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Resumo 

Este estudo pretendeu analisar as associações entre locus de controlo (LC) e adesão terapêutica em 

indivíduos com condições crónicas de saúde, assim como o papel moderador do grupo etário nestas 

relações. A amostra incluiu 61 adultos emergentes (18-25 anos) e 60 adultos (26-64 anos) com doença 

crónica e a receberem tratamentos. Os participantes preencheram um questionário de dados 

clínicos/sociodemográficos e instrumentos de avaliação do LC e da adesão terapêutica. Não foram 

encontradas diferenças significativas no LC nem na adesão terapêutica entre grupos etários. Uma 

maior tendência para um LC externo-acaso associou-se a menores níveis de adesão terapêutica, 

independentemente do grupo etário, enquanto a associação negativa entre LC interno e adesão e a 

associação positiva entre LC externo-outros poderosos e adesão foram significativas apenas para os 

adultos emergentes. Estes resultados sugerem que o LC pode influenciar a adesão aos tratamentos, 

pelo que deve ser considerado como alvo terapêutico nas intervenções psicossociais. 

 

Palavras-chave: Adesão terapêutica; Adultos; Condições crónicas de saúde; Adultos emergentes; 

Locus de controlo da saúde 

  



Locus de controlo e adesão terapêutica em adultos emergentes e adultos 

2 

Introdução 

As condições crónicas de saúde constituem um problema de saúde pública, sendo as 

principais causas de mortalidade e morbilidade observadas nos países desenvolvidos e em vias de 

desenvolvimento, originando uma enorme sobrecarga ao nível dos cuidados de saúde (Sousa, 

Landeiro, Pires, & Santos, 2011). As pessoas com uma doença crónica confrontam-se com diversas 

circunstâncias stressantes que advêm da diminuição da independência, evolução da doença e, em 

alguns casos, da necessidade de mudança de comportamento para dar resposta às prescrições 

terapêuticas (Wiebe & Christensen, 1996). Neste sentido, é imperativo que o doente seja capaz de 

integrar esse acontecimento não-normativo na sua vida, procurando um equilíbrio entre as suas 

atividades cotidianas e a gestão da doença e dos tratamentos (Sousa et al., 2011). A concomitância 

entre as exigências da doença e as tarefas desenvolvimentais normativas do período de transição para 

a idade adulta (e.g., adoção de novos papéis emocionais e sociais, independência da família) pode 

comprometer o processo de adaptação e a autonomia na gestão dos cuidados de saúde (Kyngäs, Kroll, 

& Duffy, 2000). No entanto, os resultados de adaptação psicossocial não dependem diretamente das 

características clínicas da condição de saúde e dos tratamentos, mas de complexas interações entre a 

perceção de stresse decorrente da doença e dos recursos disponíveis para enfrentar a situação (Lazarus 

& Folkman, 1984). O estudo das associações entre locus de controlo e adesão terapêutica em adultos 

emergentes, em comparação com adultos, poderá contribuir para uma melhor compreensão dos 

processos de adaptação e para a identificação de potenciais alvos terapêuticos em intervenções 

psicossociais com vista à promoção da saúde e à diminuição da morbilidade decorrente da condição 

crónica de saúde (Blount et al., 2007). 

 

Adultez Emergente: Desenvolvimento e Saúde 

Tem-se observado um aumento do número de adolescentes e jovens adultos com condições 

crónicas de saúde (Sawyer, Drew, Yeo, & Britto, 2007), estimando-se uma prevalência de cerca de 

10% nestas faixas etárias (Suris, Michaud, & Viner, 2004). Enquanto a medicina e a psicologia da 

saúde pediátrica se têm focado na saúde e adaptação psicossocial de crianças e adolescentes até aos 18 
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anos de idade, os estudos com adultos tendem a desconsiderar o período entre a adolescência tardia e 

o início da idade adulta como um período desenvolvimental distinto (Arnett, 2000). Como resultado, a 

investigação empírica sobre a adaptação a uma condição crónica de saúde neste período de transição é 

praticamente inexistente (Anderson & Wolpert, 2004). 

Fundamentado pelas alterações nos padrões sociais e culturais dos países industrializados 

(e.g., prolongamento da escolaridade; adiamento do casamento e parentalidade), Arnett (2000) propôs 

a designação de “adultos emergentes” para distinguir a fase do ciclo de vida dos indivíduos entre os 

18 e os 25 anos. Esta “nova” fase desenvolvimental é caracterizada pela mudança e exploração dos 

possíveis percursos de vida, e distingue-se teórica e empiricamente da adolescência e da idade adulta 

jovem ao nível demográfico, identitário e subjetivo (Arnett, 2000, 2006; Andrade, 2010). Enquanto a 

maioria dos adolescentes até aos 18 anos vive com os seus pais, está a lidar com as mudanças físicas 

da puberdade, frequenta a escola secundária e faz parte de uma cultura de pares sediada na escola, a 

partir dos 18 anos a maioria dos jovens já terminou a escola secundária, deixou a casa dos pais e 

atingiu a maioridade legal numa série de aspetos. Adicionalmente, e ao contrário dos adultos jovens 

que já são física, emocional e financeiramente independentes da família de origem, já estabeleceram a 

sua identidade social e relações de intimidade duradouras, e estão focados na prossecução de objetivos 

profissionais (Erickson, 1980), os adultos emergentes estão ainda em processo de obtenção da 

educação e formação necessárias para uma ocupação a longo prazo e de formação da sua identidade a 

partir da exploração das possibilidades de percursos relacionais, laborais e de visão do mundo, ainda 

não são casados e não têm filhos, e partilham a percepção subjetiva de ainda não terem atingido 

completamente a idade adulta no sentido de aceitarem a responsabilidade por si mesmos e tomar 

decisões independentes (Arnett, 2000). Mendonça, Andrade e Fontaine (2009), no seu estudo sobre os 

marcadores de entrada na idade adulta, confirmam que estas especificidades demográficas, identitárias 

e subjetivas se verificam também no contexto sociocultural português.  

Nesta fase, é então esperado que o jovem aprenda a lidar com os novos papéis emocionais e 

sociais e adote comportamentos responsáveis, incluindo o autocuidado e a gestão da sua saúde 

(Taddeo, Egedy, & Frappier, 2008). Estudos prévios têm mostrado que atributos psicossociais que se 

desenvolvem durante a adultez emergente, como a identidade (e.g., incorporação de características de 
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estilos de vida saudáveis no conceito de si próprio) e auto-eficácia, são indicadores importantes dos 

comportamentos de saúde (Nelson, Story, Larson, Neumark-Sztainer, & Lytle, 2008; Storer, Cychosz, 

& Anderson, 1997). Sendo esta uma fase em que os padrões de comportamento e de autocuidado são 

explorados, as intervenções psicoeducativas podem ter um impacto crítico sobre a saúde a longo prazo 

(Kelly, Kratz, Bielski, & Rinehart, 2002).  

 

Condições Crónicas de Saúde e Adesão Terapêutica  

A adesão terapêutica, definida como “the extend to which the time history of drug 

administration corresponds to the prescribed regímen” (Molassiotis et al., 2002, p. 301), é 

considerada um determinante fundamental do êxito do tratamento (Linhares et al., 2014). Nos doentes 

crónicos em geral, a taxa de adesão terapêutica ronda os 50% (Molassiotis et al., 2002), representando 

assim uma das maiores preocupações ao nível da saúde pública (Kurita & Pimenta, 2004). Os 

adolescentes e adultos emergentes apresentam taxas de não-adesão superiores àquelas observadas 

noutras faixas etárias (Bleyer, 2002; Griva, Myers, & Newman, 2000; Sirey et al., 2001), com valores 

que variam entre os 27% e os 60% (Kondryn, Edmondson, Hill, & Eden, 2011; Suris et al., 2004), o 

que pode contribuir para o agravamento da doença, sobrecarga dos serviços de saúde e decréscimo da 

sua qualidade de vida (Taddeo et al., 2008; Trevino, Fasciano, & Prigerson, 2013). Determinar as 

taxas de adesão de forma precisa é uma tarefa complexa, uma vez que estas podem depender do tipo 

de doença, da complexidade do regime terapêutico (Bond & Hussar, 1991, cit. in Delgado & Lima, 

2001) e do nível socioeconómico dos indivíduos (Reiners, Azevedo, Vieira, & Arruda, 2008). 

As baixas taxas de adesão terapêutica na fase de transição para a idade adulta podem ser 

justificadas pelo pensamento abstrato pouco desenvolvido nesta idade, autocentração, instabilidade 

relacional, laboral e na visão do mundo, e pela imaturidade na previsão de consequências e de 

vulnerabilidade (Suris et al., 2004; Taddeo et al., 2008; Hinds et al., 2000). As condições crónicas de 

saúde são caracterizadas pelo seu curso imprevisível, alterações nas capacidades, aparência e 

perspetivas futuras e pela dependência prolongada dos serviços de saúde. Neste sentido, viver com 

uma doença crónica requer que os indivíduos estejam em contínua adaptação devido às mudanças 

permanentes no estilo de vida. Os adolescentes e adultos emergentes com estas condições de saúde 
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apresentam necessidades adicionais e prioridades pessoais que diferem dos seus pares saudáveis, 

nomeadamente limitações nas atividades e restrições na vida diária e social (Blum et al., 1993), pois 

os regimes terapêuticos geralmente acarretam implicações negativas nas suas relações, levando à 

dependência social e ao isolamento temporário (Kyngäs et al., 2000). 

 

Locus de Controlo da Saúde e Adesão Terapêutica 

O diagnóstico de uma condição crónica de saúde pode ser encarado como uma situação 

potencialmente indutora de stresse, não só pelo impacto imediato do diagnóstico, mas também pelos 

desafios diários subsequentes (Röder & Boekaerts, 1999). De acordo com o modelo de Lazarus e 

Folkman (1984), o significado de um evento é determinado pelos processos de avaliação cognitiva, 

que se dividem na avaliação primária, na qual a pessoa avalia o significado individual ou a relevância 

do acontecimento (e.g., acontecimento irrelevante, benéfico ou ameaçador), e na avaliação secundária, 

que consiste na avaliação dos recursos pessoais de coping disponíveis para lidar com as exigências da 

situação (Samson, Siam, & Lavigne, 2008), nomeadamente a perceção de controlo sobre o 

acontecimento. O stresse ocorre quando as exigências da situação excedem os recursos e capacidades 

do indivíduo para a enfrentar (Folkman, 1984). No contexto específico da doença crónica, resultados 

mais ou menos adaptativos serão então determinados, não só pelas características clínicas, mas 

também pela perceção individual de stresse decorrente da doença e/ou dos tratamentos (Hesselink et 

al., 2004; Röder & Boekaerts, 1999). 

O locus de controlo surge neste modelo como a perceção de controlo que os indivíduos detêm 

sobre os outcomes importantes, sendo que estas crenças de controlo podem influenciar a avaliação 

cognitiva primária e secundária (Folkman, 1984) e predizer a adesão terapêutica. O conceito de locus 

de controlo deriva da teoria da aprendizagem social (Rotter, 1966), consistindo na perceção 

desenvolvida pelas pessoas acerca da origem e controlo das situações que experienciam (Barletta, 

2010; Carrijo & Coleta, 2007). Aplicado ao contexto da saúde, o locus de controlo refere-se à crença 

que os indivíduos têm sobre quem ou qual o agente que determina o seu estado de saúde (Wallston, 

1982) e reflete as expectativas individuais sobre os resultados de saúde (Christensen, Wiebe, 

Benotsch, & Lawton, 1996). Neste sentido, os indivíduos que creem que a doença surgiu como 
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resultado das suas ações e que acreditam que os resultados de saúde são controláveis por si detêm um 

locus de controlo interno (Barletta, 2010; Kurita & Pimenta, 2004). Já os indivíduos que tendem a 

fazer atribuições externas e que acreditam que a sua saúde depende da ação de outros, como os 

profissionais de saúde ou que os seus resultados de saúde são definidos casualmente apresentam um 

locus de controlo externo (Barletta, 2010; Berglund, Lytsy, & Westerling, 2014; Carrijo & Coleta, 

2007). 

A variação do locus de controlo consoante a faixa etária é discutida na literatura de forma 

controversa. Alguns autores reportam que à medida que a idade avança os indivíduos tendem a 

percecionar menor controlo pessoal sobre as situações, o que pode ser justificado pela maior 

dificuldade dos indivíduos mais velhos em avaliar os seus acontecimentos stressores como 

modificáveis, visto que muitas das mudanças que acompanham o envelhecimento não são 

controláveis, e pela maior importância que atribuem às fontes externas de controlo (Aldwin, 1991; 

Lachman, 1986; Lachman, Neupert, & Agrigoroaei, 2011). Lachman (1986) acrescenta, que, embora 

seja dado maior reconhecimento a fontes externas de controlo, os adultos continuam a manter, ao 

longo dos anos, um sentido de internalidade. No entanto, outros estudos não encontraram diferenças 

significativas em função da idade (Blanchard-Fields & Robinson, 1987), ou relatam que as perceções 

de controlo interno tendem a acentuar-se com a idade, principalmente a partir dos 30-39 anos de 

idade, mantendo-se relativamente estáveis durante toda a vida adulta e sofrendo apenas um 

decréscimo não significativo a partir dos 60 anos (Lao, 1974). Estes autores argumentam que as 

experiências de vida e consequente aumento do domínio e competência do indivíduo ao longo da sua 

maturação vão conduzir a um maior senso de controlo.  

Apesar da inexistência de estudos focados no locus de controlo dos adultos emergentes, a 

autocentração e progressiva independência e perceção de autocontrolo que caracterizam este grupo 

desenvolvimental são partilhadas pelos adolescentes (Arnett, 2000; Taddeo et al., 2008). No entanto, 

o diagnóstico de uma condição crónica de saúde pode induzir sentimentos de impotência e ineficácia 

pessoal (Taddeo et al., 2008). Estudos empíricos com adolescentes concluíram que o diagnóstico de 

determinadas doenças crónicas está associado à redução da perceção de controlo sobre o futuro da 

saúde (Kellerman, Zelter, Ellenberg, Dash, & Rigler, 1980) e que um diagnóstico de cancro na 
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adolescência está associado à perda de controlo, na qual surgem sentimentos de desamparo, 

comprometendo o desenvolvimento do sentido de autonomia e da independência (Jamison, Lewis, & 

Burish, 1986).  

Apesar dos doentes crónicos dependerem dos profissionais de saúde para o aconselhamento e 

intervenção, Wallston (1992) concluiu que os comportamentos de adesão se encontram mais 

associados a expectativas de competência sobre os resultados de saúde. Vários estudos empíricos 

reportam associações significativas entre a tendência para um locus de controlo predominantemente 

interno e uma maior adesão terapêutica (e.g., Molassiotis et al., 2002; Tillotson & Smith, 1996; Katz, 

Yelin, Eisner, & Blanc, 2002; Rybarczyk, DeMarco, DeLaCruz, Lapidos, & Fortner, 2001), e entre 

uma orientação de locus de controlo externo, fundamentado na confiança nos profissionais de saúde, e 

uma maior adesão terapêutica, em indivíduos com condições crónicas de saúde (Christensen et al., 

1996). No entanto, outros estudos não encontraram associações significativas entre o locus de 

controlo e comportamentos de adesão aos tratamentos (Carrijo & Coleta, 2007), sugerindo que outros 

fatores, nomeadamente a etapa desenvolvimental possa interferir de forma significativa nesta relação. 

 

O Presente Estudo: Objetivos e Hipóteses 

Apesar da grande controvérsia acerca das idades que delimitam a fase de transição para a 

idade adulta, justificada pelas mudanças sociais e económicas nas sociedades industrializadas e pela 

heterogeneidade de percursos que caracteriza esta fase (Dellamann-Jenkins, Blankemeyer, & Pinkard, 

2001), neste estudo foi adotada a perspetiva de Arnett (2000), que classifica esta fase entre os 18 e os 

25 anos. Embora a faixa etária dos adultos compreenda indivíduos em diferentes fases do ciclo da 

vida (jovens adultos e adultos de meia-idade), a sua categorização num só grupo justifica-se pelas 

características desenvolvimentais que apresentam em comum, como a maturação física, sexual e 

cognitiva plena, a conquista da independência, e a estabilidade relacional, laboral e da sua visão do 

mundo (Arnett, 2000; Fleming, 2008).  

No contexto da adaptação psicossocial às condições crónicas de saúde, o locus de controlo da 

saúde foi considerado neste estudo como um indicador da avaliação cognitiva secundária da condição 

crónica de saúde enquanto acontecimento potencialmente indutor de stresse, e a adesão terapêutica foi 
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analisada enquanto resultado adaptativo. Com base no modelo de stresse e coping (Lazarus & 

Folkman, 1984), este estudo pretendeu: (1) comparar o locus de controlo da saúde e a adesão 

terapêutica entre adultos emergentes (18-25 anos) e adultos jovens ou de meia-idade (26-64 anos); (2) 

analisar as associações entre locus de controlo interno/externo e adesão terapêutica; e (3) analisar o 

papel moderador do grupo etário na relação entre locus de controlo interno/externo e adesão 

terapêutica. 

Fundamentadas pela revisão de literatura, foram delineadas as seguintes hipóteses: (H1) 

espera-se uma maior adesão terapêutica nos adultos, em comparação com os adultos emergentes; (H2) 

espera-se que uma maior tendência para um locus de controlo interno ou externo fundamentado na 

crença de que a saúde depende da ação de outros poderosos (e.g., profissionais de saúde) esteja 

associada a maior adesão terapêutica; (H3) espera-se que um locus de controlo predominantemente 

externo fundamentado na crença de que a saúde depende do acaso esteja associado a menor adesão 

terapêutica. Em relação às diferenças na orientação predominante do locus de controlo da saúde entre 

os adultos emergentes e os adultos com condições crónicas de saúde, não foi possível elaborar 

quaisquer hipóteses devido, por um lado à inexistência de literatura focada na adultez emergente, e, 

por outro lado, aos resultados divergentes encontrados nos estudos com adultos. Devido à natureza 

exploratória das análises do papel moderador do grupo etário, também não foram elaboradas hipóteses 

a este respeito. 

 

Métodos 

Participantes e Procedimentos 

Este estudo integrou um projeto alargado intitulado Processos e Resultados de Adaptação 

Psicossocial em Indivíduos Saudáveis e com Condições Crónicas de Saúde, aprovado pela Comissão 

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

Humanidades e Tecnologias. Este projeto teve um desenho quantitativo transversal, de natureza 

correlacional. Os participantes para este estudo foram selecionados através do método de amostragem 

não probabilística por conveniência, entre Março e Maio de 2016, de acordo com os seguintes 
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critérios de inclusão: (1) idade compreendida entre 18 e 64 anos; (2) diagnóstico clínico de uma 

condição crónica de saúde, de acordo com a CID-10 (WHO, 2010); (3) estarem atualmente a receber 

tratamentos para a sua condição de saúde; (4) não terem diagnóstico e não estarem a fazer tratamentos 

para perturbação psicológica/psiquiátrica; e (5) missing-values numa percentagem inferior a 20%. 

Os dados foram recolhidos por meio de questionários de autorresposta, utilizando dois 

métodos distintos: recolha de questionários em formato de “papel e lápis” em contexto comunitário e 

através de uma plataforma online divulgada pelas redes sociais e pelos contatos dos investigadores. 

Em ambos os métodos de recolha de dados, foi facultada aos participantes informação detalhada sobre 

os objetivos e procedimentos do estudo e solicitado consentimento informado. Foi garantido o 

anonimato dos participantes e das respostas, em cumprimento com os princípios éticos relativos à 

investigação com participantes humanos (APA, 2010) e com a Declaração de Helsínquia (WMA, 

2008). As caraterísticas sociodemográficas e clínicas dos participantes (61 adultos emergentes e 60 

adultos) são apresentadas na Tabela 1.  

Tabela 1. Caraterísticas sociodemográficas e clínicas da amostra 

 Adultos 

emergentes 

(n = 61) 

Adultos 

(n = 60) 

Diferenças 

entre grupos  

Características sociodemográficas    

Idade, M (DP) 22.38 (2.14) 37.93 (8.75) - 

Sexo, n (%)   χ²(1) = 0.89 

     Feminino 20 (32.8%) 15 (25.0%)  

     Masculino 41 (67.2%) 45 (75.0%)  

Escolaridade em anos, M (DP) 13.65 (2.46) 14.30 (3.94) t(118) = -1.08 

Situação profissional, n (%)   χ²(3) = 33.08
**

 

     Estudante 28 (45.9%) 5 (8.3%)  

     Estudante-trabalhador(a) 15 (24.6%) 7 (11.7%)  

     Trabalhador(a)  13 (21.3%) 34 (56.7%)  

     Desempregado(a)/ Reformado(a) 4 (6.6%) 13 (21.7%)  

Estado civil, n (%)   χ²(2) = 47.37
**

 

     Solteiro(a) 57 (93.4%) 20 (33.3%)  

     Casado(a)/união de facto 4 (6.6%) 36 (60.0%)  

     Divorciado(a)/ Separado(a)/ Viúvo(a) 0 (0.0%) 4 (6.7%)  

Elementos do agregado familiar, M (DP) 3.15 (1.18) 2.80 (1.12) t(119)  = 1.66 

Rendimento do agregado familiar, n (%)   χ²(2) = 1.26 

     Menos de 583 €/mês 9 (14.8%) 5 (8.3%)  

     Entre 583 e 1666 €/mês 35 (57.4%) 38 (63.3%)  

     Mais de 1666 €/mês 17 (27.9%) 17 (28.3%)  

 



Locus de controlo e adesão terapêutica em adultos emergentes e adultos 

10 

 Adultos 

emergentes 

(n = 61) 

Adultos 

(n = 60) 

Diferenças 

entre grupos 
 

Características clínicas    

Tempo de diagnóstico, n (%)   χ²(1) = 4.17
*
 

     Menos de 2 anos 16 (26.2%) 7 (11.7%)  

     Mais de 2 anos 45 (73.8%) 53 (88.3%)  

Tipo de tratamentos   χ²(1) = 1.15 

Medicamentosos 54 (88.5%) 50 (83.3%)  

Outros 6 (9.8%) 10 (16.7%)  

Independência na administração dos 

tratamentos 

  χ²(3) = 0.68 

     Sim 54 (88.5%) 50 (83.3%)  

     Não 7 (11.5%) 10 (16.7%)  

*
 p < .05; 

**
 p < .01, two-tailed. 

 

Nos adultos emergentes, as doenças do aparelho respiratório (e.g., asma, rinite alérgica) e as 

doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (e.g., diabetes, hipotiroidismo) foram as mais 

frequentes (39.3% e 27.9%, respetivamente), enquanto nos adultos as doenças endócrinas, 

nutricionais e metabólicas mostraram ser as mais prevalentes (31.7%), seguindo-se pelas doenças do 

sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (e.g., artrite reumatóide, osteoporose; 20.0%). A 

comparação entre os grupos etários revelou homogeneidade em relação às caraterísticas 

sociodemográficas e clínicas, com exceção do tempo de diagnóstico, situação profissional e estado 

civil. No entanto, a maior percentagem de adultos emergentes estudantes e solteiros e a maior 

percentagem de adultos trabalhadores e casados ou a viver em união de facto eram expetáveis, visto 

que se referem a características relacionadas com as tarefas desenvolvimentais inerentes a cada um 

destes grupos etários, e portanto não foram controladas nas análises posteriores. 

 

Variáveis e Instrumentos 

Locus de controlo. O locus de controlo foi avaliado através da Forma A da Multidimensional 

Health Locus of Control Scale (MHLC; Wallston, 2005). Esta escala é composta por 18 itens, 

respondidos numa escala de Likert de 5 pontos (1 = Discordo fortemente a 5 = Concordo fortemente), 

que visam medir três dimensões, com 6 itens cada: locus de controlo interno, locus de controlo 

externo – acaso, e locus de controlo externo – outros poderosos. A dimensão de locus de controlo 
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interno refere-se à crença de que a saúde é determinada pelos comportamentos do próprio indivíduo 

(e.g., “Se eu ficar doente, é o meu próprio comportamento que determina quão cedo eu voltarei a ficar 

bem”); a subescala de locus de controlo externo – acaso avalia a medida em que o indivíduo acredita 

que a sua saúde depende da sorte ou destino (e.g., “A maior parte das coisas que afetam a minha 

saúde acontecem-me por acaso”); e a subescala de locus de controlo externo – outros poderosos avalia 

a crença de que a saúde é determinada por outras pessoas como médicos, professores, ou familiares 

(e.g., “Ter contato frequente com o meu médico é a melhor forma de eu evitar ficar doente”; Almeida 

& Pereira, 2006). Os resultados são obtidos através da média das pontuações dos 6 itens 

correspondentes a cada subescala, sendo que, quanto maior a pontuação, maior a crença de que a 

respetiva dimensão controla a sua saúde.  

A MHLC tem demonstrado boa consistência interna, tanto no estudo original (α de Cronbach 

entre .67 e .77; Wallston, Wallston, & DeVellis, 1978), como em estudos posteriores com versões 

traduzidas (e.g., α de Cronbach entre .53 e .72 na tradução espanhola validada na Colômbia; 

Rodríguez-Rosero, Ferriani, & Coleta, 2002). No presente estudo, a MHLC apresentou uma 

consistência interna aceitável, com um α de Cronbach, para o grupo dos adultos emergentes e dos 

adultos, respetivamente, de .86 e .73 para a dimensão de locus de controlo interno; α = .63 e .65 para a 

dimensão de locus de controlo externo – acaso; e α = .66 e .64, para a dimensão de locus de controlo 

externo – outros poderosos.  

Adesão terapêutica. A Medida de Adesão aos Tratamentos (MAT; Delgado & Lima, 2001) 

foi empregada para avaliar a adesão terapêutica. A MAT é um questionário de autorresposta 

unidimensional, composto por 7 itens (e.g., “Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para 

a sua doença?”), respondidos numa escala de tipo Likert entre 1 (Sempre) e 6 (Nunca). A pontuação 

total é calculada pela média dos 7 itens, sendo que uma pontuação mais elevada indica maiores níveis 

de adesão aos tratamentos. A escala apresentou boas qualidades psicométricas no estudo original, com 

um α a de Cronbach de .74 e validade concorrente com o nível de adesão aos tratamentos calculado a 

partir do rácio entre o número de medicamentos efetivamente tomados e o número de medicamentos 

prescritos (Delgado & Lima, 2001). Na nossa amostra, a MAT apresentou um α de Cronbach de .84 
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para o grupo dos adultos emergentes e .78 para o grupo dos adultos, confirmando a fiabilidade do 

instrumento.  

Variáveis clínicas e sociodemográficas. Os participantes preencheram ainda um questionário 

de dados sociodemográficos (e.g., idade, sexo, estado civil, escolaridade, profissão) e clínicos (e.g., 

estado de saúde, regime terapêutico, acompanhamento psicológico/psiquiátrico), desenvolvido 

especificamente para este projeto. 

 

Análises Estatísticas 

As análises de dados foram efetuadas através do programa de tratamento estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences, versão 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY). À exceção dos dados 

clínicos e sociodemográficos, os missing-values, que eram aleatórios e constituíam menos de 20% dos 

valores, foram tratados por substituição pela pontuação média individual para cada uma das variáveis. 

As análises estatísticas foram efetuadas a um intervalo de confiança de 95%, exceto para o nível de 

significância das análises de regressão, onde foi considerado um nível de significância de p < .10, de 

forma a compensar a perda de poder estatístico inerente às interações introduzidas nas análises de 

regressão múltipla (Aguinis, 1995). Para efeitos de caracterização da amostra, foram calculadas 

estatísticas descritivas para as variáveis clínicas e sociodemográficas e a homogeneidade das 

características da amostra entre os dois grupos etários 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 das dimensões do locus de controlo e da adesão terapêutica entre os 

grupos etários foram analisadas, respetivamente, através de análises multi- e univariadas da 

covariância [(M)ANCOVA], controlando o tempo de diagnóstico. 

Previamente à realização das análises de regressão, foram calculados os coeficientes de 

correlação de Pearson entre as variáveis em estudo para avaliar as associações entre elas. As variáveis 

clínicas e/ou sociodemográficas que estavam correlacionadas com a variável dependente (i.e., adesão 

terapêutica) foram incluídas como covariáveis no modelo de regressão (MacKinnon & Luecken, 

2008). Para reduzir a multicolinearidade com os termos de interação e para tornar os coeficientes de 
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regressão mais significativos e interpretáveis, as variáveis independentes (locus de controlo interno, 

locus de controlo externo – acaso e locus de controlo externo – outros poderosos) foram centradas 

antes de serem calculados os termos de interação (Aiken & West, 1991). O papel moderador do grupo 

etário na relação entre as dimensões do locus de controlo e a adesão terapêutica foi examinado através 

de uma regressão linear hierárquica, incluindo no primeiro bloco as covariáveis, no segundo bloco as 

dimensões do locus de controlo centradas (variáveis independentes), no terceiro bloco o grupo etário 

(variável moderadora) e no quarto bloco os termos de interação entre as variáveis independentes e a 

variável moderadora. Usando a ferramenta computacional Modgraph (Jose, 2013), os efeitos de 

interação significativos foram representados graficamente em relação às estimativas da variável 

dependente nos diferentes valores do moderador e a força e significância estatística de cada linha de 

regressão foram analisadas através de testes post-hoc de análise do declive das retas de regressão. 

 

Resultados 

Análises Comparativas do Locus de Controlo e Adesão Terapêutica entre Grupos Etários 

A Tabela 2 apresenta as estatísticas descritivas para as dimensões do locus de controlo e 

adesão terapêutica e os resultados das análises univariadas.  

Tabela 2. Análises comparativas do locus de controlo e adesão terapêutica entre grupos etários  

 Adultos 

emergentes 

(n = 61) 

Adultos 

(n = 60) 

Diferenças entre 

grupos etários 

M (DP) M (DP) F(1,118) 

 LC interno 3.75 (1.08) 3.97 (0.81) 2.15 

 LC externo – acaso 2.35 (0.69) 2.60 (0.83) 3.37 

 LC externo – outros poderosos 3.33 (0.90) 3.63 (0.83) 3.87 

 Adesão terapêutica 4.99 (0.76) 4.99 (0.67) 0.17 

*
 p < .05; 

**
 p < .01, two-tailed. 

 

A MANCOVA para as dimensões do locus de controlo mostrou que não existem diferenças 

significativas entre os grupos etários, Wilks’ Lambda = .95; F(3, 116) = 2.17, p = .10; ŋp
²
 = .05. Também 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre adultos emergentes e adultos 

em relação à adesão terapêutica, F(1, 118) = 0.17, p = .68; ŋp
²
 < .01. 
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Efeitos Principais e de Interação do Locus de Controlo e do Grupo Etário na Adesão 

Terapêutica 

Conforme apresentado na Tabela 3, as análises de correlação preliminares indicaram uma 

associação negativa entre o locus de controlo externo – acaso e a adesão terapêutica. A dimensão de 

locus de controlo externo – outros poderosos associou-se, positiva e significativamente, com o locus 

de controlo interno e com o locus de controlo externo – acaso. Em relação às associações com as 

variáveis sociodemográficas e clínicas, foram encontradas correlações significativas entre um menor 

número de elementos do agregado familiar e maior tendência para um locus de controlo interno da 

saúde, e entre maior tempo de diagnóstico e menor adesão terapêutica. 

Tabela 3. Correlações entre o locus de controlo, a adesão terapêutica e as variáveis clínicas e 

sociodemográficas 

 

LC interno 
LC externo 

– acaso 

LC externo 

– outros 

poderosos 

Adesão 

terapêutica 

LC interno -    

LC externo – acaso .09 -   

LC externo – outros poderosos .30
**

 .30
**

 -  

Adesão terapêutica -.12 -.23
**

 .06 - 

Grupo etário 
a
 .12 .17 .17 < -.01 

Sexo 
b
 < .01 -.13 -.04 .03 

Escolaridade em anos -.01 .06 -.12 .04 

N.º de elementos do agregado familiar -.33
**

 -.02 -.14 -.16 

Rendimento do agregado familiar 
c
 -.13 -.09 -.03 .04 

Tempo de diagnóstico 
d
 -.09 .02 -.02 -.21

*
 

Tipo de tratamentos 
e
 .11 -.09 .11 .08 

Independência na administração dos 

tratamentos 
f
 

-.03 -.11 -.11 .02 

a
 Grupo de referência: 0 = adultos emergentes; 

b
 Grupo de referência: 0 = Masculino. 

c
 Grupo de referência: 0 = 

Rendimento ilíquido até 1666€. 
d
 Grupo de referência: 0 = Diagnóstico de doença crónica há menos de 2 anos. 

e
 

Grupo de referência: 0 = Medicamentoso. 
f 
Grupo de referência: 0 = Sim. 

*
 p < .05; 

**
 p < .01, two-tailed. 

 

Os resultados da análise de regressão hierárquica para testar os efeitos principais e de interação 

das dimensões do locus de controlo e do grupo etário na adesão terapêutica, controlando o efeito do 

tempo de diagnóstico (por estar significativamente associado à variável dependente, i.e., à adesão 

terapêutica) são apresentados na Tabela 4. 
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Tabela 4. Efeitos principais e de interação do locus de controlo e do grupo etário na adesão terapêutica 

 

Bloco 1: Covariáveis 

Bloco 2: Efeitos 

principais do locus de 

controlo 

Bloco 3: Efeito principal 

do grupo etário 

Bloco 4: Efeitos de 

interação entre o LC e o 

grupo etário 

 ΔR² = .04; 

ΔF(1, 119) = 5.22
**

 

ΔR² = .09; 

ΔF(3, 116) = 4.19
***

 

ΔR² = .01; 

ΔF(1,115) = 0.73 

ΔR² = .05; 

ΔF(3,112) = 2.30
*
 

Variáveis b (SE) t b (SE) t b (SE) t b (SE) t 

Tempo de diagnóstico 
a
 -.37 (.16) -2.28

**
 -.39 (.16) -2.46

**
 -.41 (.16) -2.57

**
 -.41 (.16) -2.62

*
 

LC interno   -.13 (.07) -1.90
*
 -.13 (.07) -1.97

**
 -.28 (.09) -3.09

***
 

LC externo – acaso    -.25 (.08) -2.94
***

 -.25 (.08) -3.01
***

 -.15 (.14) -1.08 

LC externo – outros poderosos   .15 (.08) 1.93
*
 .14 (.08) 1.82

*
 .28 (.11) 2.69

***
 

Grupo etário 
b
     .11 (.13) 0.85 .09 (.13) 0.71 

LC interno * Grupo etário       .31 (.15) 2.12
**

 

LC externo – acaso * Grupo etário       -.08 (.18) -0.44 

LC externo – outros poderosos * 

Grupo etário 

      -.28 (.15) -1.83
*
 

Resumo do modelo R² = .04; F(1,119) = 5.22
**

 R² = .14; F(4,116) = 4.55
***

 R² = .14; F(5,115) = 3.78
***

 R² = .19; F(8,112) = 3.30
***

 

a
 Grupo de referência: 0 = Diagnóstico de doença crónica há menos de 2 anos; 

b
 Grupo de referência: 0 = adultos emergentes. 

*
 p < .10; 

**
 p < .05; 

***
p < .01, two-tailed. 
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Controlando o tempo de diagnóstico, foram encontrados efeitos principais significativos das 

várias dimensões do locus de controlo, que explicaram 9% da variância da adesão ao tratamento. 

Especificamente, uma maior tendência para apresentar um locus de controlo interno ou externo 

fundamentado na crença de que a saúde depende do acaso, associou-se a menor adesão terapêutica, 

enquanto uma maior tendência para uma orientação de locus de controlo externo fundamentado na 

crença de que a saúde depende da ação de outros poderosos associou-se a maior adesão terapêutica. O 

grupo etário explicou uma proporção inferior a 1% da variância dos níveis de adesão terapêutica. No 

entanto, os termos de interação “locus de controlo interno * grupo etário” e “locus de controlo externo 

– outros poderosos * grupo etário” explicaram uma variância adicional significativa de 5% na adesão 

terapêutica. 

Os testes post-hoc de análise do declive das retas de regressão (Figuras 1 e 2) revelaram que 

ambas as associações entre maior locus de controlo interno e menor adesão terapêutica e entre maior 

locus de controlo externo – outros poderosos e maior adesão terapêutica foram significativas apenas 

para o grupo dos adultos emergentes (b = -.28, SE = .09; t = -3.15, p < .01 e b = .28, SE = .10; t = 2.69, 

p < .01, respetivamente), mas não significativas para o grupo dos adultos (b = .03, SE = .11; t = 0.24, p 

= .81 e b < .01, SE = .11; t = 0.03, p = .98, respetivamente). 

 

   

Figura 1. Efeito moderador do grupo etário na relação entre locus de controlo interno e adesão 

terapêutica  

b = .03, SE = .11,  

t = 0.24, p = .81 

b = -.28, SE = .09,  

t = -3.15, p < .01 
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Figura 2. Efeito moderador do grupo etário na relação entre locus de controlo externo – outros 

poderosos e adesão terapêutica 

 

Discussão 

Este trabalho investigou o locus de controlo da saúde e a adesão terapêutica em diferentes 

grupos etários (i.e., adultos emergentes e adultos) com condições crónicas de saúde e o papel 

moderador do grupo etário nas associações entre o locus de controlo e a adesão aos tratamentos. Os 

resultados mostraram que não existem diferenças significativas na orientação do locus de controlo 

nem nos níveis de adesão aos tratamentos entre os dois grupos etários estudados. No entanto, 

observaram-se diferenças na força das associações, negativa e positiva, respetivamente, entre o locus 

de controlo interno e externo – outros poderosos, sendo estas associações significativas apenas para o 

grupo dos adultos emergentes, enquanto a associação entre o locus de controlo externo – acaso 

associou-se negativamente com a adesão terapêutica independentemente da idade dos participantes. 

Embora fosse esperada uma maior adesão aos tratamentos no grupo dos adultos (H1), em 

comparação com os mais jovens, esta hipótese não foi confirmada pelos resultados do estudo. Ao falar 

da adesão terapêutica em condições crónicas de saúde, a literatura menciona que existem vários 

fatores que a podem influenciar, para além do grupo etário. As caraterísticas associadas ao tratamento 

(Williams, Manias, & Walker, 2008), nomeadamente a sua complexidade, constitui um dos principais 

b = .28, SE = .10,  

t = 2.69, p < .01 

b < .01, SE = .11,  

t = 0.03, p = .98 
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fatores que podem contribuir para a não adesão (Hansen, Seifeldin, & Noe, 2007; Haynes, McDonald, 

& Gary, 2002; Yeager et al., 2005). Os estudos que analisam o impacto dos diferentes regimes de 

tratamento na adesão terapêutica concluíram que as percentagens de adesão decrescem quando os 

regimes são mais complexos e requerem alterações no estilo de vida (Martin, Williams, Haskard, & 

DiMatteo, 2005), em comparação com os tratamentos apenas medicamentosos (com taxas de adesão 

de 33% e 50%, respetivamente). Tratamentos que impliquem mudanças no estilo de vida são mais 

complexos e requerem a sensibilização, educação e apoio por parte dos profissionais de saúde, pois 

estes são difíceis de implementar e manter a longo prazo (Pollack, Chastek, Williams, & Moran, 

2010). Sawicki e Tiddens (2012) referem que a complexidade dos tratamentos influencia 

negativamente a adesão tanto nos adolescentes, pois implica que eles tenham que assumir a 

responsabilidade pelos seus próprios cuidados, como nos adultos, porque estes têm de equilibrar o 

tratamento e a gestão da sua doença, com as obrigações familiares, educacionais e laborais. A 

inexistência de diferenças nos níveis de adesão entre os grupos etários observados no presente estudo 

pode assim ser devida ao facto de a maioria dos participantes, em ambos os grupos etários, estarem 

apenas a realizar tratamentos medicamentosos para a sua condição de saúde. 

Em relação às crenças de controlo da saúde, não foram encontradas diferenças entre os adultos 

emergentes e os adultos. Berglund e colaboradores (2014) referem que o locus de controlo tem 

tendência para estabilizar ao longo do tempo, não sendo fácil de mudar. As perceções de controlo 

tendem a estabilizar durante a idade adulta, só havendo uma diminuição das mesmas na entrada para a 

terceira idade, estando estas associadas ao aumento da conscientização das limitações pessoais para 

lidar com situações percebidas como menos controláveis e menos contingentes à ação do próprio 

indivíduo (Lachman et al., 2011). Dadas as caraterísticas clínicas da população estudada nesta 

investigação, i.e., o fato dos participantes de ambos os grupos etários estarem a lidar com uma doença 

crónica enquanto acontecimento indutor de stresse, pode explicar esta ausência de diferenças na 

orientação predominante do locus de controlo, uma vez que o locus de controlo pode ser influenciado 

tanto pelas caraterísticas particulares dos próprios indivíduos, como pela natureza da situação 

vivenciada (Rotter, 1975). 

A única dimensão do locus de controlo que se associou significativa e negativamente à adesão 
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terapêutica em ambos os grupos etários foi o locus de controlo externo – acaso, confirmando a terceira 

hipótese do estudo. Outros autores também têm encontrado resultados semelhantes, referindo que este 

tipo de orientação de controlo está associado a resultados de saúde mais pobres, particularmente em 

situações de doença crónica, uma vez que está relacionado com falsas esperanças (Aflakseir & 

ZarrinPour, 2013). O locus de controlo externo – acaso aumenta o risco de resultados de saúde 

negativos, uma vez que os indivíduos tendem a acreditar que o acaso controla a progressão da sua 

doença, prejudicando assim a aprendizagem de habilidades de autogestão de saúde (Ferris & Mahan, 

2009). Assim, os indivíduos tendem a desvalorizar a importância que o seu próprio comportamento e 

que as ações dos outros (familiares, profissionais de saúde, etc.) podem ter sobre a sua saúde. Esta 

crença de controlo pode também prejudicar o desenvolvimento da confiança que é depositada nos 

prestadores de cuidados de saúde (Brinks, Feaster, Burns, & Mitrani, 2010). A invariância desta 

associação entre os grupos estudados (adultos emergentes vs. adultos) pode ser entendida pela 

equipolência das situações de saúde vivenciadas. De acordo com Aflakseir e ZarrinPour (2013), uma 

orientação de locus de controlo externo – acaso só poderá ser adaptativa perante uma doença 

considerada terminal, pois esta condição encontra-se completamente fora do controlo de qualquer ação 

pessoal ou médica, que não é o caso da situação clínica dos participantes do presente estudo. 

Apesar de não terem sido encontradas diferenças nas tendências de locus de controlo da saúde 

entre grupos etários, a importância atribuída ao locus de controlo interno e externo – outros poderosos 

enquanto fatores explicativos da variância na adesão terapêutica diferiu consoante o grupo etário, 

ganhando mais relevância no grupo dos jovens adultos. Estes resultados refutam a segunda hipótese do 

estudo, que previa associações positivas entre uma maior tendência para um locus de controlo interno 

ou externo – outros poderosos estivesse associada a maior adesão terapêutica. Nos adultos, os níveis 

de adesão terapêutica não apresentaram grandes variações em função da orientação de locus de 

controlo. São escassos os estudos que reportam ausência de influência do locus de controlo na adesão 

aos regimes terapêuticos. Wall (1992) ao chegar a estes resultados, justificou-os com base na 

multiplicidade de fatores que poderão interferir na relação entre estas duas variáveis e que não foram 

contempladas e controladas neste estudo, como é o caso da complexidade do tratamento e gravidade 

da doença. 
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No grupo de adultos emergentes, verificou-se uma associação entre maior locus de controlo 

externo – outros poderosos e maior adesão terapêutica. Estudos prévios têm mostrado igualmente que 

uma orientação mais externa de controlo pode ter um efeito positivo na adesão (Almeida & Pereira, 

2006; Burish, Carey, Wallston, Stein, Jamison, & Lyles, 1984). Se, por um lado, a adolescência é 

caracterizada pela procura ativa de independência em relação aos pais e aquisição da perceção de 

controlo sobre as suas vidas, a vivência de stressores adicionais decorrentes da doença crónica pode 

originar a perceção de falta de controlo sobre os acontecimentos e ações pessoais (Almeida & Pereira, 

2006; Taddeo et al., 2008). Assim, poderá ser importante fomentar a confiança nos pais ou outros 

cuidadores familiares ou nos profissionais de saúde enquanto agentes externos que podem ajudar na 

gestão da saúde dos jovens. 

Embora alguma literatura reforce a importância de adquirir um locus de controlo orientado 

para a internalidade na fase de transição para a idade adulta, particularmente, perante uma condição 

crónica de saúde, os resultados deste estudo mostraram uma associação negativa entre o locus de 

controlo interno e a adesão terapêutica, apenas no grupo dos adultos emergentes. Wortman e Dunkel-

Schetter (1979) referem que os doentes crónicos com um locus de controlo interno podem vir a 

desenvolver sentimentos de frustração e impotência devido à sensação de incapacidade perante a 

condição de saúde que vivenciam, resultando numa menor realização de comportamentos de adesão 

(Strickland, 1989). Por outro lado, os indivíduos como uma orientação mais externa poderão sentir-se 

mais vulneráveis, acabando por serem mais recetivos ao aconselhamento de profissionais de saúde e 

estando mais propensos a desempenhar um papel ativo na promoção da sua saúde (Burish et al., 1984), 

aderindo assim a mais comportamentos de controlo sobre a sua doença e seguindo mais estritamente 

os tratamentos (Almeida & Pereira, 2006). Esta ideia é reforçada por Jamison e colaboradores (1986), 

que argumentam que a adoção de uma orientação de controlo externo, fundamentada na confiança nos 

profissionais de saúde, pode ser adaptativa para os jovens que vivenciam uma situação de doença 

crónica uma vez que estes são confrontados com uma situação com pouca possibilidade de controlo, 

prejudicando assim o desenvolvimento e/ou manutenção de crenças de controlo pessoal (Almeida & 

Pereira, 2006). Neste contexto, esta externalidade poderá ajudar a reduzir o sofrimento relacionado 

com a perda de controlo quando os adultos emergentes se tornam conscientes do aumento da sua 
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dependência em relação a estes profissionais ou outras pessoas para as decisões relacionadas com a 

sua saúde (Jamison et al., 1986). 

 

Limitações do Estudo 

Os resultados deste estudo devem ser interpretados tendo em conta algumas limitações 

metodológicas. Em primeiro lugar, o seu desenho transversal impede o estabelecimento de relações de 

causalidade entre as variáveis, nomeadamente entre as dimensões do locus de controlo e a adesão 

terapêutica. Em segundo lugar, a dimensão reduzida e a seleção não probabilística por conveniência da 

amostra dificultam a generalização dos resultados para a população de doentes crónicos. Alguns 

autores referem que o locus de controlo pode ser influenciado pelas características da situação (e.g., 

tipo de doença; Rotter, 1975) e que os níveis de adesão terapêutica estão associados às características 

do tratamento (e.g., complexidade dos tratamentos; Sawicki & Tiddens, 2012; Williams et al., 2008). 

No entanto, o método de recolha da amostra utilizado nesta investigação deu origem a uma grande 

diversidade de diagnósticos e de regimes terapêuticos, impedindo a análise dos efeitos específicos 

destas variáveis no locus de controlo e na adesão terapêutica. Desta forma, o presente estudo adotou 

uma perspetiva não categorial, com base no argumento de que as condições crónicas de saúde, na sua 

generalidade, podem originar limitações funcionais, dependência de mecanismos compensatórios para 

minimizar essas limitações e recurso ou necessidade acrescida de cuidados, médicos ou outros (Silver, 

Westbrook, & Stein, 1998), e portanto conduzindo a mais similitudes do que disparidades nos 

resultados de adaptação. Uma outra limitação diz respeito à heterogeneidade demográfica, identitária e 

subjetiva que caracteriza o grupo dos adultos emergentes (Arnett, 2000) e à variabilidade de idades 

que marcam o final desta etapa desenvolvimental. No presente estudo, a média de idades do grupo dos 

adultos foi relativamente baixa (M = 37.93; DP = 8.75), podendo justificar a ausência de diferenças no 

locus de controlo e nos níveis de adesão em relação aos adultos emergentes. Adicionalmente, e apesar 

do reconhecimento de que o grupo dos adultos incluiu uma grande variabilidade etária, a dimensão 

reduzida da amostra (n = 60) impossibilitou a análise das especificidades das diferentes fases do ciclo 

de vida (e.g., adultos jovens, adultos de meia-idade). Estudos futuros deverão replicar estes resultados 

utilizando outros grupos etários como controlos, nomeadamente adultos de meia-idade e idosos. Por 



Locus de controlo e adesão terapêutica em adultos emergentes e adultos 

22 

fim, deve ser referida a inexistência de estudos psicométricos da forma A do instrumento de avaliação 

do locus de controlo (Multidimensional Health Locus of Control Scale) para a população portuguesa, 

existindo apenas um estudo que utiliza o instrumento (forma C) numa população de adultos 

portugueses com idades iguais ou superiores a 50 anos (Nunes & Tapadinhas, 2014). 

 

Implicações para a Prática Clínica e Investigação 

Os resultados deste estudo sugerem alguma adequação para retratar mecanismos comuns de 

adaptação e formas de lidar com o stresse e podem ser úteis para orientar e facilitar rotinas de 

avaliação e intervenção psicossocial nos contextos de saúde. Existe uma grande discrepância em 

relação à investigação e à prática clínica nesta área. Assim, é importante implementar intervenções que 

tenham em atenção as avaliações que os indivíduos fazem das situações (Ridder & Schreurs, 2001). O 

locus de controlo poderá estar associado a resultados de adaptação mais, ou menos positivos. Se, por 

um lado, modificar crenças de controlo pode ser mais difícil do que alterar outros fatores que 

concorrem para a não adesão, por outro lado, devem ser dadas informações aos pacientes acerca da 

diversidade e benefícios de cada intervenção disponível e ajudá-los a selecionar as que têm uma maior 

probabilidade de sucesso (Almeida & Pereira, 2006; Cameron, 1996). Estas medidas reforçariam a 

perceção realista acerca do tratamento (Cameron, 1996) e dos seus benefícios a longo prazo 

(Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo, & Kravitz, 1992), bem como a diminuição da crença de que a 

sua saúde depende do acaso, da sorte ou do destino, aumentando assim a probabilidade do 

cumprimento das prescrições terapêuticas. Ao disponibilizar informações claras sobre os diversos 

tratamentos, formas de o seguir e os recursos disponíveis, a perceção da ameaça será reduzida e a 

motivação para fazer algo será maior (Cameron, 1996). Os resultados deste estudo sugerem que estas 

intervenções psicoeducativas com vista à redução das atribuições de controlo ao acaso poderão ser 

eficazes em ambos os grupos etários. 

A principal implicação dos resultados deste estudo prende-se com a importância da adequação 

das intervenções sobre o locus de controlo interno e externo – outros poderosos, por parte de equipas 

de saúde multidisciplinares (nas quais deverão estar inseridos psicólogos), em conformidade com as 

especificidades da faixa etária (Ridder & Schreurs, 2001), a fim de promover, efetivamente, resultados 
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de adaptação mais positivos, como é o caso da adesão terapêutica. Assim, a etapa desenvolvimental de 

transição para a idade adulta poderá beneficiar de intervenções priorizadas que visem reduzir o 

impacto e os encargos adicionais que a gestão de uma condição crónica de saúde e dos seus 

tratamentos detêm sobre os aspetos desenvolvimentais e processos de formação da identidade 

característicos dos adultos emergentes (Evan, Kaufman, Cool, & Zelter, 2006). 

Os resultados deste estudo mostram que os adultos emergentes, embora não apresentem 

diferenças nos níveis de adesão terapêutica em comparação com os adultos mais velhos, são um grupo 

em que uma orientação de locus de controlo externo, fundamentado na confiança nos profissionais de 

saúde, pode ter mais influência nos seus padrões de adesão. Portanto, aquando de intervenções em que 

o alvo terapêutico seja o locus de controlo, os jovens adultos devem ser priorizados, uma vez que a 

relação entre o locus de controlo e adesão terapêutica é mais forte nesta faixa etária. Para promover a 

adesão nestes indivíduos, é importante sensibilizar os profissionais de saúde para as capacidades de 

comunicação, de forma a estarem atentos às necessidades específicas dos seus pacientes e 

personalizarem os seus tratamentos, uma vez que, para os adultos emergentes, a sua doença constitui 

apenas um aspeto das suas vidas, sendo que estes também apresentam outras necessidades, prioridades 

e papéis sociais (Hansen et al., 2007; Kyngäs, 2000). As intervenções que tem por base a negociação 

são importantes com esta população porque, para além de dotarem os indivíduos de algum domínio, 

diminuem a sensação de que a sua doença e tratamentos os vão impedir de desempenhar as tarefas 

desenvolvimentais de transição para a idade adulta (Kyngäs, 2000). Desta forma, os profissionais de 

saúde que lidam com estes pacientes devem ser sensíveis à importância do trabalho de competências 

que incrementem a participação dos mesmos nos tratamentos prescritos (Cherepakho, 2006) e devem 

potenciar a modificação de crenças de controlo de forma a permitir a aquisição de novas ferramentas e 

comportamentos adequados e saudáveis para que os adultos emergentes possam lidar com a sua 

condição de saúde (Lachman et al., 2011). Esta modificação de crenças de controlo da saúde poderá 

resultar em melhores resultados de saúde, como é o caso da adesão às prescrições terapêuticas 

(Cherepakho, 2006). 

Investigações futuras deverão examinar as associações propostas pelo modelo de Stresse e 

Coping de forma longitudinal e contemplar uma amostra mais representativa da população, assim 
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como outras variáveis que poderão estar associadas à adesão terapêutica, nomeadamente, a gravidade 

da doença crónica e o tipo e complexidade dos tratamentos. Será também importante identificar as 

estratégias de coping que concorrem para uma maior adesão terapêutica e que medeiam a relação entre 

diferentes orientações de controlo e os resultados de saúde, de forma a melhor compreender a vivência 

e a adaptação a uma doença crónica e, posteriormente, permitir o desenvolvimento e validação 

empírica de estratégias de intervenção psicossociais mais eficazes e promotoras de resultados de saúde 

mais positivos. 
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