.3865 0.0573 0.4303 0.1138
OposicaoT 0.66150 0.48297 0.63755 0.51077 0.78508 0.69753 0.70711 0.47321 0.70276 0.48607  0.46549
0.0372 0.1574 0.0474 0.1314 0.0071 0.0249 0.0222 0.1672 0.0234 0.1543 0.1752
Nao
Engaj Engaj Nao Engaj Engaj Nao Engaj Engaj
Contr Contr Nao Engaj Engaj Contr Contr Engajamento Involuntari Involunt
RSQtotal Primar Secund Engajamento Involuntari__Involunt PrimarP SecundP P P P
TristezaT* r= 0.49391 0.05280 0.17340 0.73693 0.51876  0.41491 -0.69765 -0.54948 0.37043 0.59887 -0.01852
p= 0.1468 0.8848 0.6319 0.0150 0.1244 0.2332 0.0249 0.0999 0.2920 0.0673 0.9595
MedoT 0.14680 0.13539 -0.01841 0.26381 0.16718 -0.00307 -0.52602 -0.61165 0.35475 0.62388 -0.47708
0.6857 0.7092 0.9598 0.4614 0.6443 0.9933 0.1183 0.0602 0.3145 0.0539 0.1632
RaivaT 0.38774 0.19196 -0.37349 0.76549 0.49221 0.30249 -0.27696 -0.89857 0.52929 0.84318 -0.01231
0.2682 0.5952 0.2877 0.0099 0.1484 0.3956 0.4385 0.0004 0.1157 0.0022 0.9731
CompetenciaT 0.12973 0.13739 -0.28080 0.39722 0.24193 -0.10615 -0.02048 -0.39602 0.73058 0.38236 -0.53258
0.7209 0.7051 0.4319 0.2557 0.5007 0.7704 0.9552 0.2573 0.0164 0.2755 0.1130
RelacionamentoT -0.64823 -0.22890 -0.47827 -0.31260 -0.63730 -0.74398 0.44877 -0.08103 0.36151 -0.08726 -0.61707
0.0426 0.5247 0.1620 0.3792 0.0475 0.0136 0.1933 0.8239 0.3047 0.8106 0.0574
AutonomiaT 0.12965 -0.17393 -0.18268 0.60069 0.20000 -0.04954 -0.67295 -0.64826 0.77791 0.60504 -0.45069
0.7211 0.6308 0.6134 0.0663 0.5796 0.8919 0.0330 0.0426 0.0081 0.0638 0.1911
AvDesafioT -0.11113 0.15219 0.13934 -0.30344 -0.11250 -0.23842 -0.06791 0.05557 0.01235 0.06791 -0.62356
0.7599 0.6747 0.7011 0.3940 0.7570 0.5071 0.8521 0.8788 0.9730 0.8521 0.0541
OrientacaoT 0.50767 0.49539 -0.15031 0.68713 0.56347 0.38038 -0.10398 -0.88077 0.36699 0.84407 -0.09786
0.1341 0.1454 0.6785 0.0281 0.0898 0.2782 0.7750 0.0008 0.2969 0.0021 0.7880
CaractldentT 0.00615 0.09288 -0.25619 0.28397 0.08100 -0.19137 -0.32619 -0.65238 0.57853 0.64623 -0.70162
0.9865 0.7986 0.4749 0.4265 0.8240 0.5964 0.3577 0.0409 0.0798 0.0435 0.0237
AutoconfiancaT 0.51405 0.43619 0.27023 0.36963 0.52667 0.39137 0.19200 -0.06193 0.08051 0.17342  0.04335
0.1285 0.2076 0.4502 0.2931 0.1178 0.2634 0.5952 0.8650 0.8250 0.6319 0.9053
BSuporteT 0.68931 0.61613 0.77784 0.24076 0.59190 0.63585 -0.01231 0.10463 -0.38158 0.09847 0.15386
0.0274 0.0579 0.0081 0.5028 0.0714 0.0481 0.9731 0.7736 0.2766 0.7867 0.6713
RProblemasT 0.68904 0.40798 0.39144 0.53823 0.71606 0.61468 -0.60367 -0.39635 0.04268 0.56099 0.00610
0.0275 0.2418 0.2633 0.1085 0.0198 0.0586 0.0646 0.2568 0.9068 0.0916 0.9867
BInformacaoT 0.27959 0.18753 0.36769 0.21812 0.22014 0.10594 -0.19261 -0.10562 0.18018 0.25474 -0.35415
0.4340 0.6039 0.2959 0.5449 0.5411 0.7708 0.5940 0.7715 0.6184 0.4775 0.3154
AcomodacaoT 0.40369 0.00615 0.63191 0.22086 0.35913 0.30675 -0.56883 0.21408 0.03058 -0.01835 -0.05505
0.2473 0.9865 0.0501 0.5397 0.3081 0.3886 0.0862 0.5526 0.9332 0.9599 0.8799
NegociacaoT 0.29971 0.54154 0.55523 -0.10123 0.24768 0.16258 0.08563 0.11010 -0.20796 0.03670 -0.38534
0.4002 0.1059 0.0957 0.7808 0.4902 0.6536 0.8141 0.7621 0.5643 0.9198 0.2715

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).
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Tabela 46m (Cont.). CorrelagBes entre variaveis numéricas e escores de coping (N = 10)

(cont.)
Nao
Engaj Engaj Nao Engaj Engaj Nao Engaj Engaj
Contr Contr Nao Engaj Engaj Contr Contr Engajamento Involuntari Involunt
RSQtotal Primar Secund Engajamento Involuntari__Involunt PrimarP SecundP P P P
DelegacaoT* r= 0.00617 0.40686 0.15172 -0.27557 -0.02500 -0.11147 0.27783 0.12348 0.00617 -0.22843 -0.29017
= 0.9865 0.2433 0.6756 0.4409 0.9453 0.7592 0.4370 0.7340 0.9865 0.5256 0.4160
IsolamentoT 0.71393 0.57588  0.25619 0.75932 0.71651 0.59881 -0.04924 -0.52929 0.22772 0.49852  0.12309
0.0204 0.0815 0.4749 0.0109 0.0197 0.0674 0.8926 0.1157 0.5269 0.1425 0.7348
DesamparoT 0.87197 0.68712  0.20489 0.78288 0.91977 0.79817 -0.24391 -0.59757 0.14025 0.65245  0.21952
0.0010 0.0281 0.5701 0.0074 0.0002 0.0056 0.4971 0.0681 0.6992 0.0409 0.5423
FugaT 0.73239 0.54801 0.19755 0.80562 0.75390 0.62042 -0.09232 -0.45544 0.32619 0.44928 0.10463
0.0160 0.1010 0.5843 0.0049 0.0118 0.0556 0.7998 0.1859 0.3577 0.1927 0.7736
SubmissaoT 0.59330 0.32923 -0.16871 0.82210 0.67493 0.52455 -0.19573 -0.80737 0.33641 0.83184  0.18349
0.0706 0.3529 0.6413 0.0035 0.0323 0.1196 0.5879 0.0047 0.3419 0.0028 0.6119
OposicaoT 0.74009 0.64616 0.23620 0.63498 0.76161 0.65339 -0.06728 -0.59330 0.02447 0.63611 0.18349
0.0144 0.0435 0.5112 0.0486 0.0105 0.0405 0.8535 0.0706 0.9465 0.0480 0.6119
Resolu Regula Expres Pensam Reestru Pensam
Problemas Emocional Emocional Positivo Cognitiv Aceitacao Evitacao Fantasios Distracao Ruminacao
P P P P__NegacaoP P P P
TristezaT* r= -0.44452  -0.34574 -0.04322 -0.58035 -0.53096 -0.47539 0.73469 0.17287 0.12348 0.11730 0.79643
= 0.1980 0.3278 0.9056 0.0786 0.1143 0.1649 0.0155 0.6329 0.7340 0.7469 0.0058
MedoT -0.04893 -0.78291 0.07951 -0.29971 -0.36699 -0.37922 0.69728 0.09175 0.22631  -0.43427 0.64223
0.8932 0.0074 0.8272 0.4002 0.2969 0.2798 0.0250 0.8010 0.5295 0.2098 0.0453
RaivaT -0.10463 -0.33850 -0.03693 -0.88626 -0.86164 -0.82471 0.91088 0.09232 0.63392 -0.11078 0.47390
0.7736 0.3387 0.9193 0.0006 0.0014 0.0033 0.0002 0.7998 0.0490 0.7606 0.1665
CompetenciaT 0.46430 -0.27994 -0.68279 -0.15704 -0.40967 -0.50526 0.25946 0.26629 0.70327 0.13656 0.01366
0.1764 0.4334 0.0296 0.6648 0.2397 0.1363 0.4691 0.4571 0.0233 0.7068 0.9701
RelacionamentoT 0.38021 0.17452 0.23685 -0.14336 -0.13713 0.12466 0.11843 0.44877 0.41138 -0.39891 -0.21815
0.2785 0.6296 0.5100 0.6928 0.7056 0.7315 0.7445 0.1933 0.2376 0.2535 0.5449
AutonomiaT -0.24078 -0.48156 -0.31487 -0.63591 -0.44452 -0.41365 0.79643 0.56800 0.42600 -0.25930 0.83348
0.5028 0.1588 0.3755 0.0481 0.1980 0.2347 0.0058 0.0867 0.2196 0.4694 0.0027
AvDesafioT 0.35191  -0.57417 0.06791 0.50009 0.09878 0.00617 -0.03087 -0.30252 0.05557 0.01235  -0.07409
0.3187 0.0826 0.8521 0.1410 0.7860 0.9865 0.9325 0.3955 0.8788 0.9730 0.8388
OrientacaoT 0.14068 -0.38534 0.09786 -0.67281 -0.95417 -0.86242 0.81961 -0.06116 0.55660 -0.07340 0.31806
0.6983 0.2715 0.7880 0.0330 <.0001 0.0013 0.0037 0.8667 0.0947 0.8403 0.3705
CaractldentT 0.16617 -0.69547 0.02462 -0.35697 -0.52929 -0.49237 0.76317 0.12925 0.53545 -0.29542 0.46159
0.6464 0.0255 0.9462 0.3113 0.1157 0.1483 0.0102 0.7219 0.1107 0.4073 0.1793
AutoconfiancaT 0.35302 0.20438 -0.40257 0.17961 -0.33444 -0.42734 -0.20438 -0.17961 0.25393 0.66889 -0.32825
0.3170 0.5711 0.2488 0.6195 0.3449 0.2180 0.5711 0.6195 0.4790 0.0344 0.3544
BSuporteT 0.13540 -0.08001 0.09232 0.41236 -0.23387 -0.24618 -0.24003 -0.54160 -0.24618 0.73855 -0.17848
0.7092 0.8261 0.7998 0.2363 0.5155 0.4929 0.5042 0.1059 0.4929 0.0147 0.6218
RProblemasT -0.16464 -0.62806 -0.08537 -0.08537 -0.38415 -0.51220 0.49391 -0.37196 -0.03659 0.26830 0.53050
0.6495 0.0518 0.8146 0.8146 0.2731 0.1301 0.1468 0.2899 0.9201 0.4536 0.1147
BInformacaoT 0.11805 -0.31687 -0.11805 0.16775 -0.20503 -0.25474 -0.08077 -0.06834 0.21746 0.44113  -0.00621
0.7453 0.3724 0.7453 0.6432 0.5699 0.4775 0.8245 0.8512 0.5462 0.2019 0.9864
AcomodacaoT -0.22631 -0.14680 -0.46485 0.39145 0.25078 0.06116 -0.23854 0.03670 -0.29359 0.47708 0.31806
0.5295 0.6857 0.1758 0.2633 0.4846 0.8667 0.5069 0.9198 0.4103 0.1632 0.3705
NegociacaoT 0.45873  -0.23854 0.08563 0.61776 -0.11010 -0.09786 -0.12845 -0.38534 -0.16514 0.32417 -0.15903
0.1824 0.5069 0.8141 0.0570 0.7621 0.7880 0.7236 0.2715 0.6484 0.3608 0.6608
DelegacaoT 0.65443 -0.24696 -0.43217 0.47539 0.19139 0.16052 -0.29017 0.14817 -0.13583 -0.40748 -0.19756
0.0401 0.4915 0.2123 0.1649 0.5963 0.6578 0.4160 0.6829 0.7083 0.2425 0.5843
IsolamentoT 0.12925 0.03693 -0.14156 -0.43082 -0.80009 -0.64008 0.48006 0.09232 0.20310 0.25234 0.25849
0.7219 0.9193 0.6965 0.2139 0.0054 0.0462 0.1603 0.7998 0.5736 0.4818 0.4708
DesamparoT 0.10366 -0.50611 -0.22561 -0.36586 -0.74392 -0.79880 0.53660 -0.35976 0.23781 0.31098 0.26830
0.7757 0.1355 0.5308 0.2985 0.0136 0.0056 0.1098 0.3072 0.5082 0.3818 0.4536
FugaT 0.17233  -0.23387 -0.33850 -0.40620 -0.75086 -0.66469 0.38774 -0.03077 0.32004 0.44928 0.15386
0.6340 0.5155 0.3387 0.2441 0.0123 0.0360 0.2682 0.9327 0.3673 0.1927 0.6713
SubmissaoT -0.11010 -0.13456 -0.01223 -0.74621 -0.88689 -0.89300 0.72174 -0.11010 0.56271 0.21408 0.29971
0.7621 0.7109 0.9732 0.0132 0.0006 0.0005 0.0184 0.7621 0.0904 0.5526 0.4002

* r=coeficiente de correlagdo de Spearman; P=Valor-P; n=ntimero de sujeitos (n=10).
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Tabela 46m (Cont.). CorrelagBes entre variaveis numéricas e escores de coping (N = 10)

(cont.)
Resolu Regula Expres Pensam Reestru Pensam
Problemas Emocional Emocional Positivo Cognitiv Aceitacao Evitacao Fantasios Distracao Ruminacao
P P P P P P P NegacaoP P P P
OposicaoT* = 0.11010 -0.03670 0.02447 -0.31194 -0.75233 -0.72174 0.50155 -0.20796 0.17126 0.18349 0.22019
p= 0.7621 0.9198 0.9465 0.3802 0.0121 0.0184 0.1397 0.5643 0.6362 0.6119 0.5410
Pensam Excit Excit Acao Entorp Interf Estresse
Intrusivo Fisiologic Emocional Involuntari Emocional Cognitiva Paralisacao Queixas Social Ansiedade
P P P P P P P FugaP Somaticas Escolar Depressao
TristezaT* r= 0.29635 -0.16670 0.62356 -0.11730 -0.50626 0.12348 -0.03704  0.67295 0.41876  0.57367 0.54520
p=  0.4057 0.6453 0.0541 0.7469 0.1354 0.7340 0.9191 0.0330 0.2284 0.0829 0.1031
MedoT 0.59330 -0.42204 0.55660 0.28747  -0.32417 -0.39145 -0.53213  0.76456 0.65635 0.83231 0.43519
0.0706 0.2244 0.0947 0.4206 0.3608 0.2633 0.1133 0.0100 0.0393 0.0028 0.2088
RaivaT 0.26465 -0.06770 0.87395 0.04924 -0.08616 0.14771 -0.17848  0.41851 0.54206 0.36250 0.51554
0.4600 0.8526 0.0009 0.8926 0.8129 0.6838 0.6218 0.2287 0.1055 0.3033 0.1272
CompetenciaT 0.00683 0.45064 0.58720 0.16387 0.37553 -0.48478 -0.64182 -0.10925 0.26266 -0.18721 0.24118
0.9851 0.1912 0.0743 0.6510 0.2849 0.1556 0.0454 0.7639 0.4635 0.6045 0.5021
RelacionamentoT  -0.57343 -0.08726 0.23685 0.46747 0.18699  -0.44254 -0.41138 -0.28672 -0.20823 -0.31015 -0.09750
0.0831 0.8106 0.5100 0.1731 0.6050 0.2003 0.2376 0.4219 0.5637 0.3831 0.7887
AutonomiaT 0.19139 -0.36426 0.77174 0.20374 -0.33339 -0.29635 -0.50009 0.64826 0.30001 0.39499 0.58570
0.5963 0.3008 0.0089 0.5724 0.3465 0.4057 0.1410 0.0426 0.3997 0.2586 0.0752
AvDesafioT 0.47539 0.13583 0.05557 -0.00617 0.22226  -0.62356 -0.57417  0.10496 0.48751 0.51097 -0.11527
0.1649 0.7083 0.8788 0.9865 0.5371 0.0541 0.0826 0.7729 0.1529 0.1312 0.7512
OrientacaoT 0.26301 0.12845 0.80737 0.22631 -0.16514 0.04893 -0.18961  0.40369 0.70589  0.45964 0.49383
0.4628 0.7236 0.0047 0.5295 0.6484 0.8932 0.5998 0.2473 0.0225 0.1814 0.1469
CaractldentT 0.41236 -0.14156 0.76317 0.19695 0.01231 -0.54160 -0.70778 0.45544 0.66667 0.64375 0.31678
0.2363 0.6965 0.0102 0.5855 0.9731 0.1059 0.0220 0.1859 0.0353 0.0446 0.3725
AutoconfiancaT -0.15484 0.87946 0.14245 0.03097 0.16722 0.09290 -0.01858 -0.30967 0.11913 -0.27045 0.20939
0.6693 0.0008 0.6946 0.9323 0.6443 0.7985 0.9594 0.3839 0.7431 0.4498 0.5615
BSuporteT 0.20926 0.64008 -0.08001 -0.13540 -0.28927 0.14771 0.20926  0.12925 0.41122  0.29375 0.18634
0.5618 0.0462 0.8261 0.7092 0.4176 0.6838 0.5618 0.7219 0.2378 0.4101 0.6062
RProblemasT 0.75611 0.14634 0.37806 -0.31098 -0.21342 -0.00610 -0.08537  0.54879 0.76545 0.82356 0.27385
0.0114 0.6866 0.2814 0.3818 0.5538 0.9867 0.8146 0.1004 0.0099 0.0034 0.4439
BInformacaoT 0.18018 0.22988 0.26716 0.19261  -0.29202 -0.22988 -0.39143  0.40385 0.30820 0.22714 0.56433
0.6184 0.5229 0.4555 0.5940 0.4130 0.5229 0.2633 0.2471 0.3863 0.5280 0.0892
AcomodacaoT 0.22019 0.20184  -0.11010 -0.10398 -0.32417 -0.07340 -0.08563  0.30582 0.01238 0.19566 0.31481
0.5410 0.5760 0.7621 0.7750 0.3608 0.8403 0.8141 0.3901 0.9729 0.5880 0.3756
NegociacaoT 0.18961 0.62388  -0.04893 0.05505 0.03670 -0.38534 -0.20796 -0.09175 0.47059  0.40063 -0.13889
0.5998 0.0539 0.8932 0.8799 0.9198 0.2715 0.5643 0.8010 0.1699 0.2513 0.7020
DelegacaoT -0.01235 0.12348  -0.29635 0.50009 0.08026  -0.57417 -0.25313 -0.14200 0.05000 -0.21317 -0.26792
0.9730 0.7340 0.4057 0.1410 0.8256 0.0826 0.4804 0.6956 0.8909 0.5543 0.4542
IsolamentoT -0.15386 0.46775 0.49852 0.17848  -0.33235 0.19079 0.17233  0.14156 0.35514  0.06875 0.36336
0.6713 0.1728 0.1425 0.6218 0.3481 0.5975 0.6340 0.6965 0.3139 0.8503 0.3020
DesamparoT 0.55489 0.35976 0.51830 -0.21952  -0.11586 0.13415 0.06098 0.37196 0.79014  0.43036 0.29539
0.0959 0.3072 0.1248 0.5423 0.7499 0.7118 0.8671 0.2899 0.0065 0.2144 0.4073
FugaT 0.08616 0.44928 0.53545 -0.11078  -0.19695 0.06155 0.06155 0.22156 0.47975  0.00000 0.33852
0.8129 0.1927 0.1107 0.7606 0.5855 0.8659 0.8659 0.5384 0.1606 1.0000 0.3387
SubmissaoT 0.20796 0.23854 0.77067 -0.01223 -0.09175 0.37922 0.00000 0.29359 0.51393  0.30746 0.57099
0.5643 0.5069 0.0091 0.9732 0.8010 0.2798 1.0000 0.4103 0.1286 0.3875 0.0847
OposicaoT 0.12233 0.49543 0.44039 0.15903  -0.18349 0.28747 0.14680 0.12845 0.52013  0.36647 0.33025
0.7364 0.1454 0.2028 0.6608 0.6119 0.4206 0.6857 0.7236 0.1233 0.2976 0.3514
Relacao
Estresse Medico Regime QSDR_ Alim Ativ Monit
Hipoglicemia Doente Terapeutico Total Geral AlimEsp Fisica Glic _ CuidPes Medic QADTotal
TristezaT* r= 0.25468 0.00696 0.45516 0.56354 0.29338 0.57681 -0.43751 0.78975 -0.18946 0.68638 0.43126
p=  0.4776 0.9848 0.1862 0.0898 0.4107 0.0809 0.2061 0.0066 0.6001 0.0284 0.2134
MedoT 0.27692 0.26530 0.95094 0.88038 -0.01563 0.12733 -0.63777 0.64491 -0.48000 0.58377 0.03715
0.4386 0.4588 <.0001 0.0008 0.9658 0.7259 0.0473 0.0441 0.1603 0.0764 0.9188

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).
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Tabela 46m (Cont.). CorrelagBes entre variaveis numéricas e escores de coping (N = 10)

(cont.)
Relacao
Estresse Medico Regime QSDR_ Alim Ativ Monit

Hipoglicemia Doente Terapeutico Total Geral AlimEsp Fisica Glic _ CuidPes Medic QADTotal
RaivaT* r= 0.64709 -0.20801 0.37040 0.40435 -0.21699 0.11875 -0.29907 0.43481 -0.47061 0.25820 -0.16823
p= 0.0431 0.5642 0.2921 0.2465 0.5471 0.7439 0.4012 0.2092 0.1698 0.4714 0.6422
CompetenciaT -0.15457 -0.30000 -0.15752 -0.15752 -0.36283 0.18374 0.11751 0.19368 -0.08244 -0.13964 -0.03456
0.6698 0.3997 0.6638 0.6638 0.3028 0.6114 0.7465 0.5919 0.8209 0.7004 0.9245
RelacionamentoT 0.13796 -0.38270 -0.15630 -0.23132 -0.05096 -0.07912 0.14828 0.34694 0.11288 0.08498 0.13251
0.7039 0.2750 0.6663 0.5202 0.8888 0.8280 0.6827 0.3260 0.7562 0.8154 0.7152
AutonomiaT 0.02174 -0.20171 0.52638 0.44897 0.07886 0.39812 -0.59689 0.88888 -0.34475 0.73170 0.29376
0.9525 0.5763 0.1180 0.1931 0.8286 0.2545 0.0685 0.0006 0.3293 0.0162 0.4100
AvDesafioT -0.17393  0.33039 0.38085 0.44278 -0.14827 0.22571 -0.10938 0.22800 0.17393 -0.01295 0.21250
0.6308 0.3511 0.2776 0.2000 0.6827 0.5307 0.7636 0.5264 0.6308 0.9717 0.5556
OrientacaoT 0.82154 0.01034 0.43559 0.53068 -0.12501 0.07143 -0.09598 0.37320 -0.48616 0.19887 -0.17957
0.0036 0.9774 0.2083 0.1145 0.7308 0.8445 0.7920 0.2881 0.1542 0.5818 0.6196
CaractldentT 0.28794  0.04160 0.64820 0.65128 -0.16667 0.30000 -0.45483 0.77081 -0.26627 0.44539 0.18069
0.4198 0.9092 0.0427 0.0414 0.6454 0.3997 0.1866 0.0091 0.4571 0.1971 0.6174
AutoconfiancaT 0.00935 -0.11164 -0.46281 -0.22364 -0.14241 0.05660 0.63326 -0.29833 0.15267 -0.52615 -0.09405
0.9796 0.7588 0.1780 0.5345 0.6947 0.8766 0.0494 0.4024 0.6737 0.1182 0.7961
BSuporteT 0.13623 0.31549 -0.04939 0.26545 0.29875 0.39375 0.49844 -0.08894 0.31890 -0.17428 0.28661
0.7075 0.3746 0.8922 0.4585 0.4018 0.2602 0.1426 0.8070 0.3691 0.6301 0.4221
RProblemasT 0.21472  0.48088 0.56881 0.73701 0.07478 0.46442 -0.36112 0.40142 -0.20859 0.33256 0.21605
0.5514 0.1594 0.0862 0.0150 0.8373 0.1763 0.3053 0.2502 0.5631 0.3478 0.5488
BInformacaoT -0.18753 -0.21699 0.14957 0.28667 0.07619 0.38488 0.25159 0.19952 0.32506 -0.05213 0.27046
0.6039 0.5471 0.6800 0.4219 0.8343 0.2721 0.4832 0.5805 0.3594 0.8863 0.4498
AcomodacaoT -0.59385 0.14815 0.08282 0.19326 0.25002 0.37578 -0.04644 0.14731 0.18769 0.14113 0.35913
0.0703 0.6829 0.8201 0.5927 0.4860 0.2845 0.8986 0.6847 0.6036 0.6974 0.3081
NegociacaoT 0.08923 0.56849 0.12270 0.36504 0.14689 0.25466 0.27554 0.15059 0.15385 -0.04811 0.30341
0.8064 0.0864 0.7356 0.2996 0.6855 0.4777 0.4410 0.6780 0.6713 0.8950 0.3941
DelegacaoT -0.15529  0.47993 0.08360 -0.14553 0.01577 -0.38245 0.10625 -0.33374 -0.42860 -0.03561 -0.33126
0.6684 0.1604 0.8184 0.6883 0.9655 0.2754 0.7702 0.3460 0.2165 0.9222 0.3498
IsolamentoT 0.60065 0.09361 -0.03704 0.13581 0.27045 0.23750 0.23676 0.29646 -0.30961 0.24206 0.09969
0.0663 0.7970 0.9191 0.7083 0.4498 0.5088 0.5102 0.4055 0.3840 0.5004 0.7841
DesamparoT 0.51227 0.27822 0.24771  0.37309 -0.00935 0.35296 -0.01543 0.11096 -0.33436 0.10552 -0.05556
0.1301 0.4364 0.4902 0.2883 0.9796 0.3171 0.9662 0.7602 0.3450 0.7717 0.8788
FugaT 0.33128 -0.08321 -0.15742 -0.03395 0.20755 0.58438 0.27414 0.25035 -0.03715 0.16783 0.24922
0.3497 0.8192 0.6641 0.9258 0.5650 0.0760 0.4434 0.4854 0.9188 0.6430 0.4874
SubmissaoT 0.68308 -0.20328 0.19326 0.36504 -0.22814 0.06832 -0.02786 0.20624 -0.34462 -0.01283 -0.22910
0.0295 0.5733 0.5927 0.2996 0.5261 0.8512 0.9391 0.5676 0.3295 0.9719 0.5243
OposicaoT 0.75077 0.32731 0.22393 0.44786 -0.00625 -0.09938 0.10836 0.08511 -0.49231 0.01283 -0.23530
0.0123 0.3559 0.5340 0.1943 0.9863 0.7847 0.7657 0.8152 0.1483 0.9719 0.5129

* r=coeficiente de correlagao de Spearman; P=Valor-P; n=numero de sujeitos (n=10).
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ANEXO A

Anexo 2. Questionario de atividades de autocuidado com o diabetes - QAD

(As pergunias que se sequem questionam-no sobre Seus cuidados com o diabeles durante 0s Uifimos sate dias. Se vocE esleve doente durante 0s dlfimos sefe dias, por

favor lembre-se dos titimos sefe dias em gue ndo estava doente)

1. ALIMENTAGAO GERAL

1.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS seguiu uma digta sauddvel?
1.2 Durante o dltimo més, QUANTOS DIAS POR SEMANA, em média, sequiu a onentagio alimeniar,
dada por um profissional de saide (médica, enfermeiro, nutricionisia)?

2. ALIMENTAGAO ESPECIFICA

2.1 Em quantos dos 0itimos SETE DIAS comeu cinco ou mais porgdes de frutas efou vegetais?

2.2 Em quantos dos 0ltimos SETE DIAS comeu alimentos ricos em gordura, como carmes vermelhas
ou alimentos com leite integral ou derivados?

2.3 Em quantos dos 0ltimos sete dias comeu doces?

3. ATIVIDADE FiSICA

3.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS realizou atividade fisica durante pelo menos 30 minutos
(minutos totais de atividade continua, inclusive andar)?

3.2 Em quantos dos 0ltimos SETE DIAS praticou algum fipo de exercicio fisico especifico
(nadar, caminhar, andar de bicicleta), sem incluir suas atividades em casa ou em seu trabalho?

4. MONITORIZAGAO DA GLICEMIA

4.1 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS avaliou 0 aglicar no sangue?
4.7 Em quantos dos dltimos SETE DIAS avaliou o aglicar no sangue o namero de vezes recomendado
pelo médico ou enfermeiro?

5. CUIDADOS COM 0S PES

5.1 Em quantos dos 0ltimos SETE DIAS examinou 0 seus pes?
5.2 Em quantos dos dltimos SETE DIAS examinou dentro dos sapatos anles de calgd-los?
5.3 Em quantos dos Gltimos SETE DIAS secou 0s espagos entre o5 dedos dos pés depois de lavd-los?

6. MEDICAGAQ

6.1 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou seus medicamentos do diabetes, conforme foi recomendada?
0U {se insulina e comprimidos):

£.2 Em quantos dos 0ltimos SETE DIAS tomou suas injegdes de insulina, conforme foi recomendado?

6.3 Em quantos dos dltimos SETE DIAS tomou o ndmero indicado de comprimidos do diabetes?

7. TABAGISMO

7.1 Vock fumou um cigarro - ainda que 54 uma tragada - durante os Aitimos sete dias? O N3o O Sim
7.2 5e 5im, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Numero de cigarmos:

7.3 Quando fumou o seu dltimo cigarro?

O Munca fumou

[ Ha mais de dois anos atras

O Um & dois anos alrds

O Quatro a doze meses atrds

O Um & trés meses atras

O Mo dlitimo més

O Hoje
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ANEXO B
QSD-R

A seguir é apresentada uma lista de situagcbes que podem acontecer a pessoas com diabetes e
que as podem deixar preocupadas.

Para cada situagao assinala, com uma cruz (X) no quadrado, qual o grau de preocupacgao que
te causa.

Usa a seguinte classificagao:

0 — Nao me preocupa ou hdo acontece comigo

1 — Preocupa muito pouco

2 - Preocupa um pouco

3- Preocupacgao Média

4- Preocupa Muito

5-Preocupa Bastante

PREOCUPO-ME PORQUE ... 0 |1 ]2 |3 |4 |5

1)- N&o posso comer os alimentos de que mais gosto

2) Devido a diabetes, tenho que planear com cuidado o meu
tempo livre

3) A minha aprendizagem escolar ndo é tdo boa como poderia
ser, devido a diabetes

4) Sinto-me envergonhado quando vou ao médico sem cumprir o
tratamento

5) As vezes doi-me a cabeca

6) Médicos diferentes ddo-me informacdes diferentes em relagéo
a doenga

7) As vezes penso que vou ter problemas no futuro

8) Aborrece-me ter que levar o material da diabetes para todo o
lado

9) Nao posso comer tanto como me apetecia

10) Quando penso que vou ficar sO, em casa, fico assustado

11) Muitas vezes reparo demasiado tarde que estou com
hipoglicemia

12) Por causa da diabetes, tenho que comer mesmo sem fome

13) Nao sou tao forte como os outros por causa da diabetes

14) Sou menos atraente para os outros por causa da diabetes

15) A diabetes ndo me deixa participar em actividades
desportivas

16) Transpiro demais

E mais complicado ir passear por causa da diabetes

Sinto-me fraco, sem forga

17)

18)

19) Por vezes ddi-me o corpo por causa da diabetes
20) Sinto-me culpado quando ndo cumpro a dieta
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Usa a seguinte classificacao:

0 — Nao me preocupa ou hao acontece comigo
1 — Preocupa muito pouco

2 - Preocupa um pouco

3- Preocupacao Média

4- Preocupa Muito

5 — Preocupa Bastante

PREOCUPO-ME PORQUE ...

21) Fico irritado e nervoso quando estou com hipoglicemia

22) Nao estou suficientemente informado sobre diabetes

23) Penso muitas vezes que posso desmaiar com uma hipoglicemia

24) As vezes os meus amigos dizem-me para ndo cumprir a dieta

25) Custa-me ir para as aulas por causa da diabetes

26) Sou nervoso, preocupado

27) Os médicos dao-me pouca atengao

28) Nao ocupo o meu tempo livre como gostaria devido a diabetes

29) Os meus trabalhos escolares sdo mais dificeis por causa da
diabetes

30) Tenho a impress&o que o meu médico ndo me trata como deveria

31) Tenho problemas na escola porque falto muitas vezes devido a
diabetes

32) Tanto estou alegre como logo fico triste ou irritado

33) Sinto-me como se fosse um deficiente

34) E dificil falar sobre a minha alimentagdo em festas ou restaurantes

35) E desagradavel ter de pesquisar as glicemias

36) Fico irritado e nervoso quando estou com hiperglicemia (valores
altos)

37) Sinto-me inferior aos outros

38) No futuro irei precisar de muitos cuidados médicos

39) Tenho muitas vezes sede

40) Custa-me muito injetar a insulina
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ANEXO C

IDENTIFICACAO:
DATA:

AUTO-RELATORIO DA REAGCAO DE ADOLESCENTES/CRIANGAS AO ESTRESSE — [D-Ped]

Esta € uma lista de condigdes sobre diabetes que criangas e adolescentes podem considerar
estressantes ou um problema a lidar. Circule os nimeros abaixo para indicar o quanto elas foram

estressantes para vocé nos ultimos 6 meses.

Nunca Asvezes Quasesempre Sempre

a. Sentir-se diferente dos colegas. 1 2 3 4
b. Lidar com os cuidados da diabetes (por exemplo, prestar

atencdo ao que eu como, medir a glicemia, levar o kit para il 2 3 4
onde eu for).

c. Sentimento de culpa ou chateacdo por causa dos

“resultados ruins”. ! 2 3 4
d. Duvidas sobre contar as pessoas sobre a diabetes e como 1 5 3 4
fazé-lo.

e. Pessoas perguntando sobre a bomba de 1 5 4 i
insulina/injecdes/medidor de glicose.

f. Pais lembrando constantemente para ter mais cuidado. il 2 3 4
g.Ir para a urgéncia com frequéncia e perder aula. il 2 3 4
h. Ver a minha familia preocupando-se comigo. L 2 3 4
i. Professores/instrutores/enfermeiros na escolar ndo 1 2 2 4
compreendem a diabetes.

j. Ter diabetes me impede de atingir algumas metas. (por 1 2 3 4

exemplo: tirar carteira de motorista)

Circule o numero que representa o nivel de controle que vocé acredita ter sobre estes

problemas:
Nenhum Um pouco Algum Muito
1 2 3 4

Em seguida se encontra uma lista de coisas que, algumas vezes, criangas e adolescentes fazem,
pensam ou sentem quando algo estressante acontece OU quando estdo lidando com a diabetes.
Todos tém uma maneira de lidar com os problemas — algumas pessoas se identificam com varias

acgOes e sentimentos desta lista, outras se identificam apenas com alguns.

Pense em todas aquelas condigdes estressantes de ter diabetes que vocé marcou acima. Agora,
para cada item abaixo, marque um nimero de 1 (Nunca) a 4 (Sempre) para indicar a frequéncia
que vocé faz ou sente estas coisas ao lidar com os problemas da diabetes que vocé marcou
anteriormente. Por favor, deixe-nos saber sobre tudo o que vocé faz, pensa e sente, mesmo que
vocé ache que ndo ajudara a melhorar as situagdes.
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LIDANDO COM PROBLEMAS RELACIONADOS A DIABETES.

1. Eu tento ndo sentir nada.
2. Quando eu lido com os problemas da minha diabetes, eu passo mal
ou tenho dores de cabeca.
3. Eu tento pensar em maneiras diferentes para mudar ou consertar a
situagao.

Escreva uma maneira que vocé pensou:

4, Quando encaro os problemas da diabetes, nd3o consigo sentir nada. E
como se eu hao tivesse sentimentos em relag3do a isso.
5. Eu gostaria que eu fosse mais forte e inteligente. Assim, tudo seria
diferente.
6. N3o consigo parar de pensar no passado, nem com o que podera
acontecer no futuro.
7. Eu fagco com que alguém ou algum objeto saiba como me sinto.
(lembre-se de marcar um numero.) =

Marque com quem ou com o que vocé falou:

() Pais (_JAmigo ([ Jirmao/Irma () Animal de estimacdo

8. Decidi que estou bem com quem eu sou, mesmo que eu ndo seja
perfeita.

9. Quando estou com outras pessoas eu ajo como se houvesse nenhum
problema.

10. Eu preciso ficar longe de tudo quando com problemas da minha
diabetes. Simplesmente ndo consigo me segurar.

11. A maneira de eu lidar com os problemas da minha diabetes é
desejando que ela sumisse e que tudo pudesse se resolver.

12. Eu fico muito agitado(a) quando estou lidando com problemas da
minha diabete.

13. Eu cheguei a conclusdo que preciso conviver com as coisas do jeito
que elas sdo.

14. Quando estou lidando com a diabetes, ndo consigo ficar préximo(a)
a nada que me faca lembrar da minha condig3o.

15. Eu tento nao pensar sobre isso; tento me esquecer de tudo.

16. Quando estou tendo problemas com a diabetes ndo sei o que sentir.
17. Peco ajuda ou ideias de como melhorar a minha situagdo as pessoas
ou a objetos. (lembre-se de circular um numero) =

Marque a quem ou ao que vocé pediu:

(JPais (_JAmigo ([ JIrm3o/Irm3 () Animal de estimacio

O quanto vocé faz isso:

Nunca  As

vezes
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Quase
Sempre

3
3

(_)Membro da igreja
(JProfessor (_ )Deus [ ]Bichode pelticia () Outro membro da familia () Nenhuma das respostas acima

1 2
1 2
ik 2
i 2
1 2
1 2
1 2

2

2

2

3

() Membro da igreja
(JProfessor (JDeus [ ]Bichode pelicia [ ) Outro membro da familia () Nenhuma das respostas acima
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O quanto vocé faz isso:

LIDANDO COM PROBLEMAS RELACIONADOS A DIABETES. Nunca  As Quase Sempre
vezes Sempre
18. N3o consigo parar de pensar nos problemas da diabetes ao tentar 1 2 3 4

dormir, ou tenho pesadelos.
19. Eu falo para mim que irei superar isto, ou que agirei melhor na 1 2 3 4
proxima vez.
20. Eu ponho meus sentimentos para fora. (lembre-se de circular um 1 2 3 4
numero) 2

Eu fago isto da seguinte forma:

(") Escrevendo no meu di4rio. () Desenhando/Pintando.

(") Desabafando () Sendo sarcastico(a)/Fazendo brincadeiras.

() Ouvindo musica. (_JEsmurrando o travesseiro.

() Fazendo exercicios. () Gritando.

() chorando. () Nenhuma das respostas acima.

21. Eu recebo ajuda de outras pessoas ou objetos quando estou 1 2 3 4

tentando compreender como lidar com os meus sentimentos. (lembre-se
de circular um ndmero) =

Marque com quem ou o que vocé recebeu ajuda:
() Pais (_)Amigo [ )lIrmdo/irma () Animal de estimacdo [ JMembro daigreja
(_JProfessor [ JDeus (_]Bichode pelicia () Outro membro da familia () Nenhuma das respostas acima

22. Eu ndo consigo encarar minha diabetes quando estou tendo 1 2 3 4

problemas por causa dela.

23. Eu desejaria que alguém tirasse a diabetes de mim. 1 2 3 4
24. Eu faco coisas para tentar consertar meus problemas com a 1 2 3 4
diabetes.

Escreva uma coisa que vocé fez:

25. Pensamentos sobre os problemas com a diabetes simplesmente 1 2 3 4
surgem na minha cabeca.
26. Quando passo por problemas com a diabetes eu consigo sentir as 1 2 3 4
consequéncias em meu corpo. (lembre-se de circular um nimero) =

Marque tudo o que vocé sente:

() Meu coragdo dispara. () Minha respiragdio acelera. (_JNenhuma das respostas acima.
(" J Eu me sinto febril e suado(a). (_JMeus musculos se enrijecem.
27. Tento me afastar de pessoas e objetos que me fazem sentir triste ou 1 2 3 4

que me lembrem da diabetes.

28. Eu ndo me sinto eu mesmo(a) quando preciso lidar com a diabetes, é 1 2 3 4
como se eu estivesse distante de tudo.

29. Eu aceito tudo do que jeito é; apenas sigo a correnteza. 1 2 3 4
30. Penso sobre coisas felizes para obrigar minha mente a esquecer dos 1 2 3 4
problemas ou de como me sinto.

31. Quando surgem problemas referentes a diabetes eu ndo paro de 1 2 3 4
pensar em como estou me sentindo.
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Vocé esta quase acabando! Antes de continuar, va a primeira pagina e relembre os aspectos de
ter diabetes e que foram estressantes para vocé ultimamente. Tenha em mente estes aspectos ao
responder as questdes abaixo.

O quanto vocé faz isso:

LIDANDO COM PROBLEMAS RELACIONADOS A DIABETES. Nunca  As Quase  Sempre
vezes Sempre
32. Eu recebo simpatia, compreensdo e suporte de alguem. (lembre-se de i 2 3 4

circular um ndimero) =2
Marque de quem ou do que vocé recebeu:

() Pais () Amigo (JIrmdo/irm3 () Animal de estimagdo () Membro da igreja

() Professor (_)Deus (_JBicho de pelicia () Outro membro da familia () Nenhuma das respostas acima
33. Quando tenho problemas por causa da diabetes, geralmente nao il 2 3 4
consigo me controlar. (lembre-se de circular um nimero) =

Marque tudo o que acontece:

() N&o paro de comer. (__JN3o paro de falar. (_)Nenhuma das anteriores.

[ ) Ajo perigosamente. () Preciso resolver/conferir tudo.
34. Eu digo para mim gue as coisas poderiam ser piores. 1 2 3 4
35. N3o consigo pensar em nada quando estou tendo problemas com a 1 2 z 4
diabetes.
36. Digo para mim que isto ndo tem grande importancia. 1 ) 3 4
37. Quando estou passando por problemas por causa da diabetes, eu 1 2 3 4

me sinto imediatamente: (lembre-se de circular um numero) =
Marque tudo o que vocé sente:

() Com raiva. (] Triste. (_ JNenhuma das anteriores.

() Preocupado(a)/Ansioso(a). () Com medo.

38. E muito dificil me concentrar ou prestar atencio quando tenho 1 2 3 4
problemas com a diabetes.

39. Penso em tudo o que estou aprendendo por ter diabetes, ou em 1 2 3 4
coisas boas que poderdo surgir disto.

40. Quando passo por problemas com a diabetes, ndo paro de pensar 1 2 3 4
sobre o que fiz ou falei.

41. Quando surgem os problemas da diabetes, eu falo para mim 1 2 3 4
mesmo(a): “isto ndo é real”.

42. Quando algo da errado em relacdo a diabetes, eu fico deitado(a) ou 1 ) 3 4
dormindo muito.

43. Tento ndo pensar na diabetes fazendo algumas atividades: (lembre-se 1 2 3 4
de circular um ndmero) =

Marque tudo o que vocé faz:

() Realizando exercicios. () Visitando amigos. () Assistindo televisdo. () Nenhuma das respostas anteriores.
()logando video game. () Fazendo um hobby. ()Ouvindo musica.

44. Quando aparecem alguns problemas ligados a diabetes eu fico 1 2 3 4
chateado(a) com coisas que geralmente ndo me incomodariam.
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O quanto vocé faz isso:

LIDANDO COM O ESTRESSE DOS PROBLEMAS NA ESCOLA. Nunca As  Quase Sempre

vezes Sempre
45. Existe algo que me acalma quando estou tendo problemas com a 1 2 3 4
diabetes. (lembre-se de circular um nimero) 2

Marque o que vocé faz:

(") Respiro profundamente. () Fago orages. () Caminho. () Nenhuma das respostas anteriores.
() Ougo masica. () Descanso. (] Medito.

46. Eu fico travado(a) quando tenho problemas com a diabetes, eu nao i | 2 3 4
consigo fazer absolutamente nada.

47. As vezes eu ajo sem pensar quando estou passando por problemas 1 2 3 4
com a diabetes.

48. Mantenho meus sentimentos sobre controle quando preciso, e 1 2 3 4
coloco-os pra fora quando eles ndo poderdo fazer nenhum mal.

49. Quando tenho problemas com a diabetes, eu ndo consigo realizar as 1 2 3 4
minhas obrigagoes.

50. Eu digo para mim que tudo ficara bem. 1 2 3 4
51. Quando os problemas da diabetes surgem eu ndo paro de pensar no 1 2 3 4
porqué disto estar acontecendo comigo.

52. Eu imagino maneiras de me divertir com isso, desta forma ndo 1 2 3 4
parecerd tdo ruim.

53. Minha cabeca fica a mil quando estou passando por dificuldades em 1 2 3 4
relacdo a diabetes.

54. Eu imagino algo extremamente divertido ou excitante acontecendo 1 2 3 4

em minha vida.

55. Quando passo por uma situagdo muito ruim em relagdo a diabetes, 1 2 & 4
fico t3o triste que nao consigo lembrar coisas que aconteceram ou que

fiz.

56. Tento acreditar que nada disto nunca aconteceu. 1 2 3 4
57. Quando estou lidando com alguns problemas da diabetes, as vezes 1 2 3 4

néo consigo lembrar o que fiz ou falei.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Adolescentes com Diabetes Mellitus Tipo 1: Estresse, enfrentamento e adeséo ao
tratamento.

Pesquisador: Vanessa Marques Gibran Victorio

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 38391214.6.0000.5481

Instituigao Proponente: Pontificia Universidade Catolica de Campinas - PUC/ CAMPINAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 945500
Data da Relatoria: 03/02/2015

Apresentacao do Projeto:

Esta parte inicial do presente projeto de Tese de Doutorado apresenta-se organizada em quatro tépicos
centrais: o primeiro abordara o adolescente com diabetes mellitus tipo 1, conceituando tanto o periodo do
desenvolvimento, como o processo de doenca em questdo; o segundo abordara o conceito de adeséo,
especificando este processo e suas dificuldades diante do diabetes mellitus tipo1; o terceiro apresentara o
conceito de estresse e sua ligacdo com a doenca; e, por fim, o quarto abordara o conceito de coping, com
destaque para a Teoria Motivacional do Coping e sua ligacdo com o estresse da doenca. Este projeto
pretende analisar as relacGes entre estressores, estratégias de enfrentamento da doenca e a adesé&o ao
tratamento, em adolescentes com e sem controle do Diabetes, a partir da Teoria Motivacional do Coping
(TMC). A TMC tem uma perspectiva desenvolvimentista e considera como estressores os eventos que
ameacam ou desafiam as necessidades basicas de relacionamento, competéncia e de autonomia, em cada
etapa de vida e de contexto. Nesta perspectiva, segundo as funcdes adaptativas e o desfecho positivo no
médio e longo prazo, sdo analisadas seis categorias de coping de alta ordem (“familias” de coping) —
Autoconfianca, Busca de suporte, Resolucdo de problemas, Busca de Informacdes, Acomodacéo e
Negociacédo; e 6 familias pouco adaptativas — Delegacéo, Isolamento, Desamparo, Fuga, Submisséo e
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Oposicdo. Sera composta uma amostra de conveniéncia com 50 adolescentes, com idade entre 12 e 17
anos e diagnostico médico de Diabetes Mellitus Tipo 1. Para caracterizacdo da amostra e da doenca, serao
aplicados individualmente: 1) Ficha com dados médicos; 2) Questionario Sociodemografico; 3) Critério de
Classificacdo Socioecondmica Brasil. Para identificacéo dos estressores e medida do nivel de

estresse, sera aplicado o Questionario de Estresse Face a Diabetes-R (QSD-R), com normas brasileiras. O
enfrentamento da doenca sera avaliado pelo RSQ - Pediatric Diabetes [D-Ped] — (Adolescente/Child’s
SelfReport Responses to Stress) — com validacéo linguistica autorizada para esta pesquisa, e pelo
Descritores da Intervencdo Natureza da Intervencdo Comportamental Cédigo CID. O Coping Response
Booklet [CRB], com 21 questdes a ser respondido em relacéo a 3 cenas potencialmente estressantes para o
adolescente. Como medida de adesdo ao tratamento, sera aplicado o Questionario de Atividades de
Autocuidado com o Diabetes (QAD). Os dados serao coletados na Associacdo de Diabetes Juvenil (ADJ),
na cidade de Birigui/SP. A analise de dados sera quantitativa e qualitativa. Espera-se fornecer dados
prescritivos para

futuras intervencdes com essa populacdo, contribuindo também para a area de pesquisa, ao propor uma
analise mais ecolégica das variaveis relevantes a adeséo ao tratamento nessa faixa etaria.

Objetivo da Pesquisa:
Identificar e analisar a relacdo entre as estratégias de enfrentamento do diabetes em adolescentes com e
sem controle da doenca e a adesé&o ao tratamento.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: considerando que o assunto que sera abordado possa sensibilizar o adolescente diante das suas
dificuldades e limitacdes impostas pelo processo de adoecimento, considera-se poder haver um risco
minimo de gerar respostas emocionais no adolescente. Sendo assim, a pesquisadora estara a disposicdo
para oferecer suporte psicologico de forma individualizada, de acordo com as necessidades. Caso seja
necessario, o adolescente sera encaminhado para servicos de saude que oferecam atendimento psicologico
na cidade e regido.

Beneficios: Ao final da avaliacdo, seréo fornecidos os resultados tanto para instituicdo como para os
participantes e familiares, através de palestras educativas

sobre o tema. Além disso, sera disponibilizado também & instituicdo, relatério contendo os resultados e
propostas de intervencéo.
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Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa qualitativa e quantitativa, de acordo com cada instrumento e relacionados aos objetivos propostos.
A descricdo da analise de cada instrumento segue abaixo: 1) Ficha com dados médicosdo paciente; 2)
Questionario Sociodemografico. Os resultados poderdo ser analisados como variaveis categoricasordinais
(baixa, média e alta) e/ou como variaveis numeérica-discreta (utilizando a soma da pontuacéo obtida); 3)
QAD - Para calcular a aderéncia ao autocuidado, sera avaliada a atividade de autocuidado descrita em
cada item. As demais dimensdes do QAD, por possuirem fraca correlacédo entre eles, devem ter cada item
avaliado em separado. A aderéncia € obtida na avaliacdo de cada item a determinado cuidado em dias da
semana; 4) D-Ped - Para o

calculo dos resultados obtidos nas questées de multipla escolha do instrumento, a pontuacéo total do item é
calculada para a medida total e para os cinco fatores; 5) Coping Response Booklet [CRB].

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos de apresentacéo obrigatoria estdo adequados.

Recomendacoes:
Nao existem recomendacdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Néo existem Pendéncias e Lista de Inadequacées.

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Néo

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Dessa forma, e considerando a Resolucéo no. 466/12, e, ainda que a documentacéo apresentada atende ao
solicitado, emitiu-se o parecer para o presente projeto: Aprovado.

Conforme a Resolucéo 466/12, é atribuicdo do CEP “acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio
de relatérios semestrais dos pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o
risco inerente a pesquisa”. Por isso o/a pesquisador/a responsavel devera encaminhar para o CEP PUC-
Campinas os Relatérios Parciais a cada seis meses e o Relatério Final de seu projeto, até 30 dias apés o
seu término.
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