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Sumário 

 

Objectivos: Este estudo pretendeu comparar a avaliação do controlo situacional, a adesão 

terapêutica e a qualidade de vida (QdV) entre indivíduos com condições crónicas de saúde em 

dois grupos desenvolvimentais distintos, e analisar as relações directas e indirectas, via adesão 

terapêutica, entre avaliação cognitiva e QdV. Método: A amostra foi constituída por61 jovens 

(18-25 anos) e 55 adultos (26-64 anos) com diagnóstico de uma doença crónica e a realizarem 

tratamentos. Os participantes preencheram um questionário de dados sociodemográficos e 

clínicos e instrumentos de avaliação do controlo da doença (Stress Appraisal Measure), adesão 

aos tratamentos (Medida de Adesão aos Tratamentos), e QdV (EUROHIS-QOL-8). 

Resultados: Não foram encontradas diferenças significativas na avaliação do controlo da 

doença, adesão ao tratamento e QdV entre jovens e adultos. A avaliação da doença como 

controlável pelo próprio ou pelos outros associou-se a melhor QdV, enquanto a avaliação da 

doença como não controlável associou-se a menor adesão e menor QdV. Estas associações 

directas foram invariantes em função do grupo etário. Conclusão: Os resultados permitem uma 

maior compreensão dos processos envolvidos na adaptação, contribuindo para a planificação 

de intervenções psicossociais focadas na avaliação cognitiva da doença, com vista à promoção 

da adesão terapêutica e da QdV dos jovens adultos e adultos com condições crónicas. 

 

Palavras-chave: Adesão terapêutica, Avaliação cognitiva secundária, Condições crónicas de 

saúde, Jovens adultos e adultos, Qualidade de vida. 
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Abstract 

 

Objectives: This study was aimed at comparing the perceptions of situational control 

(secondary cognitive appraisal), adherence to treatments and quality of life (QoL) between 

youths and adults with chronic health conditions, as well as examining the direct and 

indirectlinks, via adherence to treatments, between secondary cognitive appraisal and QoL. 

Method:The sample included 61 youth (18-25year-olds) and 55 adults (26-64year-olds) with a 

chronic health condition and receiving treatments. Participants completed a sociodemographic 

and clinical datasheet and self-reported questionnaires assessing perceptions of situational 

control (Stress Appraisal Measure), adherence to treatment (Adherence to Treatment Measure) 

and QoL (EUROHIS-QOL-8).Results: There were no significant differences in the secondary 

cognitive appraisal, adherence to treatments and QoL between youths and adults. The disease 

appraisal as controllable by self or by others was linked to better QoL, whilst the perception of 

the disease as uncontrollable was associated with lower levels of adherence to treatments and 

lower QoL. These direct associations were invariant across age groups. Conclusion: The results 

allow a better understanding of the adaptation processes, thus contributing for the development 

of psychosocial interventions targeting the cognitive appraisal, in order to promote the 

adherence to treatment and the QoL of youths and adults with chronic health conditions. 

 

Key-words: Adherence to treatments, Chronic health conditions, Secondary cognitive 

appraisal, Quality of life, Youths and adults. 
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Introdução 
 

A doença crónica é uma condição de saúde de curso prolongado, evolução gradual dos 

sintomas e com aspetos multidimensionais que afectam as funções psicológicas, fisiológicas ou 

anatómicas e requerem mecanismos compensatórios para minimizar essas limitações (e.g., 

medicação), e/ou necessidade sistemática acrescida de cuidados médicos (Kothariet al., 2013; 

Silver, Westbrook, & Stein, 1998). Tem-se observado uma diminuição da mortalidade e 

morbilidade associadas a doenças consideradas incuráveis e, por outro lado, verifica-se um 

aumento exponencial de doenças crónicas devido ao avanço da medicina (De-Castro & 

Piccinini, 2002; Martirem & Schulz, 2007; Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003). 

Verificou-se em 2010 que um terço da população Europeia tinha pelo menos uma doença 

crónica (Organização Mundial de Saúde, 2011). 

No entanto, os resultados da adaptação psicossocial não dependem apenas das 

características clínicas da condição de saúde e dos tratamentos, mas de complexas interacções 

entre as percepções de stress decorrente da doença e dos recursos disponíveis para enfrentar a 

situação (Lazarus & Folkman, 1984). O estudo dos processos através dos quais a percepção de 

controlo sobre a condição de saúde se associa à adesão terapêutica e à qualidade de vida poderá 

contribuir para o desenvolvimento de programas de prevenção e estratégias terapêuticas com 

vista à promoção da adesão aos tratamentos e, consequentemente, da qualidade de vida (QdV), 

dos indivíduos com condições crónicas de saúde. 

 

Condições Crónicas de Saúde e QdV em Jovens e Adultos 

O diagnóstico de uma condição crónica de saúde acarreta um conjunto de alterações 

que podem influenciar a QdV(Matos & Machado, 2007; Silvaet al., 2003), conceptualizada 

como a “percepção do indivíduo da sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais está inserido e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e 

preocupações” (WHOQOL Group, 1994, p. 28). De facto, vários estudos têm demonstrado que 

os indivíduos com condições crónicas de saúde têm pior QdV que os pares saudáveis, tanto em 

populações pediátricas (Ravens-Sieberer & Bulinger, 1998; Sawyer et al., 2004; Schwimmer, 

Burwinkle, & Varni, 2003), como na população adulta (Perlman et al., 2005; Schlenk et al., 

1997). 

Os adolescentes e jovens adultos são confrontados com alterações físicas, psicológicas 

e sociais (Burd, 2006; Pina, 1998; Suris, Michaud, & Viner, 2004) e a transição para a idade 
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adulta implica tarefas desenvolvimentais específicas, tais como o ingresso no ensino superior, 

a saída da casa dos pais, o aumento da independência em relação à família, o desenvolvimento 

de relações íntimas, o início da actividade profissional e consequente aumento da 

responsabilidade financeira, ea conjugação do trabalho com a educação e vida social (Moreira, 

Crusellas, Lima, Melo, & Pires, 2005; Munsey, 2006). Estas alterações podem ter repercussões 

na doença crónica (Suris et al., 2004) e esta, por sua vez, é frequentemente sentida como mais 

perturbadora do que noutras faixas etárias (Pais & Menezes, 2010), o que pode dificultar a 

adesão terapêutica (Serrabulho, De-Matos, Nabais, & Raposo, 2014), e afectar a QdV (Pais & 

Menezes, 2010). 

Segundo Havighurst (1972) a idade adulta é um período etário em que homens e 

mulheres levam a cabo responsabilidades cívicas e sociais, atingem e mantêm um desempenho 

satisfatório na carreira profissional, desenvolvem actividades de lazer, relacionam-se, como 

pessoa, com o cônjuge, e aceitam e adaptam-se às mudanças fisiológicas da meia-idade. A 

doença crónica implica uma série de transformações, que podem pôr em risco o bem-estar 

psicossocial e contribuem para o aumento da sintomatologia psicológica através da redução de 

acessibilidade a experiências positivas da vida, bem como podem comprometer sentimentos de 

autocontrolo, nem que seja por um curto período de tempo (Devins et al., 1993).Os estudos que 

comparam a QdV entre diferentes grupos desenvolvimentais com condições crónicas de saúde 

mostram que os jovens apresentam melhor QdV do que os adultos seniores (Glasgow, 

Ruggiero, Eakin, Dryfoos, & Chobanian, 1997; Klein, Klein, & Moos, 1998). 

No entanto, a QdV, enquanto indicador do resultado do processo adaptativo, não 

resulta apenas das características sociodemográficas e clínicas dos sujeitos, mas de complexas 

interacções entre os factores clínicos, intrapessoais e socio-ecológicos, que podem ser 

integrados na perspectiva geral do Modelo Integrado de Adaptação Psicossocial à Doença 

Crónica (Samson& Siam, 2008; Samson, Siam, &Lavigne, 2007). Este modelo engloba, entre 

outros aspectos, a avaliação cognitiva das situações indutoras de stress com que o indivíduo se 

confronta e dos recursos disponíveis para a enfrentar, e a adesão aos tratamentos enquanto tarefa 

adaptativa que pode mediar o impacto da percepção de stress nos resultados da adaptação 

psicossocial. 

 

Avaliação Cognitiva da Doença Crónica e QdV 

De acordo com Lazarus e Folkman (1984), existem dois tipos de avaliação cognitiva: 

avaliação primária e avaliação secundária. A primeira consiste na avaliação do significado 
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individual ou da relevância do acontecimento potencialmente indutor de stress (e.g., 

acontecimento avaliado como irrelevante, positivo, ou ameaçador). A avaliação secundária 

consiste na avaliação dos recursos pessoais disponíveis para lidar com as exigências da situação 

indutora de stress (Lazarus & Folkman, 1984), como por exemplo a percepção de controlo 

sobre o acontecimento. As perceções que as pessoas têm em relação ao controlo resultam de 

um processo de aprendizagem social ao longo da vida e influenciam os comportamentos de 

gestão da saúde (De-Almeida & Pereira, 2006; Rodrigues & Costa, 2013). A avaliação do 

controlo situacional é complexa e multifacetada, podendo envolver a avaliação do 

acontecimento indutor de stress em três dimensões relativamente distintas: a medida em que o 

acontecimento é controlável pelo próprio, controlável pelos outros ou não pode ser controlado 

por ninguém (e portanto devido à sorte ou ao acaso; Peacock & Wong, 1990). Estudos 

empíricos com populações pediátricas revelaram que as crianças/adolescentes tendem a 

perceber a sua condição de saúde como mais controlável por si mesmas (Balola, 2012; Almeida, 

2003; Nowicki & Strickland, 1973), enquanto estudos com adultos mostraram que os 

indivíduos tendem a percecionar a sua condição de saúde como mais controlável pelos outros 

(Kurita & Pimenta, 2003; Williams, Lynch, Voronca, & Egede, 2016). Na adolescência a 

sensação de controlo pelo próprio poderá resultar do sentido progressivo de competência 

pessoal proporcionado pelas modificações acentuadas na estrutura corporal ao longo da 

puberdade, da conceptualização cognitiva de si mesmo e do mundo, e da sensação de liberdade 

e poder pessoal (Almeida & Pereira, 2006; Damião & Pinto, 2007). Nos adultos, o indivíduo é 

confrontado com acontecimentos estressantes e que afectam o equilíbrio alcançado (Marcia, 

2002) e a percepção do controlo é alterada durante a vida, como resultado do processo de 

envelhecimento e subjacentes mudanças psicossociais e biológicas (Heckhausen & Schulz, 

1995).  

Relativamente à associação entre a avaliação do controlo situacional e a QdV, os 

resultados dos estudos empíricos reportam associações positivas entre a avaliação cognitiva da 

doença como controlável e a QdV (Chilcot, 2012; Huguet, Eccleston, Miró, Gauntlett-Gilbert, 

2009; Valentim, Santos, & Pais-Ribeiro, 2014) e associações negativas entre a avaliação 

cognitiva da doença como não controlável e a QdV (Rodrigues & Costa, 2013). No entanto, 

estas associações nem sempre são diretas (Klonowicz, 2001; Lang & Heckhausen, 2001), e os 

mecanismos que explicam a associação entre avaliação cognitiva de controlo e QdV ainda estão 

pouco estudados. 
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Adesão Terapêutica como Mediadora no Processo de Adaptação 

Silveira e Ribeiro (2005) referem que a doença crónica normalmente exige um 

tratamento permanente, pelo que a adesão terapêutica é imprescindível para o controlo dos 

sintomas. Entende-se a adesão terapêutica como o grau de conformidade entre as 

recomendações dos profissionais de saúde e o comportamento da pessoa relativamente ao 

regime terapêutico proposto (Haynes, Ackloo, Sahota, McDonald, & Yao, 2008; OMS, 2003). 

A adolescência é uma das fases desenvolvimentais em que se verificam menores taxas de 

adesão ao tratamento, quando comparado com outras faixas etárias (Falksnstein, Flynn, 

Kirkpatrick, & Casa-Melly, & Dunn, 2004; Patton, 2011; Tebbi, 1993), com taxas de não 

adesão que variam entre os 27% e os 60% (Kondryn, Edmondson, Hill, & Eden, 2011; Suriset 

al., 2004). Já a idade adulta está associada a uma maior vulnerabilidade devido ao número 

crescente de patologias decorrentes do envelhecimento e um maior consumo de medicação 

(Conrad, 1985), sendo que a taxa de adesão terapêutica nos doentes crónicos em geral ronda os 

50% (Molassiotis et al., 2002). A não adesão pode afetar negativamente a evolução clínica do 

paciente e a sua QdV, constituindo-se em problema relevante de saúde pública que pode trazer 

consequências pessoais, sociais e económicas (Marinker & Shaw, 2003). Diversos estudos têm 

mostrado que uma maior adesão terapêutica está associada a melhor QdV (Almeida, Pereira, & 

Fontoura, 2012; Ausili et al., 2007; Bugniet al., 2012; Geocze, Mucci, de Marco, Nogueira-

Martins, & Citero, 2014; Hoey et al., 2001; Nabolsi, Wardam, & Al-Halabi, 2015; Reis, 

Lencastre, Guerra, & Remor, 2010; Serrabulho et al., 2014). 

Para além das diferenças entre grupos desenvolvimentais, a adesão terapêutica tem 

sido também associada a variáveis intrapessoais, nomeadamente à avaliação cognitiva da 

condição crónica de saúde. As pessoas que acreditam que a sua saúde pode ser controlada pelos 

seus próprios comportamentos (Kretchy, Owusu-Daaku, & Danquah, 2014; 

Morowastisharifabad, Mahmoodabad, Baghianimoghadam, & Tonekaboni, 2010) ou pela ação 

dos profissionais de saúde, têm maior probabilidade de adoptar comportamentos de promoção 

de saúde e de adesão aos tratamentos (Cuevas, Peñate, & Sanz, 2014; Marques, 2006). No 

entanto, outros estudos mostram resultados divergentes, não encontrando quaisquer relações 

significativas (Balola, 2012; López-Larrosa, 2013) ou mesmo associações negativas entre 

crenças de que o controlo da sua saúde depende de si próprio e adesão terapêutica (Alves & 

Lopes, 2010; Gormally, Rardin, & Black, 1980; Kurita & Pimenta, 2004). No nosso 

conhecimento, não existem ainda estudos que analisem o papel mediador da adesão terapêutica 
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nas associações entre a perceção de controlo sobre a doença crónica e a QdV tendo em conta a 

fase desenvolvimental dos indivíduos. 

 

O Presente Estudo: Objectivos e Hipóteses 

Com base no Modelo Integrado de Adaptação Psicossocial à Doença Crónica de 

Samson (2008), este estudo tem como objetivo geral analisar a avaliação cognitiva secundária 

da doença crónica (i.e., avaliação do controlo situacional) e a sua relação com a adesão 

terapêutica e a QdV em indivíduos com condições crónicas de saúde, em duas etapas 

desenvolvimentais distintas. Tendo em conta este objectivo geral, foram definidos os seguintes 

objectivos específicos: (1) comparar a avaliação do controlo situacional, a adesão terapêutica e 

a QdV entre diferentes grupos etários (i.e., jovens adultos entre 18 e 25 anos vs. adultos entre 

26 e 64 anos de idade); (2) analisar as associações entre a avaliação do controlo situacional, a 

adesão terapêutica e a QdV; (3) testar o papel mediador da adesão terapêutica na relação entre 

a avaliação do controlo situacional e a QdV; e (4) testar a (in)variância do modelo de mediação 

entre os dois grupos desenvolvimentais. 

A partir dos objectivos traçados, e com base na revisão da literatura, elaboraram-se as 

seguintes hipóteses de estudo: (H1) espera-se que os adultos apresentem maior tendência para 

percepcionarem a condição crónica de saúde como controlável pelos outros e que os jovens 

adultos apresentem maior tendência para percepcionarem a condição crónica de saúde como 

controlável pelo próprio; (H2) espera-se que os jovens com condições crónicas de saúde tenham 

melhor QdV do que os adultos; (H3) espera-se que a não adesão ao tratamento nos jovens seja 

maior que nos adultos; (H4) espera-se que uma maior tendência para avaliar a doença crónica 

como controlável pelo próprio ou pelos outros esteja associada a melhor QdV, directa e 

indirectamente, via maior adesão aos tratamentos; e (H5) espera-se que uma maior tendência 

para avaliar a doença crónica como não controlável esteja associada a pior QdV, directa e 

indirectamente, via menor adesão aos tratamentos. Devido à escassez de literatura sobre as 

associações entre avaliação cognitiva, adesão terapêutica e QdV em diferentes grupos 

desenvolvimentais, não foram colocadas quaisquer hipóteses em relação ao papel moderador 

do grupo etário.  
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Método 
 

Participantes e Procedimento 

Este estudo faz parte de um projecto mais abrangente, intitulado “Processos e 

Resultados de Adaptação Psicossocial em Indivíduos Saudáveis e com Condições Crónicas de 

Saúde”. Este projecto foi realizado ao longo do ano lectivo de 2015/2016, após aprovação pela 

Comissão de Ética e Deontologia para a Investigação Científica (CEDIC) da Universidade 

Lusófona de Humanidades e Tecnologias de Lisboa. Trata-se de um projecto com um desenho 

quantitativo, transversal e de cariz correlacional. A amostra foi selecionada através do método 

não probabilístico de conveniência. Os dados foram recolhidos entre Março e Junho de 2016 

por meio de questionários de auto-resposta disponibilizados numa plataforma online eem 

formato “papel e lápis”, cuja divulgação foi efectuada através da rede de contactos dos 

investigadores, redes sociais e correio electrónico para diversas entidades de apoio a doentes 

crónicos. A recolha dos dados foi precedida pela apresentação dos objectivos do estudo, dos 

critérios de inclusão/exclusão, do papel dos participantes e investigadores, da garantia de 

confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos e da aceitação voluntária para a 

participação no estudo através do consentimento informado, em cumprimento com os 

princípios éticos relativos à investigação com participantes humanos (American Psychological 

Association [APA], 2010) e com a Declaração de Helsínquia (World Medical Association 

[WMA], 2008). 

No total, foram recolhidos dados de 492 indivíduos. Para o presente estudo foram 

selecionados 116 participantes (61 jovens e 55 adultos), de acordo com os seguintes critérios 

de inclusão: (1) indivíduos com idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos; (2) diagnóstico 

clínico de uma condição crónica de saúde, de acordo com a Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde(CIF, 2004); (3) estar a receber tratamentos para a sua 

condição de saúde; (4) não ter o diagnóstico de perturbação psicológica e não estar a fazer 

tratamentos para perturbação psicológica/psiquiátrica; e (5)missing values numa percentagem 

inferior a 20%. Relativamente às características sociodemográficas (Tabela1), os dois grupos 

etários revelaram-se homogéneos, excepto em relação à situação profissional e estado civil. A 

maior frequência de adultos trabalhadores e casados e a maior frequência de jovens estudantes 

e solteiros são características de cada fase do desenvolvimento, logo não foram incluídas como 

covariáveis nas análises comparativas entre grupos etários subsequentes. Quanto às 
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características clínicas dos jovens, as doenças do aparelho respiratório foram as mais 

prevalentes (n = 18, 30,0%), assim como as doenças dos sistemas hematológico e imunológico 

(n = 12, 20,0%), Nos adultos, prevaleceram as doenças dos sistemas hematológico e 

imunológico (n = 13, 23,6%) e doenças neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o 

movimento (n = 13, 23,6%). Não foram encontradas diferenças significativas nas restantes 

características clínicas (i.e., duração da condição de saúde e tipo de tratamentos) entre os grupos 

etários. 

 

Tabela 1.Características sociodemográficas e clínicas da amostra. 

  Jovens 

(n=61) 

Adultos 

(n=55) 

Diferenças 

entre grupos 

Sexo, n(%) Feminino 41(67,2%) 42(76,4%) χ2=1,19 

Masculino 20(32,8%) 13(23,6%) 

Idade, M(DP)  22,38 (2,14) 37,36(8,37) t=-12,91** 

Escolaridade, M (DP) 13,65 (2,46) 14,31 (4,02) t = 1,05 

Situação profissional, 

n(%) 

Estudante/Estudante-trabalhador 43 (71,7%) 11 (20,0%) χ2 =30,83* 

Trabalhador 13 (21,7%) 32(58,2%) 

Outra 4 (6,7%) 12 (21,8%) 

Agregado familiar, M (DP) 3,15 (1,18) 2,80 (1,11) t = 1,63 

Rendimento ilíquido, 

n(%) 

Menos de 1666 €/mês 44(72,1%) 39(70,9%) χ2 = 0,02 

Mais de 1666 €/mês 17(27,9%) 16(29,1%) 

Estado civil, n(%) Solteiro/Divorciado/Viúvo 57 (93,4%) 22 (40,0%) χ2 = 38,03** 

Casado 4 (6,6%) 33 (60,0%) 

Duração da doença, 

n (%) 

Menos de 2 anos 16 (26,2%) 7 (12,7%) χ2 = 3,32 

Mais de 2 anos 45 (73,8%) 48 (87,3%) 

Tipo de tratamento, 

n (%) 

Medicamentoso 41 (67,2%) 35 (63,6%) χ2 = 0,16 

Não medicamentoso 20 (32,8%) 20 (36,4%) 

*p<0,05; **p<0,01, two-tailed. 

 

Instrumentos 

 

 Ficha de dados sociodemográficos e clínicos. 

Os participantes preencheram uma ficha constituída por questões de resposta aberta e 

fechada, relativas aos seus dados sociodemográficos (e.g., sexo, idade, estado civil, 

escolaridade, número de elementos do agregado familiar, rendimento do agregado familiar, 

situação profissional) e clínicos (e.g., diagnóstico, duração da doença, tipo de tratamento). 
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Medida de Adesão aos Tratamentos. 

A Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT; Delgado & Lima, 2001) é uma escala 

unidimensional que se destina a avaliar a adesão ao tratamento prescrito. É composta por 7 itens 

(e.g.,“Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença?”),respondidos 

numa escala de tipo Likert de 6 pontos (1 =Sempre a 6 = Nunca). A pontuação total é calculada 

pela média dos 7 itens, em que valores mais elevados indicam maior nível de adesão aos 

tratamentos. 

Relativamente às qualidades psicométricas, a versão portuguesa da MAT revelouboa 

consistência interna, com um alfa de Cronbach de 0,74, e boa validade concorrente com o nível 

de adesão aos tratamentos calculado a partir do rácio entre o número de medicamentos 

efectivamente tomados e o número de medicamentos prescritos (Delgado & Lima, 2001). No 

nosso estudo, a MAT apresentou um alfa de Cronbach de 0,82, confirmando a sua fiabilidade. 

 

 Índice de Qualidade de Vida EUROHIS-QOL-8. 

De forma a avaliar a QdV, recorreremos ao instrumento EUROHIS-QOL-8, 

desenvolvido a partir do WHOQOL-BREF, por Power (2003), e adaptado à versão portuguesa 

por Pereira, Melo, Gameiro e Canavarro (2011).Trata-se de uma medida unidimensional de 

autoavaliação, constituída por 8itens,que representam os 4 domínios da qualidade de vida: físico 

(e.g.,“Até que ponto está satisfeito(a) com a sua saúde?”), psicológico (e.g., “Até que ponto 

está satisfeito(a) consigo próprio(a)?”), relações sociais (e.g., “Até que ponto está satisfeito(a) 

com as suas relações pessoais?”) e ambientais (e.g., “Até que ponto está satisfeito(a) com as 

condições do lugar em que vive?”), sendo que cada domínio encontra-se representado por 2 

itens. A resposta é fornecida através de uma escala de Likert  de cinco pontos, variando entre 

Nada/Muito insatisfeito e Completamente/Muito satisfeito. A partir da média dos 8 itens obtém-

se um resultado total, sendo que um valor mais elevado corresponde a uma melhor percepção 

da QdV. 

As propriedades psicométricas deste instrumento adaptado à versão portuguesa são 

apropriadas, com um alfa de Cronbach de 0,83 (Pereira et al., 2011).Relativamente à validade 

convergente, os dados indicaram que EUROHIS-QOL-8 se correlaciona negativamente com 

ambas as escalas Beck Depression Inventory (r=-0,61) e Brief Symptom Inventory (r=-0,59). 

Quanto à validade discriminante, o resultado obtido permitiu verificar a capacidade do 

EUROHIS-QOL-8 para diferenciar entre indivíduos doentes e saudáveis. Quanto à estabilidade 

temporal, o coeficiente de correlação de Pearson entre os dois momentos de avaliação foi de 

https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjjju2OjM_KAhXHWxoKHZE_ArYQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fpearsonclinical.com%2Fpsychology%2Fproducts%2F100000450%2Fbrief-symptom-inventory-bsi.html&usg=AFQjCNG18HQwevuDPeBRY0Xwlrh5Lry1Xg&sig2=2LvDP68ELBqNKiGv6AFGrw&bvm=bv.113034660,d.ZWU
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0,73. No âmbito da validade de conteúdo, foram encontradas correlações superiores a 0,60 entre 

o índice EUROHIS-QOL-8 e os quatro domínios e a faceta geral de qualidade de vida avaliadas 

pelo WHOQOL-Bref. No presente estudo, a consistência interna do EUROHIS-QOL-8 foi boa, 

com um alfa de Cronbach de 0,84.  

 

 The Stress Appraisal Measure. 

Para avaliar a avaliação cognitiva do acontecimento indutor de stress utilizou-se a 

escala The Stress Appraisal Measure (SAM; Peacock & Wong, 1990). Esta escala é constituída 

por 28 itens, agrupados em 2 dimensões: Avaliação Primária, com três subescalas: Ameaça 

(e.g., “Esta situação terá um impacto negativo em mim?”), Desafio(e.g., “Até que ponto me 

posso tornar mais forte por causa deste problema?”) e Centralidade (e.g., “Esta situação tem 

implicações sérias para mim?”); e Avaliação Secundária, com 3 subescalas: Controlável pelo 

Próprio (e.g., “Tenho as competências necessárias para atingir um resultado positivo nesta 

situação?”), Controlável pelos Outros (e.g., “Existe alguém que me possa ajudar a gerir este 

problema?”)e Não Controlável (e.g., “Esta situação é totalmente irremediável?”); e uma escala 

de avaliação do Stress Global (e.g., “Esta situação sobrecarrega ou excede as minhas 

capacidades de resposta?”).Esta escala tem um formato de resposta tipo Likert de cinco pontos 

(1 = Nada a 5 = Extremamente). Os resultados são calculados a partir da média dos itens de 

cada subescala, sendo um valor médio mais elevado indicador do significado que o evento tem 

para a pessoa.No presente estudo, serão utilizadas apenas as subescalas da dimensão de 

avaliação secundária, sendo cada subescala composta por 4 itens. 

Relativamente às propriedades psicométricas do instrumento original, os coeficientes 

de alfa de Cronbach de cada subescala revelaram-se aceitáveis, variando entre 0,51 e 0,90 

(Peacock & Wong, 1990). Concretamente para a dimensão de avaliação secundária, a subescala, 

“Controlável pelo Próprio”, apresentou um alfa de Cronbach entre 0,84 e 0,87, a subescala, 

“Controlável pelos Outros”, um alfa de Cronbach entre 0,84 e 0,85 e a subescala, “Não 

Controlável”, apresentou um alfa de Cronbach entre 0,51 e 0,82. As subescalas mostraram-se 

moderadamente correlacionadas entre si (correlação média de 0,22), indicando que cada 

subescala mede uma dimensão específica da avaliação cognitiva e pode ser utilizada 

individualmente. Quanto à validade convergente, as dimensões da SAM apresentaram 

correlações significativas com medidas de locus de controlo e de sintomas psicopatológicos 

(Peacock & Wong, 1999).A fiabilidade teste-reteste não foi apropriada, uma vez que, é 

espectável que as avaliações mudem ao longo do tempo e em função da situação indutora de 
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stress específica. Por fim, a escala demonstrou ainda validade discriminante entre grupos com 

diferentes situações indutoras de stress (e.g., doença crónica vs. situação de desemprego). No 

nosso estudo, os coeficientes alfa de Cronbach de cada subescala variaram entre0,67 e 0,81. 

 

Análise de Dados 

As análises estatísticas foram realizadas com o software estatístico Statistical Package 

for the Social Sciences, versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).As hipóteses foram testadas 

a um intervalo de confiança de 95% (p<0,05).Numa primeira fase, procedeu-se à realização das 

análises descritivas para as variáveis sociodemográficas e clínicas (e.g., distribuição de 

frequências, percentagens, médias e desvios-padrão)para caraterização da amostra. A 

homogeneidade das características sociodemográficas e clínicas entre os dois grupos etários 

(i.e., jovens entre 18 e 25 anos e adultos entre 26 e 64 anos) foi analisada através de testes t de 

Student para amostras independentes (variáveis contínuas) e testes de Qui-quadrado (variáveis 

categoriais). As diferenças nos valores médios de adesão ao tratamento e QdV em função do 

grupo etário foram avaliadas através de testes t de Student para amostras independentes. As 

diferenças nos valores médios das três dimensões da avaliação do controlo situacional foram 

analisadas através de uma análise multivariada da variância (MANOVA), seguida de análises 

univariadas para determinar quais as dimensões do controlo situacional onde se verificaram 

diferenças significativas. 

Após análise preliminar dos coeficientes de correlação de Pearson entre as variáveis 

do estudo, as variáveis sociodemográficas e clínicas significativamente correlacionadas com a 

variável dependente (QdV) ou com a variável mediadora (adesão aos tratamentos) foram 

incluídas como covariáveis nos modelos subsequentes. Foram testados modelos de mediação 

moderada com o objectivo de analisar as associações directas e indirectas, via adesão aos 

tratamentos, entre a avaliação do controlo situacional e a QdV, bem como a influência do grupo 

etário nestas associações. Foram ainda testados modelos de moderação simples para explorar 

mais aprofundadamente o efeito do grupo etário nas associações entre as dimensões da 

avaliação do controlo situacional e a QdV. Estes modelos foram testados utilizando o macro 

PROCESS para o SPSS (modelo 59 para as análises de mediação moderada e modelo 1 para as 

análise de moderação simples; Hayes, 2013). A significância estatística dos efeitos indirectos 

foi analisada utilizando procedimentos de reamostragem (bootstrapping) com 2000 amostras e 

um intervalo de confiança (IC) de 95% (Preacher & Hayes, 2008). 

 



Carina Brandão              Avaliação do controlo situacional, adesão terapêutica e QdV em jovens adultos e adultos 

Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias – Escola de Psicologia e Ciências da Vida 20 

Resultados 
 

Análises de Comparação entre Grupos Etários 

Os resultados apresentados na Tabela 2 mostram que não existem diferenças 

significativas nos níveis de QdV, t(114) = 0,74; p> 0,05,e adesão ao tratamento, t(114) = 0,18; p > 

0,05,entre os 2 grupos etários(i.e., jovens entre 18 e 25 anos e adultos entre 26 e 64 

anos).Relativamente à avaliação do controlo situacional, a análise multivariada da variância 

também não mostrou diferenças significativas entre os grupos, Wilks’ Lambda=0,97;F(3, 112) = 

1,03;p = 0,38; ŋp
2 = 0,03. As análises univariadas subsequentes estão apresentadas na Tabela 2. 

 

Tabela 2. Comparação da avaliação cognitiva do controlo situacional, adesão ao tratamento e 

qualidade de vida entre grupos etários. 

 Jovens  Adultos    

 M (DP) M (DP) t(114)/F(1,114) p ηp
2 

Qualidade de vida 3,72 (0,53) 3,63 (0,65) 0,74 0,46  

Adesão ao tratamento 4,99 (0,76) 4,97 (0,67) 0,18 0,86  

Avaliação do controlo situacional      

Controlável pelo próprio 3,44 (0,87) 3,44 (0,86) <0,01 0,97 <0,01 

Controlável pelos outros 3,75 (0,80) 3,51 (0,99) 2,09 0,15 0,02 

Não controlável 2,73 (0,92) 2,64 (0,92) 0,30 0,59 <0,01 

 

Associação entre a Avaliação do Controlo Situacional, Adesão ao Tratamento e QdV e 

as Variáveis Sociodemográficas e Clínicas 

O estudo das relações entre as variáveis psicossociais (Tabela 3) revelou uma 

associação positiva significativa entre a avaliação cognitiva da condição de saúde como 

controlável pelo próprio e como controlável pelos outros. Adicionalmente, as três dimensões 

da avaliação do controlo situacional mostraram-se correlacionadas com a QdV, mas apenas a 

avaliação da doença como não controlável se associou negativamente à adesão ao tratamento. 

Verificou-se ainda a existência de uma correlação estatisticamente significativa entre maior 

adesão ao tratamento e melhor QdV.  

Em relação às associações entre as variáveis psicossociais e variáveis 

sociodemográficas e clínicas (Tabela 3), verificou-se que uma menor adesão ao tratamento se 

correlacionou significativamente com a duração da condição crónica de saúde há menos de 2 

anos, e que uma melhor QdV se correlacionou significativamente com um menor número de 

elementos do agregado familiar e com o estado civil solteiro, divorciado ou viúvo. Assim, a 
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duração da condição crónica de saúde e o número de elementos do agregado familiar serão 

incluídas no modelo de mediação/moderação como covariáveis (o estado civil não será incluído 

por se tratar de uma característica própria do grupo etário, variável esta que será analisada como 

moderadora). 

 

Tabela 3. Correlações entre a avaliação cognitiva do controlo situacional, adesão ao tratamento, 

qualidade de vida e variáveis sociodemográficas e clínicas. 

 1 2 3 4 5 

1. Av. cognitiva: controlável pelo 

próprio 

-     

2. Av. cognitiva: controlável pelos 

outros 

0,55** -    

3. Av. cognitiva: não controlável  -0,14 -0,04 -   

4. Adesão ao tratamento -0,04 0,12 -0,23* -  

5. QdV 0,24** 0,28** -0,26** 0,20* - 

Sexoa -0,08 0,04 -0,07 0,02 -0,08 

Grupo etáriob -0,00 -0,13 -0,05 -0,02 -0,07 

Escolaridade -0,01 0,05 -0,18 0,02 -0,03 

Situação profissionalc 0,08 -0,12 -0,02 0,07 -0,12 

Agregado familiar -0,18 0,08 0,00 -0,17 -0,26** 

Rendimento mensald -0,02 0,16 0,03 0,03 0,10 

Estado civile 0,05 -0,07 0,16 -0,15 -0,19* 

Duração da doençaf 0,09 0,03 0,14 -0,22* 0,03 

Tipo de tratamento g 0,26** 0,15 0,09 0,03 -0,04 

a Grupo de referência: 0 = masculino; b Grupo de referência: 0 = jovens; cGrupo de referência: 0 

=estudante/estudante-trabalhador; d Grupo de referência: 0 = menos de 1666€/mês; e Grupo de referência: 0 = 

solteiro/divorciado/viúvo; f Grupo de referência: 0 = menos de 2 anos; g Grupo de referência: 0 = tratamento 

medicamentoso. 

*p< 0,05;**p<0,01, two-tailed. 

 

Análises de Mediação Moderada 

Uma vez que as análises de correlação preliminares mostraram ausência de 

associações lineares significativas entre a avaliação da doença crónica como controlável pelo 

próprio ou controlável pelos outros e a adesão ao tratamento, foram apenas testados os efeitos 

directos e indirectos, via adesão ao tratamento, da avaliação da doença como não controlável 

na QdV, considerando os efeitos do grupo etário como moderador (modelo 59 do PROCESS; 



Carina Brandão              Avaliação do controlo situacional, adesão terapêutica e QdV em jovens adultos e adultos 

Universidade Lusófona de Humanidades e Tecnologias – Escola de Psicologia e Ciências da Vida 22 

Figura 1). Controlando o número de elementos do agregado e a duração da condição crónica de 

saúde, foram encontrados efeitos directos da avaliação cognitiva da doença como não 

controlável na adesão terapêutica (B = -0,16, SE = 0,07, t = -2,20, p = 0,03) e na QdV (B = -

0,16, SE = 0,06, t = -2,83, p < 0,01). Não foram encontrados efeitos directos significativos da 

adesão terapêutica na QdV (B = 0,10, SE = 0,08, t = 1,35, p = 0,18). Nenhuma destas 

associações foi moderada pelo grupo etário: os efeitos de interacção entre a avaliação cognitiva 

da doença como não controlável e o grupo etário não foram significativos a predizer a adesão 

terapêutica (B = 0,12, SE = 0,14, t = 0,82, p = 0,41) ou a QdV (B = -0,20, SE = 0,12, t = -1,76, 

p = 0,08); adicionalmente, a interacção entre a adesão terapêutica e o grupo etário na QdV 

também não apresentou significância estatística (B = -0,01, SE = 0,15, t = -0,05, p = 0,96). 

Também não foram observados efeitos indirectos condicionais da avaliação cognitiva da 

doença como não controlável na QdV, via adesão terapêutica (B = -0,02, SE = 0,03, CI = -

0,11/0,01 para os jovens; e B = -0,01, SE = 0,02, CI = -0,08/0,01 para os adultos). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Associações diretas e indiretas, via adesão terapêutica, entre a avaliação cognitiva da 

doença crónica como não controlável e a QdV. 

*p< 0,05;**p<0,01, two-tailed. 

 

Análises de Moderação 

Para explorar mais aprofundadamente o efeito do grupo etário nas associações entre 

as dimensões da avaliação do controlo situacional e a QdV, foram testados três modelos de 

moderação simples (modelo 1 do PROCESS), incluindo as dimensões da avaliação cognitiva 

como variáveis independentes, o grupo etário como variável moderadora, a QdV como variável 

Avaliação da doença 
crónica como não 

controlável 

Qualidade de vida 

Adesão terapêutica 

Grupo etário 

-0,16* 0,10 

-0,16* (-0.01) 
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dependente, e o número de elementos do agregado familiar e duração da doença como 

covariáveis. Os resultados são apresentados na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Efeitos principais e de interação da avaliação cognitiva do controlo situacional e do 

grupo etário na QdV. 

 QdV 

(VI: Av. cognitiva: 

controlável pelo próprio) 

QdV 

(VI: Av. cognitiva: 

controlável pelos outros) 

QdV 

(VI: Av. cognitiva: não 

controlável) 

 B (SE) T B (SE) t B (SE) T 

Agregado familiar -0,14(0,05) -2,91** -0,15 (0,05) -3,41** -0,13 (0,05) -2,88** 

Duração da doença 0,02 (0,13) 0,16 0,02 (0,13) 0,17 0,13 (0,13) 0,97 

Avaliação do controlo  0,13 (0,06) 2,15* 0,20 (0,06) 3,35** -0,18 (0,06) -3,18** 

Grupo etário -0,13 (0,11) -1,23 -0,09 (0,11) -0,86 -0,16 (0,10) -1,54 

Avaliação do controlo * 

Grupo etário 

0,20 (0,12) 1,64 -0,08 (0,12) -0,68 -0,19 (0,11) -1,69 

Resumo do modelo r2 = 0,14 

F(5,110) = 3.62** 

r2 = 0,17 

F(5,110) = 4,45** 

r2 = 0,18 

F(5,110) = 4,79** 

*p< 0,05;**p<0,01, two-tailed. 

 

Nos três modelos analisados, foram encontrados efeitos principais significativos da 

avaliação do controlo situacional na QdV. Especificamente, uma maior tendência para avaliar 

a doença como controlável pelo próprio ou controlável pelos outros associou-se a uma melhor 

QdV, explicando 14% e 17% da sua variância, respectivamente; por outro lado, uma maior 

tendência para avaliar a doença como não controlável associou-se a pior QdV, explicando 18% 

da sua variância. Não foram encontrados efeitos principais do grupo etário na QdV, nem efeitos 

de interacção entre o grupo etário e as dimensões da avaliação do controlo situacional, 

indicando que os efeitos principais da avaliação cognitiva secundária da condição de saúde na 

QdV ocorrem independentemente da idade dos sujeitos. 

 

Discussão 
  

O presente estudo teve como objectivo analisar a avaliação cognitiva secundária da 

doença crónica (i.e., avaliação do controlo situacional) e a sua relação com a adesão terapêutica 

e a QdV em jovens adultos e adultos com condições crónicas de saúde. O carácter inovador 

deste estudo prende-se com a análise dos efeitos diretos e indiretos, através da adesão aos 
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tratamentos, da avaliação do controlo da doença na QdV e do papel moderador do grupo etário 

nestas associações. Os resultados mostraram que não existem diferenças significativas na 

avaliação do controlo da doença, adesão ao tratamento e QdV entre jovens adultos e adultos. A 

avaliação da doença como controlável pelo próprio ou pelos outros associou-se a melhor QdV, 

enquanto a avaliação da doença como não controlável associou-se a menor adesão e menor 

QdV. Estas associações directas foram invariantes em função do grupo etário. 

Contrariamente à nossa primeira hipótese, que previa que os jovens adultos teriam 

melhor QdV que os adultos com base em estudos prévios (Alves et al., 2007; Glasgow et al., 

1997; Klein et, al., 1998; Matos & Machado, 2007; Verbrugge, 1989), os resultados do nosso 

estudo revelaram níveis de QdV equivalentes nos dois grupos etários. Também não foram 

encontradas diferenças ao nível da adesão ao tratamento nos dois grupos etários, refutando a 

literatura que refere menores taxas de adesão entre os jovens diagnosticados com a doença 

(Falksnstein et al., 2004; Patton, 2011; Tebbi, 1993). Se, por um lado, as exigências impostas 

pelos tratamentos nos adolescentes podem conflituar com o seu desenvolvimento (e.g., 

interferência dos tratamentos nas suas actividades sociais ou relacionamentos com os pares) e 

estes poderem optar, conscientemente ou não, por não aderir aos tratamentos (Almeida, 2003), 

por outro lado, tem-se verificado um aumento do sedentarismo, das patologias decorrentes do 

envelhecimento e do maior consumo de medicação nos adultos (Conrad, 1985).Alguns autores 

referem que as percentagens de adesão aos tratamentos decrescem quando os regimes são mais 

complexos e requerem alterações no estilo de vida (Dias et al., 2011), principalmente nos jovens 

(Garret & Lemos, 2009). Na nossa amostra, a maior parte dos jovens (67%) toma medicamentos 

(regimes de tratamentos menos complexos e mais fáceis de aderir), o que poderá explicar a 

ausência de diferenças em relação aos adultos.  

Também contrariamente à literatura que revela que adolescentes tendem a perceber a 

sua condição de saúde como mais controlável por si mesmas (Balola, 2012; Almeida, 2003; 

Nowicki & Strickland, 1973) e os adultos tendem a percepcioná-la como mais controlável pelos 

outros (Kurita & Pimenta, 2003; Williams et al., 2016), a presente investigação revelou que não 

existem diferenças na avaliação cognitiva entre os jovens adultos e adultos. De acordo com 

Almeida e Pereira (2006), as expectativas de controlo pessoal resultam de um processo de 

aprendizagem ao longo da vida, determinado pela personalidade individual em interacçãocom 

as características do meio. A fundamentação destes resultados pode estar relacionada com as 

características da população estudada e com o facto dos participantes de ambos os grupos 

etários estarem a lidar com uma doença crónica enquanto acontecimento indutor de stresse, o 
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que pode explicar esta ausência de diferenças, uma vez que a avaliação cognitiva do controlo 

pode ser influenciada pela natureza da situação indutora de stress, como é referido na descrição 

do Modelo Integrado de Adaptação Psicossocial à Doença Crónica (Lazarus & Folkman, 

1984;Samson& Siam, 2008; Samson et al., 2007). O modo como se percepciona o stresse é que 

vai determinar a reposta do indivíduo perante o mesmo, as emoções experimentadas, bem como 

os esforços para o vencer (Lazarus & Folkman, 1984). 

Devido às consequências da não adesão para a saúde pública, é necessário 

compreender os factores psicológicos que influenciam a adesão aos tratamentos e a QdV.Na 

nossa amostra, a avaliação do controlo situacional como controlável pelo próprio e controlável 

pelos outros não mostraram associações significativas com a adesão à terapêutica, sendo que 

estes resultados estão de acordo com o referido na literatura (Albuquerque, 1999; Balola, 2012; 

Cardoso et al., 2007; López-Larrosa, 2013). No que concerne à dimensão não controlável da 

avaliação do controlo situacional, em particular, foi observada uma associação significativa 

negativa com a adesão ao tratamento, sendo que este resultado está de acordo com o referido 

na literatura, i.e., quando a doença é percebida como não controlável nem pelos esforços do 

próprio indivíduo nem pela intervenção médica, a adesão ao tratamento pode ser mais 

negligenciada (Rodrigues & Costa, 2013). Os resultados obtidos reforçam também a relação 

positiva entre a adesão ao tratamento e a QdV, já amplamente demonstrada na literatura 

(Almeida et al., 2012; Geocze et al., 2014; Hoey et al., 2001; Nabolsi et al., 2015; Pereira, 2008; 

Reis et al., 2010; Serrabulho et al., 2014). 

De acordo com alguns autores, a adaptação à doença crónica depende de vários 

factores, como a avaliação que a pessoa faz do agente stressor (doença), a eficácia do tipo de 

coping utilizado e o suporte social recebido(Sousa, Landeiro, Pires, & Santos, 2011). 

Diferenças individuais também podem interferir na forma e intensidade com que o evento é 

percepcionado, bem como na seleção das estratégias adaptativas. Assim, a adaptação sofre 

influência tanto de fatores externos quanto de factores directamente ligados ao indivíduo (como 

aqueles relacionados à sua percepção, conhecimento, atitudes, crenças, aceitação, percepções, 

expectativas e motivação), com consequências na sua QdV (Coelho et al., 2005; Rasmussen, 

Chong, & Alter, 2007).De uma forma geral, constatámos que uma maior tendência para avaliar 

a doença como controlável pelo próprio e controlável pelos outros se associou a melhor QdV, 

enquanto uma maior tendência para avaliar a doença como não controlável se associou a pior 

QdV. Os resultados vão de encontro aos encontrados por Almeida (2003), que verificou que as 

pessoas que avaliam cognitivamente a doença como controlável têm melhor QdV. No mesmo 
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sentido, Rodrigues e Pereira (2007) consideram que quando a doença é percebida como não 

controlável pela pessoa, esta apresenta pior QdV. De forma congruente, quando testados os 

efeitos principais e de interação da avaliação do controlo situacional como controlável, pelo 

próprio ou pelos outros, e o grupo etário na QdV verificámos que estas associações são 

independentes da etapa desenvolvimental dos indivíduos. Logo, ser mais novo não é um fator 

protetor do impacto da avaliação do controlo situacional na QdV, poisa adaptação psicossocial 

não resulta apenas das características sociodemográficas, mas de complexas interacções entre 

os factores clínicos, intrapessoais e socio-ecológicos (Samson & Siam, 2008).Apesar da 

exploração deste aspecto ser pioneiro e da inexistência de estudos prévios, os resultados 

encontrados poderão ser pertinentes para os profissionais de saúde melhor compreenderem a 

influência das crenças de controlo na adesão ao tratamento e na QdV. 

 

Limitações do Estudo 

A interpretação dos resultados deste estudo deve considerar algumas limitações, entre 

as quais destacamos o tamanho reduzido da amostra e a sua selecção pelo método não 

probabilístico de conveniência, o que dificulta a generalização dos resultados à população 

clínica em geral. Assim, o nosso estudo necessita de replicação em estudos futuros com 

amostras maiores e com características clínicas mais diversificadas (e.g., inclusão de maior 

número de participantes em tratamentos não medicamentosos) para aumentar a validade externa 

dos resultados. Em segundo lugar, a natureza transversal do estudo não permite estabelecer 

relações causais entre as variáveis, nomeadamente entre a avaliação do controlo da doença, a 

adesão aos tratamentos e a QdV. Além disso, a influência da etapa desenvolvimental foi 

avaliada transversalmente através da comparação entre dois grupos de participantes em idades 

distintas. Futuramente são necessários estudos longitudinais que estabeleçam a relação entre 

factores de risco e recursos/factores de protecção e a adaptação às condições crónicas de saúde 

ao longo do desenvolvimento dos sujeitos. Uma terceira limitação prende-se com a adopção de 

uma abordagem não categorial à doença crónica e aos tratamentos, visto que as condições 

crónicas de saúde têm características e consequências específicas e, por isso, podem afectar os 

indivíduos de diferentes formas. Uma outra limitação que deve ser referida diz respeito à falta 

de clareza na literatura sobre os limites etários das duas etapas desenvolvimentais em estudo. 

No presente estudo, os 25 anos foram considerados como ponte de corte para diferenciar jovens 

adultos e adultos, adoptando uma perspectiva mais conservadora e focada na etapa de transição; 

no entanto existem outros estudos menos conservadores que consideram a “juventude” até mais 
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tarde (30/35 anos, de acordo com o estádio desenvolvimental “Intimidade versus Isolamento” 

proposto por Erikson). A dificuldade de delimitação das etapas desenvolvimentais poderá 

justificar a ausência de diferenças na avaliação cognitiva do controlo da doença, adesão aos 

tratamentos e QdV entre os grupos etários. Por fim, a avaliação do controlo situacional foi 

medido no nosso estudo pela Stress Appraisal Measure, um instrumento que ainda não se 

encontra validado para população Portuguesa, devido à inexistência de outras medidas para 

avaliar o mesmo constructo na população Portuguesa. 

 

Implicações para a Prática Clínica e Investigação 

Apesar destas limitações, este estudo veio reforçar a existência de associações 

significativas entre a avaliação do controlo situacional e a QdV, assim como a associação 

negativa entre a dimensão não controlável e a adesão ao tratamento. A compreensão da 

adaptação à doença crónica em jovens adultos e adultos, nomeadamente no que concerne à 

avaliação cognitiva do acontecimento indutor de stresse e de que forma esta afecta a adesão ao 

tratamento e a QdV (Samson & Siam, 2008; Samson et al., 2007), é uma mais-valia na 

promoção de práticas terapêuticas mais eficazes. Conhecer a avaliação do controlo situacional 

do indivíduo é importante para que se antecipem as mudanças que o indivíduo necessitará fazer 

tendo em vista o melhor manuseamento do tratamento (Kolton, 1988). Segundo Wallston, 

Wallston e DeVellis (1978), existem controvérsias sobre qual a orientação desejável da 

avaliação do controlo situacional nas questões de saúde. Assim, é importante que os 

profissionais de saúde tenham em conta as crenças pessoais, pois segundo o Modelo Integrado 

de Adaptação Psicossocial à Doença Crónica poderemos melhorar a adesão e QdV através da 

exploração e mudança das cognições que os indivíduos têm sobre a doença (Samson & Siam 

2008; Samson et al., 2007).Apesar dos resultados terem-se mostrado parcialmente 

contraditórios, segundo os autores Petrie, Cameron, Ellis, Buick, e Weinman (2002) as 

intervenções destinadas a alterar as percepções sobre a doença dos pacientes podem melhorar 

os seus resultados adaptativos. Tendo por base este pressuposto, sugere-se que os profissionais 

de saúde tenham em conta, no planeamento e abordagem das suas intervenções, a avaliação dos 

indivíduos do controlo situacional da doença. Desta forma, tornar-se-á mais fácil ultrapassar as 

barreiras à adesão ao tratamento, que poderão prender-se, por exemplo, com crenças e 

perceções individuais. Adicionalmente, a invariância dos processos de adaptação encontradas 

no nosso estudo indica que estas estratégias de intervenção poderão ser eficazes tanto com 

jovens na fase de transição para a idade adulta como em adultos séniores. 
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