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RESUMO

A Diabetes Mellitus (DM) constitui um grave problema de salde a nivel mundial, seja pela
crescente incidéncia das suas formas mais comuns, seja pela elevada morbilidade e mortalidade
que lhe estdo associadas. Este facto é motivo de preocupacdo na comunidade cientifica e esta,
cada vez mais, aposta na prevencdo e no tratamento precoces das complicacdes da Diabetes
Mellitus.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, crianca diabética, jovem diabético, qualidade de vida,
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ENQUADRAMENTO TEORICO

A Diabetes Mellitus ndo tem uma definig@o unica, universal. A Diabetes Mellitus *“constitui
um conjunto heterogéneo de situacdes clinicas, de etiologias mdaltiplas, caracterizada por
hiperglicémia cronica com alteracdo do metabolismo dos hidratos de carbono, gorduras e
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proteinas, resultante de defeitos na secre¢@o de insulina, na sua ac¢do ou de ambos” (The Expert
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2003, p. 6). O défice ou a
auséncia de insulina faz com que processos como armazenamento de glucose, libertacdo de
glucose dos locais de armazenamento e entrada da mesma nos locais de combustdo (musculos,
por exemplo), estejam postos em causa. Surge, assim, a hiperglicémia; esta é, por sua vez,
responsavel, e ao longo do tempo, pelo aparecimento de lesbes a nivel dos pequenos vasos da
retina e do rim (Duarte, 2002).

Perante a comunidade cientifica, e a luz dos conhecimentos actuais, a causa de algumas das
suas formas clinicas é conhecida, no entanto, a etiologia e a patogénese dos dois tipos mais
frequentes de Diabetes Mellitus (tipo 1 e 2) continua por esclarecer, dada a heterogeneidade da
sindrome associada a estas duas situacdes (Silva, 2006).

De acordo com os contributos do grupo de trabalho internacional National Diabetes Data
Group do National Institute of Health (Duarte, 2002) que, em 1979 desenvolveu um sistema de
classificacdo, temos quatro tipos de Diabetes Mellitus: Diabetes Mellitus insulinodependente,
Diabetes Mellitus ndo-insulinodependente, Diabetes Mellitus gestacional e Diabetes Mellitus
relacionada com a ma nutri¢do. Esta designacao esteve em vigor até cerca de 1997, altura em que
dois grupos de trabalho, um ligado a American Diabetes Association e o0 outro a World Health
Organization (WHO), propGem alteracGes a nivel da classificacdo da DM (Duarte, 2002). Por
consenso entre os dois grupos de trabalho, temos, assim: Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes
Mellitus tipo 2, Diabetes Mellitus gestacional e outros tipos de Diabetes Mellitus. Estes s&o 0s
quatro tipos clinicos etiologicamente distintos (Jorge et al., 2003).

A Diabetes Mellitus tipo 1 € responsavel por cerca de 10% dos casos e tem incidéncia
maxima na zona etaria dos 11 aos 14 anos (Freitas, 2002); ainda segundo a autora anterior, a
Diabetes Mellitus tipo 2 cobre 80 a 90% dos casos e aumenta a sua incidéncia consoante o
envelhecimento da populacéo .

O aspecto que caracteriza a Diabetes Mellitus tipo 1, como sindrome, € a existéncia de uma
hiperglicémia cronica. Esta hiperglicémia cronica é, por sua vez, responsavel, ao longo do tempo,
pelo aparecimento das lesGes dos “érgdos alvo”, ou seja, lesbes a nivel dos pequenos vasos da
retina e do rim (American Diabetes Association, 2007).

Na auséncia de possibilidades actuais concretas de cura ou prevencdo (ainda que se dé a
respectiva importancia aos contributos dos diferentes grupos de estudo um pouco por todo o
mundo — Varios sdo 0s estudos actualmente a decorrer, de entre eles de destacar o da
responsabilidade do Dr. Hans Akerblom, na Finlandia), os esfor¢os concentram-se na melhoria
dos cuidados assistenciais e da insercdo social dos diabéticos. De acordo com o Internacional
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes, ha normas especiais para o tratamento da
Diabetes Mellitus na crianca e no adolescente divulgadas, primeiramente, em 1995 e
reformuladas em 2000.
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O tratamento da Diabetes Mellitus tipo 1 inclui componentes fundamentais: a
insulinoterapia, a alimentacdo, e o exercicio fisico sdo os elementos da triade terapéutica, as
bases do tratamento. A educacéo, a autovigilancia, o controlo e o apoio psicossocial sdo também
eles componentes do tratamento com o seu grau de importancia, ainda que de uma forma
diferente e ndo tdo taxativa como os primeiros. Ambos os grupos estdo em pé de igualdade em
termos de importancia, assim como tém de estar em perfeito equilibrio para um bom controlo
metabolico.

A insulinoterapia, a instituir imediatamente ap6s o diagndstico, constitui a chave do
tratamento da crianca diabética.

Existem diferentes tipos de insulina, sendo a sua distin¢cdo baseada no seu espectro de
accdo: insulinas de accdo rapida (e ultra-rapida), insulinas de accdo intermédia e insulinas de
accao lenta ou longa (Cedime, 2006).

Na crianga pequena, dada a irregularidade do apetite e das refei¢cdes, pode ser vantajoso o
uso de uma insulina intermédia e uma insulina rapida, em proporcdes variaveis. A insulina rapida
permite a administracdo imediatamente antes da refeicdo, assim como uma administragdo ao
longo do dia, comoda e rapida, se assim o valor da glicémia capilar o exigir (Fagulha & Santos
2004). Esta insulina, em pequenas doses e de forma mais frequente, pode minimizar a oscilagdo
de glicémias e obter-se, assim, valores de insulina a administrar mais adaptados as refeicdes e ao
exercicio fisico da crianca (Narendren, Estella & Fourlanos, 2005).

O esquema de insulinoterapia deve ser adaptado a cada crianca e ajustado frequentemente
ao longo das varias etapas de vida daquela crianca (Silverstein et al., 2005). Os esquemas mais
simples sdo preferiveis quando se pretende atingir as metas de controlo metabolico pré-
estabelecidas com a menor interferéncia no quotidiano (Silva, 2006). A partir dos 10 anos de
idade, as criangas sdo ensinadas a ser auto-suficientes no que refere a administragdo de insulina,
embora a técnica e o local de administracdo requeiram supervisdo dos pais, mas favorecendo
sempre a independéncia e a auto-suficiéncia (Sociedade Brasileira de Endocrinologia e
Metabologia, 2005). Ainda a este nivel, deve explicar-se que a injec¢do na parede abdominal €
menos afectada pelo exercicio fisico, devendo outros locais ser preteridos em relacdo a este,
aquando de uma injeccdo pré-exercicio. A técnica deve ser relembrada com alguma frequéncia, a
fim de evitar “inexplicaveis” hiperglicémias, assim como deve ser realizada em condicbes de
alguma tranquilidade para um melhor aceitar da situagéao.

Na actualidade defende-se a igualdade entre a alimentacdo da crianca diabética e crianca
ndo diabética (Silva, 2006). O aporte energético e de nutrientes tera de ser adequado ao
crescimento e a actividade fisica, surgindo, assim, a eliminacao do termo dieta, onde a restricdo é
uma ideia associada, pelo que as necessidades caldricas diarias devem ser adaptadas a idade e de
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acordo com a actividade fisica, tendo por base o facto de que cerca de 50% sejam hidratos de
carbono, 30 a 35% lipidos e 10 a 15% proteinas (Saldanha, 1999).

De acordo com a American College of Sports Medicine & American Diabetes Association
(2000), e preciso conhecer o valor dos alimentos e adaptar, assim, a alimentagdo a cada crianca.
E necessario ter uma nogio do valor dos hidratos de carbono, evitar os que provocam maiores
picos de glicémia e saber reparti-los correctamente pelas refei¢cbes ao longo do dia; perceber que
as fibras solUveis que se encontram nos vegetais, nos legumes, nos cereais e nos frutos podem
ajudar a diminuir a velocidade de absorcéo dos hidratos de carbono, evitando subidas bruscas de
glicémia; integrar os frutos frescos e vegetais na alimentagdo diéria da crianca e do jovem.

Também o ndmero de refei¢bes ao longo do dia deve ser adaptado ao grupo etario: horarios
escolares, actividade fisica, regime de insulinoterapia devem ser conjugados, respeitando, tanto
quanto possivel, os habitos familiares, de modo a ndo impedir o convivio as refeicdes (Santos &
Enumo, 2003).

A educacdo alimentar, pela qual a nutricionista da equipa é responsavel, deve ser dirigida a
crianca e a familia, ndo esquecendo que o comportamento alimentar é algo mais do que a simples
ingestdo de alimentos influenciado por factores culturais e psicossociais, que devem ser
respeitados (Swift, 2007). Também a restricdo de doces deve ser feita de forma cuidadosa e
realista, uma vez que h& que ter em conta as necessidades psicossociais da crianca,
nomeadamente festas da escola, aniversarios e saidas em grupo.

O exercicio fisico, juntamente com a alimentacdo e a insulina, é a forma de tratar a
Diabetes. Os beneficios sdo varios: diminuicéo do risco cardiovascular, bom controlo metabdlico,
prevencgdo de complicacdes cronicas degenerativas, além de beneficios psicossociais.

O exercicio fisico contribui com uma melhor qualidade de vida para o diabético (Savall &
Fiamoncini, 2005), tendo ja diversos estudos provado este efeito benéfico. De entre eles, ha que
referir o estudo de Neuhouser et al. (2002), que constataram que ao longo de um ano, individuos
diabéticos reduziram em cerca de 42% os riscos inerentes a doenga (tendo em conta um bom
controlo alimentar e a pratica regular de exercicio fisico). Os efeitos benéficos do exercicio fisico
sdo de conhecimento geral (Mota & Sallis, 2002): os valores da hipertensdo arterial, do colesterol
e dos trigliceridos diminuem (Neuhouser et al., 2002) havendo também uma reducao no risco e
na evolucdo das doencas cardiovasculares (American College of Sports Medicine & American
Diabetes Association, 2000).

A actividade fisica pode ser variado: a crianca diabética pode praticar varias modalidades,
ndo existindo restricdo quanto a forma, porém com riscos inerentes, sendo a hipoglicémia a
reaccdo mais temida (Savall & Fiamoncini, 2005), podendo ocorrer de imediato, durante ou logo
ap0Os uma actividade curto ou prolongado ou ainda horas apés ter terminado (por vezes durante a
noite ou manha seguintes). Individuos pouco treinados e que praticaram algum tipo de actividade
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mais intenso estdo mais susceptiveis de terem hipoglicémias tardias (Wolfsdorf, 2005); assim, é
necessario ter em atencdo factores como glicémia prévia, insulinémia prévia, trabalho muscular
efectuado (duracéo e intensidade), intervalo de tempo entre a actividade, a injeccdo de insulina e
a ingestdo de hidratos de carbono e local de injeccdo (American College of Sports Medicine &
American Diabetes Association 2000).

A Diabetes, especialmente quando os valores de glicémia capilar ndo sdo controlados,
acelera o processo de envelhecimento e também de alguns processos patologicos (exemplo disso
é a doenca cardiaca), pelo que a actividade fisica pode retardar o processo de envelhecimento e
reduzir as complicagdes associadas a diabetes a longo prazo (Giannini et al., 2006).

A actividade fisica fornece beneficios adicionais para os diabéticos (Thomas et al., 2004).
Assim:

. melhora a sensibilidade a insulina, que resulta numa diminuicdo na quantidade
necessaria para manter o valor de glicémia;

. aumenta a massa muscular e reduz a massa gorda, o que contribui para uma melhor
sensibilidade no que respeita a insulina;

« diminui a glicémia durante e apds o exercicio;

. melhora o perfil lipidico: diminui o colesterol total (diminui o colesterol LDL e
aumenta o colesterol HDL) e os triglicéridos;

« diminui os valores de tensdo arterial;
. aumenta o numero de vasos colaterais e a rede capilar, particularmente a nivel cardiaco;

. a nivel psicoldgico, e no que respeita ao stress associado a prépria diabetes, ha uma
melhoria.

A actividade fisica para o diabético traz consigo uma série de riscos que devem
controlados/minimizados (American Diabetes Association, 2004): por um lado, a captacdo de
glicose sanguinea induzida pela actividade, quando se trabalham os musculos, pode resultar em
hipoglicémia durante ou depois da actividade; por outro lado, a AF durante uma hiperglicémia
pode fazer com que a glicémia se eleve mais ainda, aumentando, assim, o risco de cetoacidose
diabética, que requer hospitalizacdo. Além disto pode acontecer o risco de hipoglicémia de inicio
tardio ap0Os a préatica da actividade fisica e que pode ocorrer até 48 horas depois, enquanto a
sensibilidade a insulina é elevada (Ertl & Davis, 2004).

Actividades como a marcha a pé, o nadar, o dancar, o golfe ou o andar de bicicleta ndo
implicam cuidados especiais; no entanto, para desportos mais exigentes, tais como o jogging, 0s
jogos competitivos com bola, a ginastica, etc., € necessario uma avaliacdo adequada do diabético
a fim de se evitarem riscos (Pedersen & Saltin, 2006).
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Estudos envolvendo diabéticos tipo 1 mostraram que exercicios muito intensos, como o
treino de resisténcia, o levantamento de pesos e 0 exercicio aerobio quase maximo podem, na
realidade, causar uma elevacdo imediata na glicémia, por causa da resposta hormonal do corpo
(Betts et al., 2002; Colberg, 2003; Edmunds et al., 2007). A actividade fisica intensa causa a
libertacdo de vérias hormonas que aumentam a producgdo de glicose pelo figado e reduzem a
captacdo da glicose pelos musculos (Bull et al., 2006). Assim, a adrenalina, a norepinefrina, o
glucagon, a hormona de crescimento e o cortisol, hormonas contra-reguladoras, que elevam a
glicose, pode facilmente exceder a necessidade imediata do corpo de glicose (Duarte, 2002).
Veja-se, a titulo de exemplo, este caso: depois de fazer ciclismo quase até a exaustdo, foi
observado que um grupo de diabéticos tipo 1 mantinha a glicémia elevada por 2 horas apds o
terminus dessa actividade (Edmunds et al., 2007). Também nos ndo-diabéticos & possivel
verificar este aumento de glicémia, ap6s uma AF intensa (Denehy, 2005).

Diabéticos fisicamente treinados apresentam uma maior sensibilidade relativamente a
insulina, permitindo, assim, que a glicose entre no musculo com maior eficécia, tanto a curto
como a longo prazo, com a actividade fisica (Colberg, 2003).

As adaptacOes ao treino podem resultar numa necessidade menor de insulina, em geral,
tanto basal como em relacédo a ingestdo de alimentos, de tal modo que a reducédo do nivel basal de
insulina e, também da dose ingerida nas refeicGes que antecede a actividade, pode diminuir o
risco de hipoglicémia durante a mesma (Ertl & Davis, 2004).

A sensibilidade a insulina comeca a declinar depois de um periodo sedentério, seja apenas
um ou dois dias, mesmo que a actividade fisica venha sendo praticada por muito tempo. Muitos
atletas relatam que a sua necessidade total de insulina aumenta depois de dois ou trés dias sem
praticar actividade fisica regularmente (Mortensen, 2002; Thomas et al., 2004).

O que se entende, exactamente, com a expressdo "qualidade de vida" ainda nao € bem claro.
Nem uma andlise atenta da literatura pertinente esclarece de modo satisfatério quais sdo os
conteddos e os parametros desta qualidade.

O conceito de qualidade de vida é um termo utilizado em duas vertentes. Se, por um lado,
surge o conceito ligado a linguagem quotidiana, onde pessoas da populacdo em geral, jornalistas,
politicos, profissionais de diversas areas e gestores ligados as politicas publicas o utilizam, por
outro lado, surge no ambito da pesquisa cientifica, em diferentes campos do saber, como a
Economia, a Sociologia, a Educacdo, a Medicina, a Enfermagem, a Psicologia e demais
especialidades da salde (Seidi & Zannon, 2004).
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Relativamente a area da salde, o interesse por este conceito é considerado recente; decorre,
em parte, dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as préaticas no sector, nas
Gltimas décadas.

Os determinantes e condicionantes do processo saude-doenca sdo multifactoriais e
complexos. Assim, salde e doenca configuram processos compreendidos como um continuum,
relacionados aos aspectos econdémicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e aos estilos de vida
(Bradley & Speight, 2002). Consoante essa mudanca de paradigma, a melhoria da qualidade de
vida passou a ser um dos resultados esperados, tanto das praticas assistenciais, quanto das
politicas publicas, para o sector nos campos da promog¢édo da salde e da prevencdo de doencas
(Silva et al., 2003)

A qualidade de vida relacionada com a saude € limitada a influéncia que a doenca detém
sobre a qualidade de vida. Nesta abordagem estudam-se as areas de vida ligadas a satde quanto
aos aspectos fisico, psiquico e social; esta aproximagdo, ainda que mais estreita do que a da
qualidade de vida geral, apresenta uma perspectiva que pode ser aplicada a muitas doencas, quer
organicas quer psiquicas (Fontaine, 2007).

A qualidade de vida tornou-se um tema central nas sociedades modernas e foi adoptada
como objectivo fundamental nos resultados dos cuidados de satde. A questdo actual ndo € saber
se 0 doente sobrevive ou morre, como era ha 60 ou 70 anos atrds, mas sim saber como 0s
individuos vivem com uma doenca cronica (Leal, 2006), isto é, como viver o dia-a-dia com a
mesma facilidade e 0 mesmo grau de satisfacdo das pessoas que ndo sofrem de nenhuma doenca.

Quando o diagnoéstico de uma doenca cronica afecta uma crianga de tenra idade, toda a
familia é igualmente afectada, uma vez que esta é a responsavel pela gestdo das tarefas inerentes
ao controlo da doenca e ao bem-estar daquela (Bradley & Speight, 2002; Dixon, 2003). Esta
responsabilidade é, provavelmente, geradora de grande stress, ansiedade e depressao, dado que
qualquer falha é susceptivel de provocar danos graves e mesmo a morte.

O controle dos sintomas do doente com doenca cronica, degenerativa, dolorosa e/ou
fortemente limitantes da qualidade de vida deve ser abordado, ndo s6 do ponto de vista
farmacoldgico, mas também do ponto de vista psicoldgico, social, ético, filosofico, religioso,
familiar, etc...

Portanto, diante da necessidade em se ultrapassar as questdes farmacologicas para
portadores de doencas crénicas, degenerativas, dolorosas e/ou fortemente limitantes, é preciso
tratar tanto dos problemas fisicos, quanto dos familiares, sociais e econdmicos, criados pela
evolucdo dessas doencas cronicas (Modeneze, 2004). Quando a pessoa adoece, ela fa-lo de forma
integral, ndo em parcelas, partes ou prazos, pois todos os componentes do ser humano ficam
afectados e cada um deles provoca a sua propria sintomatologia e a sua prépria necessidade.
Assim, a doenca gera sintomas fisicos como a dor, os desequilibrios metabolicos, as limitacGes e,
com a mesma tenacidade, gera também sintomas emocionais, como o medo, a ansiedade, a ira, a
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depressao, as necessidades espirituais, 0s sentimentos de culpa, de perddo, de paz interior... Além
disso tudo, a doenca determina, ainda, necessidades sociais como apoio, conforto material,
seguranca economica, consideracao por parte dos demais, ndo abandono...

E um facto que enquanto menores, sob a responsabilidade dos pais ou responsaveis
parentais, a gestdo do novo estilo de vida é feito por estes mesmos, aqueles que cuidam dela. Esta
facto implica uma prépria mudanca no seu estilo de vida - e ndo é por acaso que a investigacao
tem demonstrado que as doencas cronicas tém grande impacto nas familias, e nas mées, em
particular (Faulkner & Chang, 2007). Tradicionalmente consideradas, na nossa sociedade, como
tendo maior responsabilidade no cuidar dos filhos, estas sofrem mais de depressao, de ansiedade,
de queixas somaticas e de problemas de ajustamento do que os pais, embora em alguns casos
ocorra 0 oposto.

A familia passa por vérias fases na resposta a doenca, constituindo o periodo apo6s o
conhecimento do diagnostico um momento critico (Lee, 2004). De facto, o diagnéstico tem,
habitualmente, consequéncias importantes no funcionamento familiar (Seagle et al., 2002),
ocorrendo mesmo, por vezes, um aumento de perturbacdo psicoldgica nos pais, a qual diminui
posteriormente, conforme o testemunham alguns estudos longitudinais (Borge et al., 2004). Esta
diminuicdo é compreensivel ja que a familia vai desenvolver esforcos para se adaptar a nova
situacdo (Lee, 2004), aprendendo a acomodar-se a doenca; assim a sua adaptacao e a da crianga
deverdo, pois, ser consideradas como um processo (Hampel et al., 2005) atendendo as exigéncias
continuadas que sdo colocadas a familia e também, em certos casos, as diferentes fases da
doenca.

Apesar de se sabermos que o funcionamento familiar tem implicagdes no funcionamento
psicoldgico da crianca (Peebles-Wilkins, 2006), s6 num passado recente se comegou a examinar
esta relacdo quando a crianca tem uma doenca crénica (Barlow & Ellard, 2005; Meuleners et al.,
2002). Um trabalho cléssico de Pless, Roghmann e Haggerty (1972, citado por Hopia et al.,
2004) sugere que as criangas com doenca crénica que vivem em familias com um funcionamento
pouco adequado, estdo em risco de desenvolver problemas s6cio-emocionais.

Toda a tematica exposta anteriormente constitui o contexto do objectivo que orienta esta
pesquisa assim, ha a preocupacao de aliar a teoria a pratica, ou seja estudar o factor actividade
fisica relacionado com a qualidade de vida em criancas/jovens diabéticos, principal objectivo do
nosso trabalho.

Esta investigacdo é do tipo descritivo, comparativo ja que visa a descricdo e analise de
caracteristicas da amostra de populacdo seleccionadas em dois momentos diferentes. A
investigacdo €, igualmente, do tipo quantitativo.
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METODOLOGIA

Obijectivo do estudo:

Conhecer a influéncia da Acgdo de Educacdo para a Saude na qualidade de vida da
crianca/jovem diabético

Variaveis:
Variaveis dependentes: qualidade de vida e actividade fisica
Variaveis atributo: idade, género, ano de escolaridade e local de residéncia

Variaveis independentes: Accdo de Educacao para a Saude

Amostra:

A amostra foi constituida por 30 criancas/jovens diabéticos seguidos nas Consultas de
Diabetologia, do Hospital Pediatrico de Coimbra entre os 10 e 0s 16 anos de idade, e que tiveram
consulta a 42 feira entre 22 de Agosto e 17 de Outubro de 2007.

Depois de obter a necesséria autorizacdo do Directos Adjunto do Hospital Pediatrico,
procedeu-se a realizacdo de Accdo de Educacdo para a Salude e a aplicacdo do questionario em
dois momentos. No primeiro momento (22 de Agosto e 17 de Outubro de 2007) foi aplicado o
questionario e de seguida decorreu a Accdo de Educacdo para a Saude; no segundo momento (21
de Novembro de 2007 e 30 de Janeiro de 2008), trés meses depois, foi aplicado novamente o
questionario.

Instrumentos utilizados:

Foram utilizados quatro questionarios:

« - Um questionario biogréafico, que visava recolher informacéo sobre dados biograficos e
sobre factores temporais;

« - Um questionario para avaliar a Acgdo de Educacdo para a Saude com o objectivo de
comparar conhecimentos sobre a actividade fisica antes e trés meses apos;

« - Um questionario para identificar o nivel de actividade fisica dos jovens diabéticos,
tendo sido utilizada a versdo traduzida, e devidamente validada, do Questionario de
Actividade Fisica;
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. - Paraavaliar a qualidade de vida dos jovens diabéticos foi utilizada a versao traduzida,
e devidamente validada, de Diabetes Quality of Life Measure for Youth, questionario
composto por quatro factores sendo eles “Impacto da Diabetes” (engloba itens como
“Quantas vezes tiveste de explicar o que é a Diabetes?”), “Preocupacfes por causa da
Diabetes” (itens como “Costumas preocupar-te por desmaiar ou entrar em coma?”),
“Satisfacdo com a vida” (“Estas satisfeito com a variedade de alimentos da tua dieta?”)
e “Satisfacdo com a vida — de uma forma geral” (“Estas satisfeito com as tuas amizades
e relagOes sociais?”).

Accio de Educacdo para a Saude:

A Accdo de Educagdo para a Saude era, entdo, numa sala fechada com cadeiras e uma
secretaria e com o suporte informéatico de um computador portatil. Assim, duas criancas (idades
compreendidas entre os 10 e os 16 anos) acompanhadas dos seus pais ou av@s, durante 45
minutos, ouviam todos os aspectos relativos a actividade fisica.

Eram entregues 0s questionarios as criancas/jovens, depois de uma breve explicacdo e
apresentacdo e dado um tempo (cerca de 10 minutos) para que cada um deles preenchesse cada
um dos itens com uma cruz na opgao desejada, a0 mesmo tempo que se esclareciam eventuais
duvidas.

Apdbs o preenchimento do questionario este era-nos entregue e a Accdo poderia iniciar-se.
Assim, durante 35 minutos, eram apresentados diapositivos, sob a forma de apresentacdo em
Powerpoint, relativos a beneficios da actividade fisica para a generalidade das pessoas e para a
crianca/jovem diabético, recomendacdes para a pratica de actividade fisica, importancia da
mesma para a crianga/jovem diabético, cuidados a ter antes durante e depois da prética de
actividade fisica, entre outros.

Tratamento dos dados

Foi feita a codificacdo e informatizagdo dos resultados obtidos, realizando o tratamento
estatistico, através do programa SPSS (Statiscal Package for Social Sciences), versdo 15.0, para
Windows. Para sistematizar e realcar a informacéo fornecida pelos dados, utilizamos a Estatistica
Descritiva e a Estatistica Inferencial, nomeadamente:

. frequéncias: absolutas (n) e relativas (%);
. medidas de tendéncia central: médias (x), medianas (Md) e modas (Mo)
. medidas de dispersdo ou variabilidade: desvios padrao (s)

. coeficientes: alpha de Cronbach (a) (para o Diabetes Quality of Life Measure for
Youth)
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. testes de hipoteses: teste de normalidade da distribuicdo, Teste de Wilcoxon e o Teste de
McNemar.

Ao proceder a analise, através da representacédo grafica, da normalidade da distribuicdo este
pressuposto da normalidade da distribuicdo ndo se verifica, pelo que optdmos pela realizacdo de
testes ndo-paramétricos, entre os quais o Teste de Wilcoxon e o Teste de McNemar, adoptando
como nivel de significancia o valor de 5% ou 0,05.

Resultados

A amostra é constituida por 30 criancas/jovens diabéticos, com idades compreendidas entre
ao 10 e os 16 anos (com a moda de 14 anos, uma média de 12,87 anos e um desvio padrdo de
1,776 anos), sendo a maioria do género masculino 56,7%.

Sendo o Hospital Pediatrico um hospital central, o facto de 80,0% das criancas/jovens
diabéticos serem de fora de Coimbra era um facto esperado, pelo que a moda desta variavel é nao
ser de Coimbra (moda = ndo).

No que respeita a0 nimero de anos em que sdo diabéticos, as criancas/jovens diabéticos
apresentam uma média de 5,53 anos, com uma moda de 4 anos (7 = 23,3%), uma mediana de 5
anos e um desvio padrdo de 3,298 anos (Anexo VII). Tanto o numero de anos de
desenvolvimento da doenca, como o numero de anos em que sdo seguidos na consulta de
Diabetologia coincidem, uma vez mais, porque sendo um hospital central o acompanhamento
especializado s6 se consegue neste mesmo.

Familiares diabéticos surgem em 46,7% das respostas, sendo que os avés sdo os familiares
mais identificados (5 = 16,7%). Quanto ao tipo de Diabetes, a Diabetes tipo 1 surge em 30,0%
dos casos, ou seja, em 30 criancas/jovens diabéticos, 9 deles tém familiares com Diabetes tipo 1.

O acompanhamento psicologico em 30 criangas/jovens diabéticos apenas existe em 7 deles
(23,3%), onde apenas 3 deles manifestam que ja o tiveram e 2 responderam que seria importante
ter.

A actividade fisica fora da escola surge em 11 criancas/jovens diabéticos, sendo que a
natacdo é a actividade fisica mais praticada (10,0%).

O tipo de insulina que os sujeitos administram depende de varios factores, no entanto todos
0s esquemas insulinicos visam a melhor qualidade de vida destas criancas e jovens. Assim, a
Humalog e a Humulin NPH surgem administradas em 36,7% dos casos.

Questiondrio com Base na Accdo de Educacdo para a Saude: ndo existem diferencas

estatisticamente significativas entre os dois momentos em nenhum dos itens uma vez que p
sempre superior a 0,05. De referir, no entanto, que no item *“Por cada 60 minutos de actividade
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fisica leve a moderada, devo comer 1 a 2 equivalentes” existiu alguma mudanca no tipo de
resposta ainda que ndo estatisticamente significativa (p=0,065).

Questionario de Actividade Fisica: também aqui ndo existiram diferencas estatisticamente
significativas entre os dois momentos em nenhum dos itens que compdem o questionario. De
relevar “Fazes parte de actividades desportivas extra-escola (hnum clube ou noutro sitio)?” com
12 criancas/jovens a optarem pela resposta “nunca”, ou seja 40,0% dos inquiridos (tanto no

primeiro como segundo momentos), 11 criancas/jovens diabéticos a afirmarem “nunca”
relativamente ao item “Participas em actividades de lazer (ocupagéo do tempo livre) sem
integrares um clube?”, ou seja, 36,7% (no primeiro momento; no segundo existe menos uma
crianca, ou seja 33,3% das respostas na opc¢do “nunca”).

Diabetes Quality of Life Measure for Youth: ainda que ndo existissem diferencas
estatisticamente significativas entre os factores que compdem o questionario, verificimos a
existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre os dois momentos de avaliacdo para
0s seguintes itens:

. A diabetes costuma interferir na tua actividade fisica? (p=0,021);
. Sentes que 0s teus pais se preocupam demasiado com a tua diabetes? (p=0,040).

Nestes mesmos itens e tendo em conta o género e a idade (< ou = 12 anos e > a 12 anos —
tendo por base o estudo levado a cabo por Holey et al. (2001) onde foi considerado estes
intervalos de idades), verificamos a ndo existéncia de diferencas estatisticamente significativas.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise critica dos resultados, sera feita ndo esquecendo que o objectivo principal €
conhecer a influéncia da Acgdo de Educacdo para a Saude na qualidade de vida da crianca/jovem
diabético.

Verificdmos a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos itens “A diabetes
costuma interferir na tua actividade fisica?” e “Sentes que 0s teus pais se preocupam demasiado
com a tua diabetes?”, ainda que o factor “Impacto da Diabetes” (Diabetes Quality of Life
Measure for Youth) na sua globalidade, e que abrange estes dois itens, ndo apresente diferenca
significativa entre os valores estatisticos do 1° e 2° momentos.

Tendo por base a pesquisa bibliografica efectuada anteriormente, o factor “Impacto da
Diabetes”, por si s0, ndo apresenta diferencgas estatisticamente significativas também no estudo
levado a cabo por Holey et al. (2001). Este estudo apresenta diferencas significativas entre o sexo
dos participantes, ou seja entre rapazes e raparigas e consoante a idade dos participantes, se é
inferior ou superior a 12 anos; no entanto, tais factos néo se verificaram no nosso estudo.
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No presente estudo o facto de haver diferencas estatisticamente no item “A Diabetes
costuma interferir na tua actividade fisica?” pode indicar-nos que as criangas ficaram mais
esclarecidas acerca da AF. Assim, factos como valores de glicémia, antes e depois da actividade,
podem ter adquirido outra importancia, e facto que poderia ndo acontecer antes da Accdo de
Educacdo para a Saude. Muitas vezes, durante a referida Acgéo, criancgas e jovens referiram que
antes da AF raramente avaliavam a glicémia e que ndo percebiam o porqué de algumas vezes no
final da actividade apresentarem um valor tdo elevado de glicémia capilar. Ficaram também a
perceber a importancia de avaliar primeiro e que ha que ter em conta o valor obtido, uma vez que
as hipo ou hiperglicémias (complicacBes mais comuns da Diabetes) podem ser acentuadas no
decorrer da actividade.

Diferencas estatisticamente significativas no item “Sentes que 0s teus pais se preocupam
demasiado com a tua diabetes?” entre os dois momentos de avaliacdo podera ter duas
interpretacdes... Realmente a familia da crianca/jovem, nomeadamente a familia mais directa, 0s
pais, sentem-se responsaveis pela controlo e evolucdo da doenca do filho. Todas as familias
apresentam formas diferentes entre si de lidar com a “crise”, no entanto muitas familias lidam
com uma doenca cronica, super-protegendo a crianga/jovem e este revolta-se, come 0 que nao
devia simplesmente para se compensar a si proprio e/ou esquecer a doenca e as limitagcdes que
esta implica, ou entdo para “aborrecer” a mée e/ou o pai.

Também durante a Accdo os pais se manifestaram muitas vezes com afirmacées do tipo
“tenho de andar sempre a controlar para ver se ele faz tudo bem”, “no outro dia comeu um bolo
na escola”. A pressdo que 0s pais sentem transmitem-na aos filhos, pressionam-nos tal como eles

se sentem pressionados.

Entre os dois momentos de avaliacdo as opc¢des de resposta “Muitas vezes” e “Sempre”
passaram de 33,4% (soma da percentagem de “Muitas vezes” com a de “Sempre”, cada uma com
16,7%) para 56,6% no 2° momento de avaliacéo.

Estes resultados também podem ser interpretados de outra forma... O facto de no 1°
momento de avaliacdo ndo nos conhecerem bem, pois apenas se recordavam de nos, do
internamento. E terem sido mais sinceros no 2° momento de avaliacdo, uma vez que ja ndo
seriamos tdo desconhecidos como da primeira vez...

Seria de esperar que existissem diferencas estatisticamente significativas nos itens “Se a
glicémia antes da actividade fisica for de 110, devo comer 1 a 2 equivalentes”, “Por cada 60
minutos de actividade fisica leva a moderada, devo comer 1 a 2 equivalentes” e “Depois de fazer
desporto ndo preciso de comer a ceia” todos pertencentes ao Questionario com base na Acgdo de
Educacdo para a Saude.
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Fazendo a andlise item a item...

“Se a glicémia antes da actividade fisica for de 110, devo comer 1 a 2 equivalentes” € uma
afirmacdo falsa. No 1° momento de avaliacdo neste item, obtivemos 16,7% de respostas
correctas, enquanto que, no 2° momento obtivemos 33,3% de respostas correctas. Ndo ha
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos e, sendo de esperar que
houvesse, permite-nos ter matéria de insisténcia nas consultas de enfermagem e médicas a que as
criancas/jovens vao de trés em trés meses, uma vez gque se encontrou um ponto sobre o qual estas
criangas/jovens parecem menos esclarecidos.

“Por cada 60 minutos de actividade fisica leva a moderada, devo comer 1 a 2 equivalentes”
¢ uma afirmacdo verdadeira. No 1° momento de avaliacdo obtivemos 63,3% de respostas
correctas, enquanto que, no 2° momento obtivemos 86,7% de respostas correctas. Mais uma vez,
ndo ha diferencas estatisticamente significativas, no entanto ha a existéncia de uma maior
compreensdo e percepcdo por parte destas criancas/jovens diabéticos do que realmente devem
fazer. Mais uma vez, surge uma questdo para ser debatida/consolidada aquando da consulta de
enfermagem, altura em que se realizam/refor¢cam ensinos.

“Depois de fazer desporto ndo preciso de comer a ceia” € uma afirmacdo falsa. No 1°
momento de avaliacdo apenas 7 criancas/jovens erraram a questao, ou seja 13,3%, enquanto que
no 2° momento a totalidades das criancas/jovens diabéticos acertaram ao responder “falso”.
Apesar de, mais uma vez, ndo se verificarem diferencas estatisticamente significativas, 0s
elementos que poderiam sentir duvidas acerca desta questdo ficaram esclarecidos, mais fortes e
seguros na forma como vivem o dia-a-dia, e, logo, lidam melhor com a sua doenca. Mais uma
informagé&o consolidada: apresentam melhor QDV por terem vencido mais uma limitag&o.

Analisando estes trés itens, podemos constatar que realmente a educacdo para a salude € o
elemento chave do tratamento da Diabetes (Duarte, 2002). Actualmente, hd o reconhecimento
mundial de que a educacdo do diabético é fundamental para a obtencdo de um adequado
equilibrio metabdlico (Silverstein et al., 2005), o que se consegue apenas pela colaboracédo activa
do doente no controlo do seu problema e que faz com que, hoje, a Diabetes seja o paradigma da
educacdo de todo o doente cronico, como forma de obter um controlo eficaz.

Nas consultas de Diabetologia do Hospital Pediatrico de Coimbra séo assistidas diariamente
criancas e jovens. Aqui, reforcam-se ensinos, incentivam-se as criangas/jovens mas também as
suas familias. A equipa de enfermagem, constituida por duas enfermeiras, uma delas diabética
tipo 1, fala ou tenta falar de igual para igual. Partilham-se experiéncias e davidas, tenta aprender-
se um pouco com a partilha de experiéncias. Desta forma, realizam-se ensinos formais e nao
formais: formais, enquanto acontecem nos consultérios e ndo formais, porque acaba por existir
um conhecimento e uma confianga matua entre profissionais de salde e doentes, que da origem a
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conversas informais e onde existe sempre a preocupagdo por parte destes profissionais de salde,
de tentar reforcar algum tipo de informacéo.

Embora se esperassem mais diferencas estatisticamente significativas, estas ndo se
verificaram face ao reduzido nimero de sujeitos e ao curto espaco de tempo em que foi feita a
Accdo de Educacdo para a Saude.

Olhando para ao oposto dos resultados...

E importante referir que para a questio “Fazes parte de actividades desportivas extra-escola
(num clube ou noutro sitio)?”, obtivemos 40% de respostas na opcdo “Nunca”, ou seja, 12
sujeitos. Tanto no 1ro como no 2° momentos, esta percentagem manteve-se. A ac¢do, 0S ensinos
de enfermagem terdo matéria para debater, para trabalhar com as familias. Em trés meses seria
dificil conseguir integrar estes 12 sujeitos em alguma actividade fisica. Seria, e serd uma questdo
a reforcar juntos das criangas/jovens, mas mais intensamente junto das familias. Sendo a
actividade fisica um dos componentes do tratamento é importante que, se a familia ndo tiver
capacidade para dar resposta a este nivel, tenha apoio extra para o conseguir fazer. No entanto,
também ndo podemos deixar de frisar que da amostra de 30 sujeitos apenas 6, ou seja 20,0% sdo
de Coimbra. Os restantes sdo de fora de Coimbra. Sendo um hospital central é natural que assim
seja, no entanto, verifica-se aqui a necessidade de articulacdo entre Hospital Pediatrico de
Coimbra e Hospitais ou Centros de Saude nao centrais. O facilitar de frequéncia de instalacdes, o
permitir transporte adequado, entre outras medidas possibilitadoras da préatica de actividade fisica
podera ser definido, ao mesmo tempo que se iriam reforcando ensinos seja em consultas ou acdes
proprias para o facto.

A educacdo permite ao diabético a adaptacdo de um ou mais elementos da triade terapéutica
em que se baseia a Diabetes, em consequéncia da alteracdo de um deles. Assim, um novo
comportamento, por forca dos habitos adquiridos, permitira que os actos necessarios deixem de
ser encarados como sacrificio (Duarte, 2002; Silverstein et al., 2005).

CONCLUSAO

A conclusdo € o ultimo elemento de um trabalho de investigacdo. Nela sdo expostos 0s
resultados, verificacdes de aplicacdo da teoria a préatica, propostas novas questdes...

Comparando os dois momentos de avaliagdo apenas temos diferencas significativas entre
dois itens, sendo que um deles podera avaliar o resultado da accdo... Uma simples questdo como
“A diabetes costuma interferir na tua actividade fisica?” identificou lacunas que para as
criangas/jovens poderiam ndo ser, ou ndo sentir como tal. Com a exposi¢do do que se deveria
fazer antes, durante e depois da actividade fisica, existiu um reconhecimento de que nao fariam

Ana Cristina Bernardes, Susana Isabel Vicente Ramos, Arménio Guardado Cruz 15



COM.PT
PSICOLOGOS

PSICO|OGIA

assim, ndo fariam o que esta correcto. Nomeadamente em uma questdo especifica: o avaliar a
glicémia capilar antes do inicio da préatica de actividade fisica. Nenhuma das criancas o fazial
Perante o facto de que teriam de o fazer, pois consoante o valor de glicémia capilar poderéo ter
de comer ou administrar insulina, verificamos que realmente existem lacunas. E ficou um
objectivo para todos eles, o de avaliar a glicemia capilar antes da préatica de actividade fisica. Foi
um ganho neste sentido. Se estivéssemos no inicio deste trabalho de investigacdo essa seria uma
questdo a colocar no Questionario com Base na Acc¢édo de Educacéo para a Saude.

Imaginando que seriamos os responsaveis pelo servico em questdo, as Consultas Externas
do Hospital Pediatrico de Coimbra, face ao facto anterior e a luz dos resultados obtidos, faria
todo o sentido implementar trés accdes: efectuar periodicamente ac¢bes de Educacdo para a
Saude de incentivo a pratica de actividade fisica regular, reforcar sempre os ensinos aquando das
consultas médicas e pedir colaboracdo da Assisténcia Social no sentido de responder as
necessidades das familias mais carenciadas a este nivel.

A amostra limitou-nos a dar este conhecimento a apenas 30 criangas/jovens com idades
compreendidas entre os 10 e 0s 16 anos, mas o ideal seria ter feito a populacéo diabética seguida
nas consultas de Diabetologia no Hospital Pediatrico de Coimbra. Mas tendo como limitacéo de
tempo 11 meses, foi o possivel de realizar.

Como enfermeira, pertencendo a instituicdo mas nédo ao servi¢co onde foi realizado o estudo,
foi para mim gratificante conceber este estudo por varios motivos: permitiu-me conhecer mais de
perto o trabalho desenvolvido pelas colegas da instituicdo, permitiu-me verificar a relacdo de
confianca entre doente/familia e profissionais de salde, que se constréi ao longo de anos,
permitiu-me voltar a rever algumas criancas que ja tinham estado internadas, mas acima de tudo
permitiu-me verificar a confianca demonstrada/depositada que estas criancas e familias tém em
todos os profissionais de saude do Hospital Pediatrico de Coimbra. Este ultimo facto aliado ao
ganho de conhecimento que tivemos foi 0 nosso grande ganho.

Concluindo... A transmissdo de conhecimentos, para uma pratica de actividade fisica
correcta e em seguranca, por parte dos profissionais de salde, serd& o maior desafio que a
educacao do diabético trara...
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