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INTRODUCAO

A diabetes mellitus é uma doenga cronica, relativamente comum, que pode restringir as
actividades quotidianas do doente, podendo a longo prazo conduzir a complicagdes e
morbilidade consideraveis: retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia e doengas
cardiovasculares. Com a finalidade de prevenir o desenvolvimento destas complicagdes,
o nivel da glicose sanguinea deve ser mantido tdo proximo quanto possivel dos niveis

“normais”.

Como a vivéncia com a diabetes mellitus atinge todos os aspectos do quotidiano, os
doentes tém, eles proprios, de ser capazes de auxiliar definitivamente o controlo da
situagdo metabolica. No entanto, existem consideraveis evidéncias de que a adesdo a um

regime adequado de controlo da diabetes € frequentemente negligenciado.

O presente estudo esta relacionado com a QF dos diabéticos ndo insulinodependentes e

os seus esforgos para lidar com os problemas postos pela doenga e seu tratamento.

Os diabéticos estdo sujeitos a multiplos desencadeantes de stress, fisiopatologicos e
psicoldgicos, que podem ser uma ameaga para potenciais perdas e mudangas de estilos
de vida, com efeitos que englobam medo, ansiedade, baixa auto-estima e sintomatologia
depressiva. Percebem diferentes niveis de OV e podem exibir diferentes mecanismos de

coping no confronto com os desencadeantes de stress no seu dia a dia.

A OV é um conceito complexo com diversas dimensdes, contudo uma revisdo da
literatura, sugere um crescente consenso acerca da necessidade de um grupo minimo de
dominios que deve ser abrangido, que incluem o funcionamento fisico, o psicologico, o

social e o cultural.

As teorias do stress e da adaptagdo a doenga ddo-nos pistas acerca de como oOs
individuos lidam biologica e psicologicamente com os acontecimentos de vida
desencadeantes de stress, permitindo aos técnicos de satde compreender como as
pessoas poderdo reagir, possibilitando-lhes distinguir entre situagdes adaptativas ou

maladaptativas, situagdes estas directamente relacionadas com a Saude Mental e a OV
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O completo bem estar fisico, mental e social e ndo s6 a auséncia de doenga que a OMS
identifica como estado de saide, exige do homem um equilibrio constante consigo e
com o seu proprio meio. Quando se pretende ajudar as pessoas a tornarem-se saudaveis,
nfo mais nos referimos exclusivamente a ajudar a recuperar de uma doenga fisica, mas
ainda a necessidade de atender também aos aspectos psico-sociais, numa visdo holistica
do ser humano. Um individuo com uma doenga cronica pode precisar de ajuda para
fazer adaptagdes emocionais, comportamentais e sociais, pretendendo-se deste modo
uma oportunidade de estruturagio da compreensdo da propria doenga e criagdo de

estratégias de coping eficazes para melhorar a sua QV.

A leitura de investigagdes produzidas, fizeram com que algumas interrogagbes se
fossem levantando: quais os niveis de QV percebidos pelos diabéticos ndo
insulinodependentes que povoam os nossos Centros de Saude em relagdo a populagdo
geral? Qual a relagdo entre sintomatologia depressiva e diabetes mellitus? Quais os
mecanismos de coping utilizados pelos diabéticos face as situagbes de stress

desencadeadas pela doenga? Qual a relagio entre estes mecanismos , a doenga e a Q17

Assim, fomos estruturando o presente estudo, em torno da QF dos diabéticos e dos

factores que nela interferem.

Este trabalho desenvolver-se-a, fundamentalmente em duas partes:

e Numa primeira parte, efectuaremos uma breve analise dos conceitos de Saude e
QV. Abordaremos ainda o impacto que uma doenga cronica, especificamente a
diabetes mellitus, tem na OV

e A segunda parte descreve-se a investigagdo de campo efectuada, com a definigdo
dos objectivos de estudo, da populagio e métodos, seguida da apresenta¢do e

discussdo de resultados e conclusdes inerentes.
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PARTE I
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1 - RAZOES DO ESTUDO
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A doenga ndo corresponde somente a presenca de um processo patologico referente a
componente fisica do individuo. Corresponde também a um estado "anormal”, no qual
estio diminuidas ou prejudicadas quer a fungdo fisica, quer os aspectos emocional,

cognitivo, sociocultural € moral.

No caso de doenga cronica, o individuo sofre uma série de mudangas a todos os niveis:
psicologicas, funcionamento corporal e, por vezes, aparéncia fisica, podendo surgir
situagdes complicadas que podem incluir separagdo/privagdo da familia e amigos, e

mesmo mudangas de papéis sociais.

Tem sido fio condutor da nossa vivéncia profissional, enquanto técnico de saude, a
ajuda ao individuo, com o objectivo de alcangar um estado de independéncia (fisica,
psiquica e social), de satisfagdo das suas necessidades, sendo a reabilitagdo um dos
aspectos mais importantes que envolve a assisténcia ao individuo com o objectivo de
alcangar o seu potencial maximo para assim obter uma vida satisfatoria, englobando
uma preocupagdo com as perturbagdes que incluem a doenga, mas também que
envolvem os seus efeitos no funcionamento individual e no bem-estar pessoal em todas

as suas dimensdes.

De facto, € hoje meta dos cuidados de saude, para a maioria dos doentes, o atingimento
de uma vida mais efectiva e a preservacdo da capacidade funcional e bem-estar, isto €

manter, € aumentar até, a qualidade de vida (QV).

E entdio importante o aspecto subjectivo da vivéncia individual, sendo imperativo
colocar os doentes e as suas experiéncias no centro da nossa pratica de cuidados de

saude.

As doengas cronicas costumam interferir na OV das pessoas, contudo as caracteristicas
individuais e os diferentes estilos de vida fazem com que o impacto proporcionado pelas
doengas seja diverso e muitas vezes ndo se correlacione com a gravidade ou prognoéstico
da doenga propriamente dita (Fernandes ez al.,1998), assumindo-se assim, que o estado

de saude pode influenciar a O} sem contudo a determinar.

Um episodio de doenga fisica pode ser entendido como uma crise de vida, em que se
lida com o impacto da rotura pelo episédio fisico, com niveis previamente estabelecidos

de funcionamento pessoal e social. A apreciacdo individual de tal impacto e a defini¢do
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de tarefas adaptativas e as aptiddes de coping sdo influenciadas por factores ligados a

propria doenga, mas também por factores pessoais e ambientais (Moos, 1982).

O individuo necessita de funcionar e de se relacionar em estado de equilibrio, e as
pessoas ndo toleram um estado de crise por muito tempo, assim, algumas pessoas
adoptam respostas e mecanismos de coping que poderdo conduzir a uma adaptagdo
saudavel, enquanto outras poderdo conduzir a ajustamentos ndo saudaveis e a
deteriora¢do psico-social. Sendo assim, a crise em si mesma pode constituir um ponto
de viragem na vida da pessoa resultando ou num ajustamento saudavel ou num

ajustamento psicologico nio saudavel (Brannon e Feist, 1997).

Também Canhdo e Santos se referem a reac¢do psicologica a qualquer doenga fisica
como "...um processo transaccional que comega no choque inicial e eventual negagdo,
e vai até a assimilagdo gradual de informagdo e ajustamento a novo estado de doenga.
Durante este processo os individuos podem reagir de modos muito diferentes: seja
através de processos de adaptacdo adequados, ou eventualmente reacgoes
disfuncionais que podem conduzir a situa¢des maladaptativas...” (Canhdo e Santos,
1996), de modo a que as doengas fisicas podem conduzir a perturbagdes da saude,
nomeadamente mental. Os individuos com situagdes emocionais adversas podem

experimentar uma diminuig@o da QV.

Perante uma doenga cronica, frequentemente o individuo necessita envolver-se em
novos comportamentos para estabilizar a sua condigdo. Novos comportamentos

orientados para a saude que exigem a integragdo de novos estilos de vida.

Um individuo que enfrenta uma doenga cronica pode precisar de apoio para fazer
adaptagOes comportamentais, emocionais e sociais. Este apoio a individuos em crise
devido a doenga croénica pode exigir o desenvolvimento de determinados mecanismos
de coping. As estratégias de coping focadas no problema sdo geralmente consideradas
mais saudaveis que os esforgos passivos que se focam em adaptagdo emocional ou
distanciamento do problema, embora quando as situagdes vdo para além do controlo do
individuo, a nega¢do e a resignagdo possam eventualmente ser opgdes legitimas (Lewis

etal., 1993).

Saliente-se a importancia das actividades de educagdo para a satide no contexto de
cuidados de saude primarios. E hoje consensual que a “..educacdo para a saide ndo

significa simplesmente modificacdo nos hdbitos e comportamentos geradores de
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doenca, mas visa sobretudo inculcar nos cidaddos uma maior responsabilizagdo nas
opgdes que dizem respeito a satde e ao bem-estar, tanto em termos individuais como
colectivos, apoiando-se cada vez mais na promog¢do de atitudes positivas do que na

agitagdo do espectro da doenga..." (Amorim, 1995).

Tal como no diagndstico de qualquer doenga cronica, o diagnostico de diabetes mellitus
produz impacto no paciente, quer pela reac¢do emocional de ter uma doenga cronica,
quer pela necessidade de ajustamento de estilos de vida requeridos pela doenga:
exigéncia de manter um regime dietético de algum modo restritivo € com horarios
regulares, exercicio fisico, em alguns casos toma de insulina, vigilincia regular e
repetitiva de controlos urinarios ou sanguineos para aferi¢do do tratamento, para que se
tente evitar e/ou atrasar determinadas complicagdes nomeadamente cardiovasculares,

neurologicas e renais.

Os agentes de siress psicossociais e fisicos que a diabetes mellitus impde ao doente,
implicam a necessidade deste desencadear processos adaptativos e de coping para viver

com a doenga.

O controlo metabdlico adequado ajuda a prevengdo de complicagdes agudas e cronicas
da diabetes melittus, sendo assim importante que os técnicos de saude sejam
conhecedores das formas de comportamentos ndo adaptativos, uma vez que pode

influenciar negativamente o controlo metabdlico (Branddo et al., 1989)

Adicionalmente as necessidades de ajustamento anteriormente referidas, associe-se a
necessidade de ajustamento as possiveis complicagdes da doenca (disfungdo sexual,
alteragdes gastrointestinais, alteragdes da visfio entre outras), encontrando-se associado
as numerosas perdas que fazem parte de um processo de diabetes mellitus, situagdes de
sintomatologia depressiva, embora esta associagdo possa ser controversa para alguns

autores (Cox et al.,1991).

Dai a importincia de no estudo do individuo com doenga cronica se prestar muita
atencdo 4 sua capacidade de manter alguma nogdo de controlo no seu estado de saude, e
aos recursos do doente disponiveis para manter os mecanismos de adaptag¢do desejaveis

(Canh@o e Santos, 1996).
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2 - 0 QUE E A QUALIDADE DE VIDA
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Na segunda metade do século XX, e gracas aos grandes avangos tecnologicos
observados, assistimos a grandes mudangas no que se refere as causas principais de
mortalidade e morbilidade do ser humano. Constatamos, entdo, um aumento da
expectativa de vida e uma substitui¢do progressiva das doengas agudas pelas doengas

cronicas.

Para a OMS, o século XXI exige uma melhor saude para todos, em que ndo so6

viveremos mais, mas também gozaremos de melhor OV (OMS, 1998).

Assim os tradicionais modelos conceptuais de saude e doenca tém-se revelado
inadequados. Actualmente a meta dos cuidados de saude €, para a maioria dos doentes,
o alcangar de uma vida mais efectiva ¢ de manutengdo do seu funcionamento e bem-
estar; isto €, ndo sO a cura, a sobrevivéncia e a quantidade de vida ¢ importante, mas €-0
ainda mais a QV, alias assinalado em conhecidos lemas no campo da satide como "...dar

mais anos a vida e mais vida aos anos..." (OMS, 1985)

Afloram-se assim duas dimensdes de satde: a de "quantidade" e a de "qualidade". A
primeira é expressa em termos de longevidade em que a avaliagdo objectiva € obtida
através dos classicos indicadores de saude. A segunda dimens&o implica a existéncia de
indicadores mais qualitativos. Se anteriormente satde exigia a conceptualizagdo de
conceitos como morbilidade e mortalidade, a denominagdo emergente € entdo mais
abrangente, englobando quer o funcionamento adequado das pessoas no seu dia-a-dia,
quer o seu bem-estar emocional e avaliagdo pessoal de saude em geral, utilizando-se
entdo o conceito de QF (Osoba, 1991).

Dignificar a QV de um individuo é tdo importante como outras metas de saide ou
cuidados de saude: prevengdo da doenga, cura, alivio de sintomas tal como a dor,
prevengdo de complicagdes, prestar cuidados humanizados e prolongar a vida,
argumentos que se tornam especialmente relevantes no campo da reabilitagio e da

doenga cronica ( Price, 1996).

O sentimento subjectivo de bem-estar torna-se entdo um polo de atengdo crescente para
os técnicos de saude. As modificagdes na OV dos doentes encontra-se entre as
principais determinantes na area da prestacdo de cuidados, adesdo ao tratamento e
satisfagdo, sendo assim desejavel que este seja um pardmetro a ter em conta na

avalia¢do dos cuidados de sande (Ferreira, 1998).
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2.1. Concepgio de saade

Varios sdo os autores que tém efectuado uma pesquisa exaustiva acerca da evolugdo do
conceito de saiude, nio sendo esse, porém, o nosso proposito, limitar-nos-emos a

focalizagdo de alguns aspectos que neste contexto nos parecem relevantes.

As perspectivas de satde e doenga como estados de bem-estar ou de desconforto fisico
parecem-nos um pouco redutoras, pois descuram as componentes emocionais e socio-
culturais da satide e doenca. No entanto, ao indagarmos uma defini¢do universal, as
dificuldades aumentam, pois tal defini¢do afigura-se impossivel, tendo em vista a
possivel subjectividade das componentes descritas. Ao longo do nosso século o conceito
de saude tem sofrido variacdes. Entendida inicialmente em termos de mera
sobrevivéncia, seguiu-se a sua definigdo como auséncia de doenga, para posteriormente
se enfatizar a capacidade de levar a cabo as actividades diarias, focalizando-se mais
recentemente a atengdio em emogdes positivas que podem associar-se a pardmetros

como felicidade ou bem-estar, contribuidoras para o constructo de QV.

Durante muito tempo a saide foi definida em termos “negativos”, como auséncia de
doenca, no entanto, na actualidade é aceite que esta defini¢io ndo corresponde
completamente 4 realidade e ndo é adequadamente operacional. Refira-se a
impossibilidade de delimitar a fronteira entre o normal e o patoldgico, ignorando os
estados emocionais entre doenga e saude completa, além de que se salienta a dimensdo
fisiologica da pessoa, considerando somente o corpo biolégico no estado saudavel ou
doente, negligenciando as complexas interacgdes entre as outras dimensdes da pessoa
(emocional, cognitiva, social, cultural, etc.), e mesmo com o ambiente onde a pessoa se
insere, pois numa perspectiva ecologica a “..saide é considerada um elemento
fundamental na evolugdo das espécies vivas — ndo ¢é suficiente estar vivo, é essencial
que haja energia e vigor para actuar, que haja relaxamento e calma para reflectir num
estado de vigildncia activa, mesmo na auséncia de acgdo, que haja expectativas de
futuro, desejo e finalmente que haja equilibrio enire estes diferentes aspectos e entre

eles e o ambiente onde tudo ocorre... ”(Ribeiro, 1997).

Tem-se mostrado de grande utilidade conceptualizar a satide € doenga em termos de um
continuum (conceito dindmico de saude) em que os extremos sdo, de um lado um estado

de optima saide (um completo bem-estar) e de outro lado, a morte. Existe neste
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continuum uma zona intermédia, ndo muito bem definida, onde a separagdo de saude e
doenga ndo ¢ absoluta, sendo por vezes impossivel distinguir o normal do patologico. A
saide considera-se como um estado dindmico constantemente sujeito a alteragdes, a
medida que o individuo se adapta a alteragdes do meio interno e do externo. Num
modelo operatorio (Fig.1), a representagdo de elevado bem-estar e baixo bem-estar
encontram-se codificadas num eixo cruzado por um outro que traduz um continuum

entre saude e doenca definindo-se quatro quadrantes (Downie et al.,1996):

Fig.1 - Relagfio entre salide e doenca: 1.Individuo sem doenga e bem-estar
elevado, estado desejado. 2.Doenga com nivel correspondente de mal-estar.
3.Sem doenga, mas por qualquer razdo com sentimento de mal-estar.
4 Eelevado nivel de bem-estar, apcsar de doenca grave. (Adaptado de
Downie ef al., 1996).

”

... completo bem-estar fisico,

A OMS definiu saude, ha ja algumas décadas, como
mental e social e ndo somente a auséncia de doenga ou enfermidade..." (WHO, 1948).
Esta defini¢do foi elogiada pelas inovagdes que apresentou entéo, principalmente no que
respeita ao aspecto de multidimensionalidade (a satide manifestando-se nos niveis
fisico, mental e social). Mas foi também criticada pela inatingibilidade da meta (“total”
bem-estar). De salientar que a OMS, modificou posteriormente a referida definigdo;
assim na formulagdo dos objectivos da estratégia de "Saude para todos no ano 2000", a
palavra completo é suprimida, assinalando-se como objectivos a atingir, para todos os
habitantes de todos os paises um nivel de saude suficiente para poderem trabalhar
produtivamente e participarem activamente na vida social da comunidade a que

pertencem (OMS, 1985).
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A multidimensionalidade referida, encaminha-nos para uma visdo holistica do ser
humano, em que a pessoa constitui um todo: bioldgico, psicologico e social,

constituindo esse todo mais do que a soma das partes.

A saide tem componentes ou dimensdes distintas, umas com um caracter mais
objectivo, outras mais subjectivo e embora muitas vezes, avaliadas e interpretadas
separadamente devem ser integradas a fim de melhor se compreender a saide num dado
momento, tal como as suas mudangas ao longo do tempo (Ware, 1991). Esta visdo,
contrapde-se bastante ao modelo biomédico, baseado excessivamente em conceitos
mecanicistas, em que a doenga ¢ meramente entendida como um processo
fisiopatologico, e cuja avaliagdo € omissa no que respeita ao funcionamento global do
individuo que sera, certamente, afectado quer pela propria doenga quer pelo tratamento.
Neste sentido Dubos (citado por Bowling, 1995) argumenta que saude e doenga ndo
podem ser definidas meramente em termos de atributos anatomicos, fisiologicos ou
cognitivos exigindo, portanto, a mensura¢do da capacidade de funcionar de modo

aceitavel para ele proprio e para o grupo de que faz parte.

Tendo ainda em linha de conta a definicdo de saude da OMS, saliente-se a referida
no¢do de bem-estar, o que implica que a Unica pessoa que pode responder pela sua
saude € o proprio individuo, visto ndo ser possivel alguém medir adequadamente o bem-

-estar de outra pessoa (Ribeiro1994 b; Downie ef al., 1996).

O bem-estar é entdo uma percepc¢do pessoal, sendo o seu significado e definigio
variavel de individuo para individuo, de acordo com o que cada um considera normal
em fungdo dos conceitos vigentes nos grupos sociais em que se encontra inserido, assim
como das suas proprias experiéncias, em que ha ainda uma intervencgio efectiva dos

factores culturais, s6cio-econdmicos e religiosos, entre outros.

Situagdo ainda em aberto, é a de como avaliar globalmente o estado de saide de um
individuo (nomeadamente quanto aos factores psico-sociais), entre outras coisas pela

complexidade e natureza abstracta do conceito de saiide em si mesmo.

No momento actual, e tendo em aten¢do a evolugdo do conceito de saude, € evidente
que a avaliagdo de saide ndo pode ser limitada aos pardmetros clinicos tradicionais. As
medidas do fendmeno biolégico per se ndo permitem caracterizar adequadamente o

fendmeno humano, deixando muitos aspectos da QF por explicar (Ware, 1991).
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A saude inclui varias dimensdes, umas de caracter mais objectivo e outras mais
subjectivo. A sua subjectividade depende em muito do facto do conceito se basear na
percepgio pessoal, o que dificulta a avaliagdo objectiva. Ha, entdo, necessidade de
recorrer a determinadas técnicas, tendo vindo a desenvolver-se medidas de avaliagdo de

saiide baseadas na auto-percepgéo (Ribeiro, 1994).

E hoje dificil distinguir entre estado de satide e OV, considerando mesmo alguns autores
como equivalentes os conceitos de saude e OV, no entanto o conceito de QV ¢

considerado muito mais abrangente (Ribeiro, 1995)

2.2 - O conceito de qualidade de vida

No campo da saude tem vindo a observar-se um crescente consenso acerca da
centralizagdo dos cuidados no ponto de vista do doente. As principais metas apontam
para que este atinja uma vida mais efectiva, preservando o seu funcionamento e bem-

estar psicologico geral.

Limitar os objectivos de saide a conseguir somente um funcionamento fisioldgico
adequado do organismo constitui uma perspectiva cartesiana e parcelar que lentamente
se tem vindo a abandonar, e, conceitos como o de OV, cada vez mais se vdo impondo
com menor dificuldade na linguagem cientifica (Bayés,1994). Segundo Cassel (citado
por Bayés, 1994) ndio é possivel tratar a doenga como algo que sucede so6 ao corpo

biologico sem infligir dano a pessoa.

A QV é um conceito (frequentemente comparado com o de bem-estar psicologico e
social em geral) extremamente ambiguo e amplo, que vai para além da mera condigéo
fisica, e inclui outros aspectos importantes da vida humana (Bowling, 1995; Lopez et

al., 1996).

Trata-se de um conceito actual que se tem vindo a mostrar de uso crescente,
constatando-se um enorme aumento de publicagGes versando esta tematica, cuja

importancia parece inquestionavel.

Embora tradicionalmente se tenha medido o nivel de satde de uma populagio através
das taxas de morbilidade e mortalidade, desde ha alguns anos, o conceito de OV tem

vindo a impor-se, exigindo o desenvolvimento de instrumentos adequados na avaliagdo
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de pardmetros mais subjectivos da satde das populagdes, em que o proprio paciente se

constituird como a fonte privilegiada dessa informagao.

Iniciamos assim uma nova era, em que a informagdo dos pacientes acerca do seu estado
funcional, bem-estar e outros conceitos importantes de saude, serdo rotineiramente
colhidos, de modo a completar lacunas na abordagem diagnostica e terapéutica dos

doentes (Ware, 1991).

A avaliagdo da QV implica sempre a necessidade de informagdo do doente a fim de

assegurar que as suas percepgdes sejam incluidas nesta avaliagdo.

Estudos clinicos descritivos, levados a cabo em doentes com patologia coronaria e em
doentes com doenga pulmonar obstrutiva cronica (Alonso et al., 1994), com a finalidade
de determinar a concordancia entre os dados clinicos (obtidos pelo técnico de saude) e a
informacdo do doente, utilizando uma escala genérica de QF (Inventario de Saude de
Nottingham) revelaram que, se em algumas dimensdes os resultados se aproximavam,
noutras 0s mesmos se encontravam mais fracamente correlacionados, o que leva a crer
que para além das medidas objectivas, também os aspectos subjectivos devem ser tidos

em conta.

Definir QV ¢ dificil e, tal como satde, pode significar coisas diferentes para diferentes
pessoas, dependendo em grande medida, de factores que vdo desde os valores € aspectos
culturais do proprio individuo, até aos de ordem econémica e, tal como a defini¢do de
saude, abrange concomitantemente os ambitos subjectivo e objectivo. OV ¢ descrita
como um juizo subjectivo do grau em que se alcangou a satisfagdo ou um sentimento
de bem-estar pessoal, mas associada a determinados indicadores objectivos biomédicos,

psicologicos, comportamentais e sociais (Bayés, 1994).

Note-se, conforme ji referido, que OV é um conceito mais abrangente que saide,
englobando adicionalmente o standard de vida, qualidade de habitagdo e vizinhanga,
satisfa¢do no trabalho e muitos outros factores, sendo o conceito de O} mais abrangente
que o de saude, é aquele, um indicador utilizado para medir a satde (Osoba,1991;, Ware
citado por Ribeiro, 1994 a).

Observa-se uma tendéncia para que cada um interprete o sentido de OV de um modo
diferente, e frequentemente acontece que surge a expressio sem que se faga uma

referéncia ou defini¢do da mesma ( Schipper ef al.,1990; Ribeiro, 1994 a).
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Se nos wltimos anos se tem multiplicado os esfor¢os a fim de conseguir uma definigdo
clara do termo, estes tém-se mostrado algo infrutiferos, sendo consensual (além de se
pensar que a avaliagdo se deve basear principalmente nas percepgdes e expectativas do
individuo e na variabilidade ao longo do tempo) a necessidade de multidisciplinaridade,
abarcando nio s6 aspectos da vida relacionados com a doenga € o tratamento, mas
também o desenvolvimento satisfatorio de aspiragdes psicologicas e sociais a todos 0s
niveis (Lopez et al.,1996). Uma das maiores dificuldades quando se trabalha nesta area,
¢ o facto de que os autores que o fazem, e usam o mesmo termo, estdo muitas vezes a

falar de aspectos diferentes, que emergem de vérias perspectivas.

Como qualquer conceito relativamente novo, varias definigdes tém surgido, cuja revisao

revela alguns aspectos comuns, mas também algumas variagdes.

Para mostrar a falta de consenso, Farquhar (1995) organizou uma taxonomia de
definigdes, classificando-as em trés tipos principais:

- Tipo I - globais ou gerais como sendo o tipo de defini¢des mais comum,
que integram geralmente ideias de satisfagdo/insatisfacdo e
felicidade/infelicidade. OV é definida subjectivamente de acordo coma
avaliacdo individual de experiéncias de vida.

- Tipo II - definigdes que estratificam o conceito em componentes ou
dimensdes, identificando certas caracteristicas julgadas essenciais a
qualquer avaliagdo de QV. Sdo defini¢des mais uteis ao trabalho empirico,
pois permitem a operacionaliza¢do do conceito com uma mator facilidade.

- Tipo III - definigdes que s3o focalizadas num pequeno numero de
componentes de QV. Sendo a forma mais comum deste tipo de defini¢gdes
as que se referem aos componentes de saude ou aptiddo funcional. Podem
ser usados explicitamente, como € o caso de OV relacionada com a saude
(OVRS), ou entdo implicitamente, e nesse caso os autores usam O termo
QV, mas definem-na em termos de um ou dois componentes do conceito
global, o que frequentemente dificulta a compreensdo do leitor. Também
neste caso as defini¢des se limitam usualmente a componentes relacionados
com saude e estado funcional.

- Tipo IV - pode, ainda, surgir um outro tipo de defini¢do que néo se integra

nos anteriores, tratando-se antes de uma combinagdo daqueles.
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O mesmo autor refere que a falta de consenso na defini¢do pode dever-se ao facto do
uso multidisciplinar do termo, implicando que cada disciplina lhe aplique um certo
enviesamento, embora se encontrem outros factores envolvidos.

Para Spilker (1990), QV devera ser entendida em diferentes niveis, podendo a defini¢éo

e o numero de niveis variar segundo os autores, como ilustrado na figura 2 :

Fig. 2 Niveis de OV (adaptado de Spilker1990)

A avaliagdo global, ndo havendo discriminag¢fio entre dominios, pode ser medida pela
soma dos scores de um teste que avalie cada dominio, ou simplesmente indagando o

individuo directamente sobre o seu bem-estar.

Podem surgir diversos dominios, podendo variar o seu nimero, assim como a sua

denominag&o.
O nivel inferior refere-se a todos os aspectos de cada dominio, (Spilker, 1990).

De um modo geral, se alguns autores se referem a OV como uma avaliagio global,

outros definem-na em termos dos seus componentes.

A QV é referida como tendo a ver com o sentido de satisfagéio que um individuo sente

acerca da sua vida (Osoba, 1991), sendo também definida como uma satisfagdo global
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com a vida e a sensacdo geral (pessoal) de bem-estar, isto € a experiéncia subjectiva de

uma pessoa acerca da sua propria vida (Shumaker ef al., 1990).

Por outro lado, as definigdes podem considerar a ) como uma série de dimensGes ou
componentes, € OV pode ser referida como o efeito de uma doenga ou do tratamento no
doente, e percepcionada por ele proprio, em quatro amplos dominios: funcionamento
fisico e ocupacional;, estado psicologico; interac¢do social e sensagdo somatica. O

doente tem em conta a expectativa do seu proprio funcionamento (Shipper et al., 1990).

A QV, abrange muitas dimensdes, desde o bem-estar fisico € competéncias cognitivas,
até¢ ao estabelecimento de interrelagGes satisfatorias e presenca de capacidades para
explorar o mundo para além do necessario para a sobrevivéncia biologica (Hopkins,

1992).

A OV é um conceito complexo, constituido por uma série de dimensGes, em que os
componentes de ordem fisica sdo usualmente de mais facil avaliagdo e interpretagdo, ao
passo que noutros componentes a avaliagdo se torna mais dificil, pois tem a ver com o
aspecto social, a comunicagio, a relagéo, etc. No entanto, ndo devemos esquecer que
todas as dimensdes sdo partes de um mosaico indivisivel, e ndo podemos ter a pretensio
de que a soma isolada de cada uma delas nos dé, sempre, o valor exacto do todo
(Capitan, 1996).

As dimensGes de Q) variam em niimero, assim como na designagdo que lhes € dada de
acordo com o autor, embora se mantenham algumas similaridades. Casos ha em que é
utilizada uma Unica variavel de funcionamento humano tal como emprego,
funcionamento sexual ou outras, como um indicador ad hoc de QV. Em contraste
podem surgir detalhadas defini¢des de qualidade de Vida, como a de Wenger (citado
por McSweny et al., 1990), que engloba trés dimensdes basicas (capacidade funcional,
percepgdo e sintomas) e nove sub-dimensdes (rotina diaria, funcionamento social,
funcionamento intelectual, funcionamento emocional, estatuto econdémico, estado de
saude, bem-estar, satisfagdo de viver, sintomas relacionados com a doenga em estudo),
ou como a de Flanagan (citado por Ribeiro, 1994 b), que identifica quinze dominios que
se podem agrupar nas categorias: bem-estar fisico, material ¢ social; relagdes com as
outras pessoas;, desenvolvimento e realizagdo pessoal, comunidade e actividades

civicas; recreacdo. Esta multidimensionalidade do conceito estd de acordo com o
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modelo bio-psico-social de satde, e € a partir deste que se tém desenvolvido a maioria
dos instrumentos para o medir:
- aspectos fisicos (mobilidade, fadiga, alteracdo funcional, cuidar de si
proprio, dor, sintomas da patologia),
- aspectos psicoldgicos (diversos estados emocionais, fungdes intelectuais e
cognitivas);
- aspectos sociais (isolamento social, interac¢do familiar, apoio social,
contactos sociais).
Spilker (1990) salienta por exemplo que os principais dominios geralmente referidos
incluem-se nas seguintes categorias: estado fisico e aptiddes funcionais; estado

psicologico e bem estar; interacgdes sociais; estatuto econémico.

Entretanto, Shipper ef al, (1990) referem que hd quatro dominios principais:

funcionamento fisico; estado psicologico; interacgio social; sensagdo somatica.

Relegando, assim para segundo plano o componente econémico, embora reconhecendo
a importancia dos aspectos financeiros de uma doenga, referem que, dependerdo mais

da estrutura social da pessoa do que da componente biologico da doenga.

A QV como medida, representa entdo um novo paradigma, com algumas propriedades,
que salientam a diferenca. Propriedades estas que acabam por ser os principais pontos
de consenso referidos nas defini¢des encontradas:

- a multidimensionalidade, uma vez que se define OV como sintese de varios
dominios, entdo a avaliacdo deve reflectir esses mesmos dominios que
avaliados conjuntamente oferecem uma aproximagio da OV global;

- baseia-se principalmente nas percepgdes e expectativas do proprio
individuo;

- ndo € vista como um processo estatico, mas antes com uma variabilidade ao
longo do tempo;

- uma ultima caracteristica referenciada € a natureza subjectiva da medida de

QV (Shipper et al.,1990; Ribeiro 1994 b; Lopez et al., 1996).

As defini¢Ses dos respectivos componentes sdo mais Uteis para a pesquisa empirica do
que as defini¢des globais, pois estardio um pouco mais perto da operacionalizagio,

permitindo uma defini¢do de entidades mais limitadas (Lukkarinen et al.,1997).
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No contexto dos estudos clinicos, o conceito de OV € restrito, ndo se refere a felicidade,
padrio de vida ou ambiente. Os técnicos de saide estdo mais interessados na relagdo
entre satde, sintomas, doengas e seu tratamento por um lado, € OV por outro, usando
entdo uma defini¢dio mais focalizada, que mais frequentemente envolve saude e aptiddes
funcionais, sendo referida como qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS), ou
seja aqueles aspectos que podem ser afectados, positiva ou negativamente, numa

situagdo clinica.

QVRS integra aqueles aspectos da vida directamente relacionados com o
funcionamento fisico ¢ mental ¢ com a sensagdo de bem-estar (Esteve et al,1997).
Assim, e segundo Ware (citado por Esteve et al,1997), deve avaliar-se o estado
objectivo de saude, de funcionamento e da interac¢do do individuo com o seu meio,
assim como os aspectos mais subjectivos, que englobam o sentido geral de satisfagdo do

individuo e a percep¢do da sua propria satde

Nos ultimos anos, tem sido crescente, a mensuragdo dos aspectos de estado de satde
relacionados com o funcionamento do doente e experiéncia subjectiva e os métodos
disponiveis para medir o que os doentes sentem e o seu funcionamento tém-se tornado

mais rigorosos (Guyat ef al., 1990)

A QV ¢ influenciada por muitos outros factores para além da saude de cada um,
incluindo uma larga variedade de condigdes que podem afectar a percepg¢do de um
individuo, sentimentos e comportamentos relacionados com o funcionamento no dia a
dia. No entanto, o que habitualmente a investigagdo estd interessada ¢ a QVRS ou
"estado de satide percepcionado"”. Para maior brevidade usa-se o termo QV para referir
uma ampla variedade de experiéncias subjectivas (sintomas, funcionamento fisico €
emocional) que estdo relacionadas com a saude (Guyat et al,1990), que é o que

assumiremos ao longo do nosso trabalho.

2.3. Porque avaliar a qualidade de vida

A partir de meados deste século testemunhamos grandes avangos tecnologicos, situagdo

que em muito tem contribuido para a diminui¢do das taxas de morbilidade e

mortalidade. Nos paises desenvolvidos surgem as doenga cronicas, relacionadas quer
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com o estilo de vida quer com o envelhecimento das populagdes, substituindo assim a
maior parte das doengas infecciosas (com excepgdo da SIDA) que até entdo ocupavam a
maior parte da atengdo das equipes de saide. Assim a conceptualizagdo de satde tem-se
alterado, deixando de entender-se em termos de mera sobrevivéncia e de "auséncia de
doenga". Por outro lado, as mudangas observadas implicam um redefinir de estratégias,
exigindo solugdes diferentes das até entdo adoptadas, e que por sua vez impdem

mudangas nos sistemas de saude.

Adicionalmente aos objectivos de aliviar sintomas clinicos e prolongar a sobrevivéncia,
¢ entdo proposito ultimo para todas as intervengGes de saude preservar e/ou aumentar a
QV e o bem-estar, sendo reconhecida a necessidade de quantificar aspectos do estado de

saude relacionados com a capacidade funcional e a experiéncia subjectiva da pessoa.

Os indices tipicos do estado de saude incluem critérios como: morbilidade, mortalidade,
tempo médio de internamento, nimero de doentes tratados, que per se, ¢ de um modo

grosseiro, nos ddo uma visdo parcelar da qualidade dos cuidados de saude.

Sao necessarias medidas completamente diferentes que possam ter em conta, além das
medidas objectivas, também as subjectivas. Consistem em métodos mais compreensivos
de avaliagdo de resultados do ponto de vista do paciente (Alonso et al, 1990). Note-se
que o objectivo de uma avaliagdo de OV ndo é meramente o de quantificar a presenga ou
a gravidade dos sintomas de uma doenga, mas também de mostrar como as
manifestacdes de uma doenga ou do tratamento sdo experienciadas pelo individuo

(Berzon, 1998).

Os indicadores subjectivos de () tornam-se entdo populares, devido ao reconhecimento
da importéncia da satisfacdo do doente e de como este percepciona o seu estado de
saude, caracteristicas estas nem sempre concordantes com os resultados baseados nos
dados objectivos relativos a doenca. Assim, os indicadores clinicos de resultados por si

s0, revelam-se insuficientes (Bowling, 1995).

As medidas de () tornam-se ferramentas com importancia crescente nomeadamente,
no que respeita a tomada de decisdes clinicas, politicas de satide e planeamento de
cuidados de saude, pois os estudos de OV podem ser aplicados na pratica clinica, na
investigagdo em servigos sanitarios, na avaliagdo econémica ou na monitorizagio da

saude das populagdes (Lopez et al., 1996).
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As medidas genéricas padronizadas, tendo em conta a perspectiva individual acerca do
estado de saude, apresentam um grande potencial na descrigdo das varias populacdes,
permitindo a comparagdo de acordo com a idade, género, estatuto socio-economico,
doenga e tratamento. A avalia¢do do resultado de intervengdes clinicas, torna-se uma

base da pesquisa em saude, permitindo a avaliagio da eficacia da intervengdo.

Refira-se uma outra area de aplicacdo de avaliagdo genérica de saude, a avaliagdo das
politicas de saude, cuja informacdo podera ajudar na organizagdo de prioridades, tendo
em conta os custos € os resultados nos doentes. Por outro lado, salienta-se o uso da
vigilancia do estado funcional e bem-estar na pratica dos cuidados de saide como sendo
uma das aplicabilidades mais promissorias, assumindo como meta principal dos
cuidados de saude, a obtengdo do melhor resultado possivel para o doente (Ware, 1991).
Assim, medir o estado devera tornar-se parte integrante da rotina da pratica dos

cuidados de saude (Alonso ef al.,1994).

A nivel individual o resultado pretendido sera concerteza o de melhorar a qualidade de
um tratamento, tendo este como meta principal aumentar a sobrevivéncia e a qualidade
dessa mesma sobrevivéncia. As intervengles médica, cirurgica, ou outra nido tém os
mesmos efeitos sobre os doentes, e a Q) é cada vez mais uma dimensdo importante nos

resultados da intervengédo médica (Ribeiro, 1994 a).

A OV como medida de resultado, redirige a intervengdo dos técnicos de saude. Ao invés
de limitar a medida de resultado a sobrevivéncia apos intervengdo terapéutica, taxas de
complicag@o e varios indicadores fisicos e bioquimicos , dirige-os também para a
consideragdo do impacto da condicdo de doente e respectivo tratamento, no
funcionamento emocional, fisico e estilo de vida do doente, ajudando a determinar qual

o tratamento que conduz a uma vida mais digna (Bowling, 1995).

Qualquer que seja a patologia em causa, ao tratar um doente persegue-se o ideal de cura
com o menor custo psico-social possivel. Qualquer que seja o tratamento utilizado
observam-se, efeitos indesejaveis que se contrapdem aos beneficios, e ambos devem ser
medidos. Do mesmo modo que se avalia a percentagem de cura ou o aumento de
sobrevivéncia como variaveis convencionais identificadas como beneficio do
tratamento, deve também avaliar-se os efeitos indesejaveis, e para tal teremos de

recorrer necessariamente a avaliagdo da QJ (Capitan, 1996).
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Os aspectos da eficacia clinica e seguranga sdo ponderados e julgados, nomeadamente
pelas crencgas e valores do doente, somando e ponderando os beneficios € problemas,
funcionando como um filtro, e determinando se a mudanga representa efeito positivo ou
negativo em cada um dos dominios da QV. De um modo geral, efeitos adversos da
intervengdo terapéutica frequentemente tém repercussdo negativa na JJ de um doente,
enquanto que os efeitos benéficos geralmente aumentam os indices de QV. O resultado
de um tratamento na OV de um doente, (Fig. 3) ndo pode ser exclusivamente vaticinado

pelo técnico de saude (Spilker, 1990).

Fig. 3 Tratamento e Q) ( Spilker, 1990)

Tratamento(s) médico

Medidas Medidas e D

de : de i Medidas =
Seguranga Eficacia Adicionais [

| [ I i

I | !

I |

A e Efeitos - o

Reaccbes 1} = .= Clinicos -+ Conveniéncia J:= -
Adversas Benéficos Custos

o Valores, crengas, julgamentos
dos pacientes

g3 Estado fisico Bem - estar Interacgdes Estatuto e fac-
] e aptidoes psicoldgico sociais tores econdmicos | |-

As avaliagdes clinicas tradicionais ndo nos ddo a informagdo necessaria acerca do modo
como as pessoas lidam com a sua condi¢cdo de doentes e a qualidade das suas vidas,
porque estas questdes ndo sdo habitualmente investigadas em rela¢io ao seu dia a dia e
ao ambiente que as rodeiam (Lukkarinen et al.,1997). Se o que nos interessa é o bem-

estar e o sofrimento da pessoa, € ndo se pretende reduzi-los somente ao equilibrio
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biomédico, devemos considerar e tratar todos os niveis com a maxima eficicia através

de equipas multidisciplinares (Bayés, 1994).

Torna-se entdo necessario que a avaliagdo objectiva seja completada com a informagéo
subjectiva do individuo, emergindo a avaliagdo da OV, em conjunto com os indicadores

clinicos tradicionais como um critério de importancia crescente.

A analise sistematica, detalhada dos varios aspectos da vida do doente, feita pelo
proprio, fornece dados uteis para melhor conhecer as repercussdes da doenga ¢ do
tratamento, assim como das necessidades do doente. A pesquisa encetada a partir do
inicio dos anos 90 engloba uma abordagem mais ampla perspectivando-se que no futuro
a avaliac¢do dos resultados dos cuidados de satde serdo feitos integrando a avalia¢do da

QV do ponto de vista do doente (Bowling, 1995).

Apesar de se dispor ja de um vasto corpo de conhecimentos acerca do tema, € ainda
necessario desenvolver investigagdo a fim de que se estabelegam niveis de
conhecimento para uma compreensdo mais refinada das populagées € do modo como a
actuacdo do técnico de saude interfere com a JV, contudo sdo muitos os técnicos de

saude que duvidam da importancia da avaliagdo da OV na pratica diaria.

A informagdo que esta avaliagdo fornece pode ajudar-nos a conhecer melhor os nossos
doentes e as medidas a por em pratica, além de que a sua obtengdo faz com que saia
beneficiada a relagdo que se estabelece entre o técnico de saude e a pessoa doente
(Lopez et al., 1996).

Todos estes aspectos comportam uma maior humanizag¢do dos cuidados de saude ao
contemplar os dmbitos emocional e social. Aspectos que vém de encontro a formagéo
profissional por nds recebida, - os técnicos de saide devem proporcionar cuidados
holisticos (bioldgicos, psicoldgicos e socioculturais, como um todo), encarando cada
doente como um individuo que vale por si s6 como um ser humano a respeitar

(Bolander, 1998).

2.4.Como avaliar a qualidade de vida

A QV refere-se basicamente a aptiddo de funcionamento de um individuo no seu dia a

dia, ¢ 0 modo como ele percebe o seu bem-estar, razdo pela qual as medidas de
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avaliagdo de QF tém assumido um papel progressivamente fundamental nos estudos
clinicos (Hays et al,1998), utilizando para tal a aplicacdo de valores (geralmente
numéricos) de modo que representem quantidades, qualidades ou categorias de atributos

(Wilking et al., 1993).

Um aspecto critico apontado, por vezes, na avaliagdo da QV, ¢ a dificuldade de a medir
quantitativamente, quando de facto se trata de um conceito subjectivo. As teorias
psicométricas podem auxiliar no campo experimental a obtencdo de informagdo
subjectiva. Obviamente, exigindo-se instrumentos de medida que sejam rigorosamente
construidos e testados quanto a sua fiabilidade, sensibilidade, especificidade e validade
(Osoba, 1991).

A metodologia utilizada na avaliagdo de OV ¢ basicamente de dois tipos em fungdo do
que se pretende medir: a propria experiéncia subjectiva do doente, e a obtida por
avaliagdo de um observador (habitualmente técnico de saude). O que acontece e como ja
anteriormente referido, é que a avaliagdo subjectiva (auto-avaliagdo) e a objectiva
(metodologia de observacio e avaliacdo externa) nem sempre tém resultados
concordantes, sendo conhecidas as amplas discrepéncias entre as avaliagdes feitas pelo
técnico de saude e pelo doente (Capitan, 1996; Bowling, 1994), pondo-se em evidéncia
que o estado de saide dos doentes, por eles proprios percepcionado, nem sempre
corresponde aos dados que sdo fornecidos pelos pardmetros biomédicos utilizados na

sua avaliagdo clinica.

Os técnicos de satude para além de considerarem as medidas exclusivamente objectivas
devem , também, tomar em consideragdo as opinides que sdo relatadas pelo proprio
doente, as suas queixas e sentimentos, no que poderemos chamar de medidas
subjectivas, complementando aquelas. Tal como nos refere Ribeiro (Ribeiro, 1994), sera
este acrescentar de informac¢do o maior avango que observaremos neste campo na

proxima década.

Quando alguém se propde avaliar algo, deve procurar que a metodologia a usar seja
adequada ao que se pretende avaliar, a Q) é necessariamente diferente da habitualmente
utilizada nas ciéncias ditas objectivas. Como ja anteriormente referimos, um
instrumento de avaliagdo de QV, avalia principalmente, o0 modo como as manifestagdes

de uma doenga e/ou o seu tratamento sdo experenciados por um individuo, sendo grande
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a atengdo dispensada aos instrumentos que se baseiam na auto-avaliagdo acerca de

sentimentos, atitudes e comportamentos.

As medidas baseadas na auto-avaliagdo s3o essenciais devido a necessidade de obter as
ja referidas informagdes subjectivas de certas experiéncias, e apresentam-se vantajosas
pelo facto de que sdo geralmente de rapida administragdo e interpretagdo por parte do

investigador.

As medidas de OV como avaliagdo de resultados em estudos clinicos sdo importantes,
porque a maior parte das doencas e dos tratamentos afectam uma variedade de
diferentes aspectos de saude, na interacgio dos aspectos fisicos, psicologicos e sociais.
Além dos efeitos na esperanga de vida , a doenga e o tratamento interferem também na
QV, razdo pela qual uma grande variedade de medidas tém sido entdo propostas para

quantificar estes efeitos.

Segundo Donovan citado por Esteve ef al. (1997), as caracteristicas que definem um
bom instrumento de medida da Q) sio:

a) Fiavel a questdo de saude que se pretende avaliar.

b) Valido, no sentido de ser capaz de medir aquelas caracteristicas que se
pretendem medir € ndo outras.

c) Especifico, referindo-se ao minimo erro de medida.

d) Sensivel, sendo capaz de detectar mudanga tanto em diferentes individuos,
como no que se refere a resposta de um mesmo individuo ao longo do
tempo.

e) Basear-se em dados fornecidos pelos proprios doentes.

f) Adequar-se aos doentes, profissionais de saude e investigadores.

Hoje em dia, ao construir-se um instrumento de avaliagdo de QV, pretende-se mais que
agregar de um modo operacional as medidas da fungio fisica, emocional e social. Assim
procura-se um instrumento ideal que possa ser considerado valido na pratica diaria e
compreenda todas as dimensdes pretendidas, sendo este um ponto de confluéncia entre

as ciéncias médicas, psicologicas e sociais (Lopez et al.,1996).

Capitan (1996) refere-se a varios instrumentos de possivel utiliza¢io, como € o caso de:

39



Qualidade de vida e coping na doenga cronica

a) Registo diario, que permite uma colheita diaria de elementos integrantes da OV que
queremos medir (torna-se mais facil quando se trata de aspectos que se podem medir
numericamente),

b) Escalas lineares continuas ou analdgicas visuais, especialmente adequadas para
avaliar determinados sintomas, em que no inicio e no fim de uma linha se encontram
situacdes extremas permitindo ao individuo colocar-se num ponto que expresse a sua
situa¢do no momento;

c¢) Questionarios em que se pede ao doente uma resposta concreta (geralmente sim ou
ndo) ou um leque mais alargado de cinco opgdes;

d) Entrevista em que tanto as perguntas como as respostas podem ser tdo amplas quanto

se pretenda, podendo inclusivamente variar durante o decurso da mesma.

Todos os instrumentos de avaliagdo apresentam vantagens e desvantagens. Uns limitam-
-se a alguns aspectos; outros permitem respostas categoricas de sim ou ndo, o que
possibilita somente determinar os pontos extremos; outros ainda, exigem preparag¢do do
pessoal e grande disponibilidade de tempo, mas por outro lado permitem uma

informagdo mais detalhada.

Sem sombra de duvida o questionario de auto-avaliagdo constitui a metodologia mais
difundida, porque representa o método mais pratico, eficiente e barato de obter

informagdo do paciente (Rodriguez-Marin, 1994).

Nos udltimos vinte anos varios questionarios tém sido desenvolvidos medindo os
aspectos biomédico, psicoldgico e social, numa tentativa de fornecer medidas de saude
fiaveis e validas. Sdo medidas baseadas na auto-percepgdo do doente, aspecto que €
fundamental, uma vez que se pretende uma avaliagdo subjectiva de determinadas

experiéncias.

Alguns questionarios, habitualmente denominados por questionarios genéricos, avaliam
a OV em qualquer doenga ou condigdo médica, medindo pardmetros do estado de saude
e estudando multiplas dimensdes ou categorias. Outros questionarios s3o mais
especificos, centrando-se na avaliagdo de aspectos concretos de uma determinada

doenga, fungdo do paciente.

Alguns investigadores pensam que o mais indicado sera o uso de medidas especificas de

avaliagdo para o tipo de doenga, grupos de doentes, condigdo médica ou problema
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especifico, pois consideram que cada situagdo tem um resultado ou efeito diferente e
determinado. O interesse por este tipo de medida baseia-se na maior especificidade
resultante da inclusdo de aspectos da OV que sdo relevantes para os doentes que estdo a
ser estudados, e que se encontram estreitamente relacionadas com areas clinicamente
exploradas (Kaplan ef al., 1993; Guyat et al,1990). O objectivo fundamental é o de
medir mudangas clinicamente importantes. A dificuldade dos instrumentos genéricos
em detectarem aspectos especificos da doenga, ou situagdo clinica, determina que por
vezes se necessite um complemento com uma medida especifica. McKenna (citado por
Bowling, 1995) argumenta que a importancia das medidas genéricas de avaliagdo nos
servigos de satde ira diminuir com o aumento das medidas especificas de avaliagéo,
cujo uso evitard as questdes irrelevantes e maximizara a capacidade em detectar

mudangas clinicamente significativas.

Instrumentos especificos de avaliagio de QV tém sido desenvolvidos para varias
situagdes clinicas, tendo mostrado grande utilidade e sendo aceites pelos doentes
afectados pela doenga em questdo, por incluir dimenses relevantes para eles, o que lhes

da maior facilidade e capacidade de resposta.

Apesar de Uteis para muitos propositos, os instrumentos especificos mostram-se,
contudo, menos compreensivos, sendo criticados frequentemente por serem
demasiadamente estreitos na focalizagdo que fazem, negligenciando a avaliagdo de
resultados importantes, tais como suporte social, ajustamento, auto-estima, depressdo e
outros dominios, além de n3o permitirem a comparag¢do entre diferentes situagdes
clinicas ou entre grupos de doentes (Bowling, 1995). Entretanto, os investigadores ndo
se restringem muitas vezes ao uso exclusivo de um unico método de avaliagio nos seus
estudos, uma vez que podem sentir que essa situagdio ndo permitira a obtengdo da
informag@o necessaria. A utilizagio de métodos diferentes contribui para a obtengio de
diferentes tipos de dados que o investigador podera querer usar. Em geral pode
considerar-se que os instrumentos especificos tém uma maior capacidade de
discriminagdo entre por, exemplo, dois tratamentos alternativos; no entanto, se se
pretende demonstrar o impacto de uma determinada intervengdo ter-se-a de considerar
também a influéncia desta sobre as medidas de caracter geral, e €, portanto, necessario

utilizar ambos os tipos de avaliagio (Esteve e Roca, 1997).
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Em sintese os questionarios genéricos permitem a comparagdo de situagdes médicas e
de intervengdes terapéuticas, mas poderdo ndo focar adequadamente a area de interesse
para uma intervengdo especifica. Por outro lado, os questionarios especificos s3o
provavelmente mais especificos face a mudanga, mas ndo tdo compreensivos, ndo
permitindo a comparag@o entre diferentes situagdes médicas; sendo os questionarios
especificos essencialmente indicados para avaliar situagdes de doengas especificas,

areas de funcionamento ou determinadas populag¢do de doentes (Berzon, 1998).

Entdo, as escalas genéricas de determinagdo de OV avaliam conceitos que sdo
relevantes para qualquer pessoa, mas que ndo sdo especificos para determinada idade,
doenca ou tipo de tratamento sendo aplicaveis a uma larga variedade de populagGes

(Ware, 1991).

Dentro das medidas do tipo de avaliagdo genérica estdo os perfis de saude que ddo
origem a multiplas pontuagdes ao longo de um leque de dimensdes de QV, ou os indices
com uma unica pontuagio global. A maioria dos instrumentos de avaliagdo genérica na
actualidade sdo as do primeiro tipo; isto é, que englobam um amplo leque de dimensdes
de OV e pretendem ser usadas em diversas doengas, assim como com diferentes
tratamentos e intervengdes de saude (Lopez ef al., 1996). Sdo instrumentos que medindo
diferentes aspectos de QV, ddo informa¢do razoavelmente detalhada acerca dos
mesmos, 0 que se torna de especial utilidade para especificar modelos de funcionamento

e bem-estar que caracterizam os individuos em estudo (Hays ez al.,1998).

Quase todas as medidas de OV tém multiplas dimensdes, cujo niimero pode variar,
havendo neste campo alguma discordancia quanto as dimensbes que deverdo ser
incluidas. Embora cada perfil de satide tente avaliar aspectos mais relevantes da QV,
fazem-no de forma diferente, sdo exemplos o Perfil do Impacto da Doléncia (“Sickness
Impact Profile”), o Questionario do Indice de Satide de McMaster (“McMaster Health
Index Questionaire”), € o Inventario de Saide de Nottingham (“Nottingham Health
Profile”).

Os perfis de saude tém, entdo, a vantagem de permitir determinar areas de
desfuncionamento que afectam uma determinada populagio, assim clarificando
determinadas areas-alvo de intervengdo terapéutica, que podera ser preferencialmente
biomédica, psicoldgica ou social, com uma finalidade unica que € a de preservar e/ou

aumentar a (QV do individuo, centro de aten¢do dos cuidados de satde. Estes
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instrumentos poderdo ainda ser usados com a finalidade de determinar os efeitos de uma
abordagem em diferentes aspectos da OV e, uma vez que podem ser utilizados numa
grande variedade de situagGes clinicas, permitir a comparagdo de diferentes atitudes

terapéuticas em diferentes doengas (Guyat et al., 1990).

O desenvolvimento de medidas de Q) foi principalmente efectuado nos Estados Unidos
da América e no Reino Unido, e apesar da maioria destes instrumentos de medida terem
sido desenvolvidos e testados em culturas de lingua inglesa, tém sido amplamente

traduzidos, aferidos e adaptados noutros paises e culturas.

Contudo, o contetdo das medidas de OV, assim como a terminologia utilizada e a forma
de administragdo sdo, obviamente, muito dependentes dos valores culturais. Por sua vez,
utilizar um instrumento validado para uma cultura diferente pode ser uma estratégia
eficiente, uma vez que desenvolver um novo instrumento € uma tarefa complexa e
morosa. No entanto, este processo devera seguir uma metodologia que assegure um
nivel similar de validade, fiabilidade e sensibilidade tendo em conta o contexto cultural

da avaliacdo a efectuar (Alonso et al., 1990).

Questdes linguisticas, conceptuais e técnicas surgem quando se pretende adaptar um
questionario de saude a fim de poder ser usado numa cultura diferente. A tradugio
literal, eventualmente efectuada, pode ndo reproduzir um conceito similar devido ao
contexto socio-cultural da amostra a que este vai ser aplicado. E fundamental uma
equivaléncia conceptual, para além da linguistica, em particular no caso dos
questionarios de OV, uma vez que se pretende que sejam auto-administrados , devendo
as questGes ser igualmente compreendidas em diferentes culturas, segundo Hunt et

al (1991). “... o vocabuldrio é mais que um conjunto de palavras, contém texturas

2
2

sociais que ddio ds palavras determinados significados, peculiares a uma linguagem...’
razdo pela qual tem sido prética, a colaboragdo de leigos - representantes da populago a

que se dirige, em fases finais do processo de tradugio (Aaronson et al., 1992).

A adaptag@o transcultural requer ainda o processo de validade e fiabilidade antes da sua
aplicagdo pratica, procurando a obtengdo de valores de rigor similares a versdo original.

O uso generalizado de um determinado instrumento permite obter informagdo de
diferentes populagdes, facilitando assim as comparagdes transculturais. A existéncia de
instrumentos passiveis de aplicagdo transcultural para avaliagio da QJ torna-se

fundamental numa era em que se alarga cada vez mais a colaboragio internacional na
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investigacdo em saude, quer se trate de estudos epidemioldgicos, ensaios clinicos,
economia da saude ou investigacdo basica, em que a avaliagdo da Q) de uma populagio

¢ fundamental (Bullinger et al.,1993).
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3 - QUALIDADE DE VIDA E DOENCA CRONICA
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O aumento da longevidade observado nos ultimos anos, gragas aos avangos da

Medicina, ndo deve ser tomado como um sinénimo de OV, pois o que se tem vindo a

observar é também um aumento na incidéncia das doengas cronicas e incapacitantes,

que se tornam actualmente mais comuns que as doengas agudas.

As doengas cronicas s3o variadas e podem afectar qualquer dos sistemas organicos e

apesar da diferente etiopatogenia, aspectos ha que se aplicam as vérias situagdes:

a) consistir em situagdes que se prolongam no tempo, afectando profundamente a vida
dos individuos, com implicag#o fisica social e emocional;

b) requerer uma ligagdo continua aos Servigos de Saude;

¢) alterar a dindmica familiar;

d) envolver sempre alguma incapacidade, a longo termo, por vezes, irreversivel.

O confrontar-se com uma doenga cronica € pois, quase sempre, um complexo desafio.
Uma doenga crénica envolve sempre alguma incapacidade de longo termo que é muitas
vezes irreversivel. O problema pode ser estabilizado ou eventualmente controlado, mas
o individuo nfio pode esperar, na maioria das vezes, voltar a um nivel de sa(de

semelhante aquele anterior ao aparecimento da doenga (Lewis et al., 1993)

Muitas doengas cronicas ndo tém grande impacto na vida das pessoas, que de um modo
relativamente simples conseguem gerir;, contudo, doengas cronicas graves representam
habitualmente, uma crise na vida das pessoas, implicando por parte destas um processo
de aprendizagem para lidar com os seus sintomas do dia a dia e o controlo da
terapéutica. Situag@o esta que por vezes vai para além do ajustamento & propria doenga,

podendo alargar-se a aspectos socio-familiares e financeiros (Brannon e Feist, 1997).

Capitan (1996) refere-se a duas situagBes em que se torna absolutamente imprescindivel
a avaliag¢do da OV, como sendo as situagdes de pacientes em fase terminal, em que ndo
h4 uma possibilidade racional de oferecer um aumento da "quantidade de vida",
tornando-se entdio um objectivo prioritario ou mesmo Gnico o aumento da "qualidade de
vida". A segunda situagio apontada é o caso dos ensaios clinicos na fase III, sobretudo
se se prevé que as alternativas terapéuticas ndo vdo ser muito diferentes no que respeita
a qualidade da resposta, e, ento, a decisdo da escolha terapéutica ser pela que provoca

menor deterioragido da OV
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Acrescentemos entdo as situagGes de doenga cronica, cuja natureza prolongada vai
afectar o individuo de varias formas possiveis, numa vivéncia de constante procura de
conseguir um estado maximo das suas fungdes e bem-estar, pois quando se trata de uma
condi¢do incuravel, a meta realista dos cuidados € proporcionar, tanto quanto possivel

uma vida que seja confortavel, funcional e satisfatoria,.

Os pacientes cronicos estdo sujeitos a multiplos desencadeadores de stress fisiologico e

psicologico, e podem ser ameagados por potenciais perdas e mudangas de estilo de vida.

Um individuo que se confronta com uma doenga ou incapacidade tem de enfrentar os
aspectos fisicos do seu problema de saude, a0 mesmo tempo que ¢ forgado a fazer
adaptagdes pessoais e sociais de acordo com mudangas na sua vida, provocada pela

evolugdo da propria doenga.

Sdo-lhe entdo impostos problemas adicionais de aprendizagem de modos de lidar com
restricdes que lhe possam ser feitas sobre as actividades de vida diaria, nomeadamente
no que respeita a levar a cabo regimes de tratamento, dietéticos e de actividade fisica
que, muitas vezes, lthe sdo exigidos. Necessitam de maior ou menor apoio, devendo

desenvolver modos de atender as suas necessidades, para atingir uma adequada QV.

Varios tem sido os estudos feitos para explorar o impacto da doenga cronica na vida dos
doentes, mostrando-se que estes tém pior funcionamento fisico e social, pior saide
psiquica e mais queixas dolorosas que os pacientes sem doenga cronica (Brannon e
Feist, 1997). A doenga cronica para além de produzir uma variedade de problemas
bioldgicos, exige aos doentes o ter de resolver e lidar com emogdes e sentimentos
negativos (Moos e Shaefer citados por Brannon e Feist, 1997), ora, as pessoas com

efeitos emocionais adversos experimentam uma diminui¢do da QV.

A defini¢do de doenga para o individuo e a sua experiéncia da mesma é fundamental
para o planeamento da interveng@o ou do atendimento do técnico de satide, que em
grande parte visara a promogdo da adaptagfo as exigéncias da nova situagdo. O mesmo
se pode dizer relativamente a percepgdo individual de OV, tanto antes como depois da
doenga ou incapacidade, uma vez que afecta também as escolhas relativamente ao
tratamento e a experi€ncia de estar doente. Os técnicos de saude, entre os quais os
enfermeiros, devem consciencializar-se de que as percepgdes que fazem acerca da QV
podem ser diferentes da dos doentes, e os cuidados eficazes requerem uma compreensio

clara das prioridades do doente.
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3.1 - O impacto da doenca cronica

Tal como para a definigdo de saide, também encontramos grande dificuldade em
encontrar uma defini¢do de doenga. Num sentido tradicional esta é considerada como
um fenémeno objectivo que se caracteriza por uma alteragio do funcionamento do
organismo bioldgico. Casos ha contudo, em que o sujeito vivencia uma situagdo de
doenga como um fenémeno subjectivo (isto € doléncia), embora possam ndo ser
consideradas como "doengas", quem as tem sente-se doente € precisa ser tratado como
tal.

Assumindo o conceito holistico de satde anteriormente abordado, poderemos melhor
definir doenga dizendo que é uma alteragdio do estado de saide, e uma vez que se
considera o ser humano como um ser bio-psico-social, o estado de saide e doenga vio
ter sempre 0s aspectos - biologico, psicoldgico e social ( Esteban ef al.,1995), sendo um
erro considerar que a doenga se pode entender sem considerar as caracteristicas

psicoldgicas individuais e o contexto social em que surge.

(11

Se definirmos saude como “...um estado dindmico de bem-estar fisico, mental e social
com auséncia de doenga ou processo anémalo...” (Potter et al., citado por Morrison,
1999), implicando uma modificagdo constante a medida que responde e se adapta aos
desafios da vida (homeostasia), a situagdo de doenga surge quando ndo € possivel

adaptar-se, nem retomar este equilibrio homeostatico.

A doenga ¢ assim um estado de desequilibro, € um processo anémalo em que estdo
diminuidos ou deteriorados o aspecto social, fisico, emocional e intelectual da pessoa,

assim como o seu funcionamento.

A doenga afecta todas as actividades do individuo que a sofre, assim como daqueles que

lhe estdo préoximos.

Tanto as doengas agudas como as cronicas sdo situacdes ameagadoras da QV das
pessoas, contudo ha diferengas que se prendem nomeadamente com a evolugdo, forma
de inicio, etiopatogenia, tipo de tratamento, sendo também diferentes as vivéncias do
doente, em que a necessidade de adaptacdo aos efeitos da doenga cronica ¢ muito maior,

exigindo mecanismos de coping especificos (Marques et al., 1991).
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Um diagnostico de doenga cronica vai desencadear um grande numero de mudangas a
nivel fisico ( funcionamento corporal e aparéncia fisica), psicologico ( nomeadamente
reaccdes emocionais relacionadas com um futuro incerto) e social (na relagio de
familiares e amigos ou mudanga nos papéis sociais) implicando uma alteragéo

permanente no modo de vida do individuo (Canhéo e Santos, 1996).

Brannon e Feist (1997) referem-se a varios estudos onde se salienta que a doenga
crénica produz uma variedade de problemas , e mostram que a doenca crénica difere no
seu impacto nfo propriamente tanto em termos da gravidade da propria doenga mas

mais no modo como interfere com a vida do doente.

Moos (1982) analisa a doenga fisica em termos da teoria da crise em que se lida com o
impacto da rotura com niveis estabelecidos do funcionamento pessoal e social,
sublinhando que o individuo necessita funcionar num estado de equilibrio. A
necessidade das pessoas de homeostasia fisiologica ¢ similar a sua necessidade de um

sentido de equilibrio social, psicologico e moral.

Quando um individuo enfrenta algo que se opde ao seu modelo caracteristico de
comportamento e estilo de vida, emprega habitualmente mecanismos de resolucéo de
problemas , até que o equilibrio seja restaurado. Mas uma situagéo incomum ou major
pode fazer com que as respostas sejam inadequadas para lidar com o que constitui a
crise , conduzindo a um estado de desorganizagdo frequentemente acompanhado de
medo, culpa ou outros sentimentos desagradaveis que mais contribuem para a

desorganizagdo psico-social (Moos, 1982).

As pessoas nio conseguem tolerar um estado de crise durante muito tempo, tendo que
adoptar novos modos de resposta e de mecanismos de coping, que poderdo conduzir a
uma adaptagdo saudavel, enquanto outros mecanismos poderdo conduzir a ajustamento
ndo saudavel com repercussdo psicologica negativa. As estratégias de coping utilizadas
tém assim um papel fundamental no que respeita ao bem-estar fisico e psicologico
quando um individuo é confrontado com um acontecimento de vida desencadeante de

stress (Edler e Parker,1990).

A crise de uma doenca fisica é um potente desencadeador de stress que conduz a

potenciais mudangas na relagdo entre os doentes e 0s membros das suas familias.
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A teoria da crise sugere entdo, que a doenga cronica ndo implica inevitavelmente o mal-
-estar psicologico, pois que uma pessoa pode reagir a doenga cronica de um modo

positivo (Brannon e Feist, 1997).

Na nossa pratica clinica diaria de prestagdo de cuidados deparamo-nos frequentemente
com o facto de que nem todos os pacientes com o mesmo diagnéstico, em fase de
evolugdo similar da sua doenga e com 0 mesmo tratamento, reagem da mesma forma.
Nota-se uma grande variabilidade das respostas ao tratamento, evolugdo, apresentagio
de sintomas, formulagdo de queixas entre outros aspectos, confirmando-se entdo a

importancia das variaveis psicossociais na situagdo de doenga (Esteban ez al., 1995).

A percepgido e avaliagdo dos sintomas dependem de variaveis psicologicas e sociais, que
determinam as peculiaridades individuais da resposta a doenga. A doenga cronica é uma

experiéncia vivida, uma realidade do proprio individuo (Price, 1996).

O individuo constroéi a sua experiéncia de doenga, sendo de salientar a importancia dos
aspectos emocionais e cognitivos nesta construgio subjectiva de estar doente, que se
configura na interpretacdo da situag@o e que vai determinar as estratégias de coping que

o individuo ird desenvolver face a sua doenga (Esteban et al., 1995).

O paciente ndo adopta, necessariamente, uma atitude passiva; € activo e selecciona a
informag@o que recebe, atribuindo um significado de acordo com o seu sistema de
crengas, valores e personalidade, o que o leva a construir essa experiéncia subjectiva de
estar doente. Trata-se da existéncia de um processo de filtragem selectiva que configura
as estratégias de coping que o individuo vai utilizar face a sua doenga (Esteban et al.,
1995).

Cada doenga biologica afecta e é afectada por factores psicoldgicos e sociais. O bem-
estar psico-social do individuo pode ser desafiado pela doenga fisica, a0 mesmo tempo
que as aptiddes em mobilizar fontes psicologicas internas e sociais pode ter diferentes
implicagdes para o sucesso da sua capacidade de lidar com sucesso (coping) com a

doenga (Lewis ef al., 1993).

3.1.1 - Stress, coping e saude

Ao longo do ciclo vital cada individuo enfrenta uma variedade de problemas ou

desafios; contudo, individualmente, ao longo do tempo vai desenvolvendo aptiddes de
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dominio e adaptacdo, com atitudes apropriadas e recursos adequados pode manter-se

um certo grau de equilibrio face a adversidade (Ray ez al., 1982).

Passou a avaliar-se 0 modo como as pessoas respondem ao stress como um mediador
central dos resultados de saude, e no que respeita a saide e bem-estar, parece agora
mais importante o tipo de esfor¢os de resposta iniciados do que a natureza , frequéncia

ou magnitude das exigéncias (Justice,1988).

Uma doenga grave ou bastante intrusiva é sempre uma ameaga ao bem-estar, cabendo
portanto na definigdo de situagdo geradora de stress, e o ajustamento emocional a

doenga traduz a resposta ao stress.

O conceito de stress € um conceito de dificil defini¢do com diversos significados, quer
porque operacionalizado de diferentes modos por diferentes autores, quer porque o seu
uso comum na linguagem perdeu um pouco do seu rigor. De uma forma popular define-
se como um estimulo que segundo Holmes (citado por Esteban ef al., 1995) requer por
parte do individuo um processo de adaptagiio. O estimulo de stress sera qualquer
circunstincia que de forma néo usual exige do individuo uma mudanga no modo de vida

habitual.

Em termos de evolugdo do conceito de stress distinguem-se basicamente duas
perspectivas. A perspectiva fisiologica com os trabalhos de Selye, que se refere ao
stress como uma resposta a uma situagio de tensdo, tratando-se assim de um fenémeno
essencialmente biologico na procura da homeostase (Selye, 1987, Machado e Lima,
1998). A perspectiva psicologica centra-se na interpretagio individual dos
acontecimentos de vida e na avaliagdo dos recursos individuais para lidar com a

situag@o (Machado e Lima, 1998).

Numa procura de defini¢gdes com um certa proposito integrador e psicologico devemos
ter em conta a formulagdo de Lazarus e Folkman como uma das principais referéncias

tedricas no ambito da perspectiva psicologica, em que stress é definido como sendo

“...uma relacdo particular entre o individuo e o meio envolvente, que é avaliado por
este como ameagador ou excedente dos seus recursos e pde em perigo o seu bem
estar...” (Folkman et al., 1986 a, 1986 b). Refere-se a uma interacgio reciproca entre o
Homem e o seu meio ambiente, num processo transaccional entre o estimulo ou a

situagdo desencadeadora de stress e a resposta que provoca num determinado individuo,
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processo no qual desempenha um papel fundamental como mediador na defini¢do e
experiéncia subjectiva do stress a avaliagdo cognitiva individual. O individuo tem assim
um papel activo quer na avaliagio da situagfo, quer na avaliagdo dos seus recursos para
gerir a potencial situagdo ameacgadora. Entdo o “...Processo de avaliagdo cognitiva do
individuo desempenha um papel central na defini¢do e experiéncia subjectiva do stress

e no processo de confronto (coping) com o stress...” ( Cruz e Barbosa,1998).

Salientam-se entdo dois processos, avaliagdo cognitiva e coping, como mediadores
criticos na relagdo de stress , individuo/ambiente e no seu resultado imediato e a longo
prazo, entendendo-se avaliagdo cognitiva como o processo através do qual um individuo
avalia se uma determinada situagdo ambiental € relevante para o seu bem-estar, e se

afirmativamente, de que modo (Folkman et al., 1986 a; 1986 b).

Mediante esta avaliagdo o individuo confere & situagdo atributos especificos , como
podendo afectar em maior ou menor medida o seu bem-estar pessoal, que vai depender
em muito da situag@o e das expectativas da pessoa. Nio se trata do acontecimento em si,
mas depende de como a experiéncia é avaliada em fungdo do significado para o bem-
estar pessoal, tornando-se evidentes as diferengas individuais no que respeita ao grau e

tipo de reacgéo.

As pessoas constantemente avaliam a avalanche de acontecimentos que os rodeiam, e
neste processo de avaliagdo os acontecimentos s3o classificados como familiares ou

ndo, como ameagadores ou nio.

Distinguem-se diferentes tipos de avaliagdio, a avaliagdo primaria, que ¢ a avaliago
cognitiva espontanea de um estimulo, ... O individuo avalia se estd algo em jogo neste
encontro...” (Folkman et al.,1986.a). O individuo interroga-se sobre a natureza e os
riscos dos acontecimentos. Pode ndo atribuir importncia particular, caso considere que
a situagdo ndo traz implicagdes particulares para o seu bem-estar, isto €, nem perdas
nem ganhos. Caso sejam apreciadas como trazendo um aumento ou potencial aumento
do bem-estar, sdo acompanhadas de emogdes positivas (alegria, bom humor,
tranquilidade). Em oposig@o, as situagdes podem ser percebidas como prejuizo e perda,
como uma ameaga ou um desafio (Vandenplas-Holper, 1998), é portanto relevante, e
alem disso compromete o bem estar do individuo, convertendo-se num possivel agente

de stress.
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Os agentes desencadeantes de stress podem entdo ser vistos com frequéncia como uma
faca de dois gumes, mostrado-se como uma oportunidade de crescimento € uma ameaca

a0 bem-estar.

A diferenga entre um estimulo vivenciado como desafio ou ameaga , é que a avaliagio
produz emogdes diferentes, ambas mobilizam estratégias de confronto, no entanto no
primeiro caso o individuo pensa poder superar a situagdo, enquanto no segundo caso ha
dificuldades em lidar com a situagdo, que se acompanha de preocupagio, medo ou
ansiedade (Esteban et al.,1995).

Secundariamente, ¢ feita uma avaliagdo dos seus recursos para fazer frente as exigéncias
prevendo as consequéncias que derivam dos diferentes modos de acgdo, no que Lazarus
e Folkman (citados por Alonso et al.,1996; Cruz e Barbosa 1998) chamam de avalia¢do
secundaria, “... 4 pessoa avalia se algo pode ser feito para vencer ou prevenir prejuizo
ou para melhorar a perspectiva de beneficio...” sdo avaliadas as opgdes de coping para

lidar com a presumivel ameaga (Folkman et al.,1986. a).

Estes diferentes niveis do processo avaliativo véo determinar a qualidade e intensidade

da resposta a situagio.

Com base em novas informagdes recebidas quer do ambiente quer do préprio sujeito,
podem efectuar-se alteragdes na primeira avaliagio efectuada, num processo que os
mesmos autores chamam de reavaliacdo, isto €, uma avaliagdo cognitiva, através das
caracteristicas singulares da propria pessoa (sistema de valores, crengas, atitudes),

assim como da propria situagio/estimulo.

Ao considerar a doenga como uma crise de vida, logo um estimulo gerador de stress,
Moos (1982) salienta trés grupos de factores que influenciam a apreciacdo cognitiva:
a)Caracteristicas sociodemograficas e pessoais, incluindo idade, género, estatuto socio-
economico, desenvolvimento cognitivo e emocional, auto-estima, crengas filosoficas e
religiosas e experiéncias prévias de doenga e coping, entre outras, b)Factores
relacionados com a propria doenga, que incluem o tipo e localizagdo de sintomas, se
dolorosas, desfigurantes, incapacitantes, se em regido do corpo a que é dada especial
importancia. Constituem um componente major na definigio da exacta natureza das
tarefas do paciente a confrontar e consequentes respostas adaptativas; e, c)Aspectos ou
caracteristicas do ambiente fisico e socio-cultural, que afectam as tarefas adaptativas

que o paciente e sua familia tém de enfrentar, bem como a escolha e capacidades de
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coping que eles utilizam, (qualidade do aspecto envolvente , espago pessoal disponivel,
grau de estimulagio sensorial, ambiente, local de trabalho, suporte social da

comunidade ¢ normas e expectativas socio-culturais).

Fig. 4 - Factores que influenciam a apreciagio cognitiva (Moos, 1982)
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Nesta perspectiva (transaccional cognitiva) tem entdo papel preponderante a avaliagio
cognitiva na defini¢do do stress e também o processo de confronto com o stress (ou
coping), pois paralelamente vio sendo individualmente geradas estratégias

comportamentais e emocionais para lidar com os diversos acontecimentos (Fig. 4).

Os acontecimentos desencadeadores de stress afectam as pessoas emocional, cognitiva e
fisiologicamente, e para atingir o ja referido grau de equilibrio face a adversidade, o
individuo utiliza atitudes e recursos adequados, e as formas de comportamento que
reflectem este tipo de confronto com estas situagdes problematicas sio denominadas por
coping.

O conceito € frequentemente ligado ao de stress sendo contudo diferente deste (Ray et

al., 1982), segundo Roskies e Lazarus (citado por Justice, 1988) “...Sdo duas faces da

mesma moeda...”.

“...Coping refere-se aos esforcos cognitivos e comportamentais, em mudanga constante,
para lidar (reduzir, dominar ou tolerar) as exigéncias internas e externas desta
transacgdo individuo/ambiente que sdo avaliados como ultrapassando ou excedendo os

recursos do individuo...” (Folkman et al.,1986. a).

As estratégias de coping utilizadas tém um papel major no bem-estar fisico e

psicologico quando um individuo é confrontado com um acontecimento de vida
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negativo ou desencadeante de stress ( Endler et al., 1990), pois o nivel de stress que um
individuo experiéncia e a ocorréncia dos efeitos nefastos dependem de como as pessoas

lidam com a situag@o de stress (Latack, 1986).

Assim coping é visto como um factor estabilizador que pode ajudar os individuos a
manter uma adaptagdo psicologica durante periodos de maior stress (Lazarus e Folkman
citados por Holahan e Moos, 1987). As estratégias utilizadas assumem particular
importancia uma vez que “...0 modo como as pessoas lidam com o stress é ainda mais
importante para a moral, para o funcionamento social e para a saude somadtica, que a
Jrequéncia e intensidade dos prdprios episidios desencadeadores de stress...” (Roskies

e Lazarus citados por Cruz e Barbosa, 1999).

O coping deve compreender-se como um processo que implica mudanga ou

ajustamento, sendo multiplas as estratégias que o individuo pode empregar.

Apesar de varios modos de classificar as respostas de coping, pode de um modo amplo,
distinguir-se entre estratégias que sdo activas e orientadas para o confronto com o
problema, e as estratégias passivas que perpetuam um esforgo para reduzir a tensio pelo

evitamento de lidar com o problema.

Lazarus e Folkman referiram-se a estratégias focadas no problema e a estratégias
focadas na emogdo ( Holhan e Moos, 1987, Folkman et al.,, 1986. a; 1986. b, Cruz e
Barbosa, 1999). Se no primeiro caso os esforgos ou estratégias sdo dirigidas para gerir
ou alterar o problema ou situagdo que provoca stress, no segundo caso os esforgos sdo
dirigidos para regular a resposta emocional vivida na situagdo e aliviar o impacto
emocional provocado, exigindo mudangas psicologicas que visam principalmente
limitar a disfungdo emocional causada pelo problema com um minimo de esforgo para
alterar o acontecimento em si, sendo mais caracteristicas das situagdes desencadeadoras
de stress avaliadas como ndo modificaveis (Mendes, 1998). Segundo Folkman e
Lazarus (citado por Folkman et al.,1986. b), as pessoas utilizam ambas as formas de

coping em todas as situa¢des desencadeantes de stress (Endler ef al., 1990)

Assim o coping tem duas principais fungdes: lidar com o problema que causa mal-estar
psicologico, coping centrado no problema e, regular a emogdo, coping centrado nas

emogdes ( Folkman et al.,1986. a).

55



Qualidade de vida e coping na doenga cronica

Saliente-se no entanto que as estratégias focadas na emogdo podem ser activas, como os

esforgos construtivos para regular respostas afectivas frente a um agente de stress.

Uma tipologia € sugerida por Bullings e Moos (citados por Holahan e Moos, 1987)
consistindo em: estratégias comportamentais activas (comportamentos abertos para lidar
directamente com o problema), estratégias cognitivas activas (esfor¢os para gerir a
avaliagdo da acgdo de stress do acontecimento), e estratégias de evitamento (tentativa de

evitar confrontar-se com o problema e indirectamente reduzir a tensdo).

A procura de relagdo entre acontecimentos de vida desencadeadores de stress e
indicadores de estados adaptativos, como saiude somatica e sintomas psicologicos,
reflectem a crenga de que esta relagdo é mediada pelos processos de coping (Folkman et
al., 1986. a).

Quando se tenta compreender a influencia das respostas de coping no ajustamento,
alguns autores afirmam que as estratégias activas orientadas para o problema parecem
moderar a influencia adversa de acontecimentos de vida negativos no que respeita ao
funcionamento psicologico (Bullings e Moos citado por Holahan ¢ Moos, 1987),
estando também associadas aquelas estratégias a reduzidos niveis de depressdo
(Holahan e Moos, 1987). Estudos sobre as consequéncias em saide que advém de
estratégias de coping de evitamento mostram uma associagdo positiva com mal-estar
psicologico (Bullings e Moos citados por Holahan e Moos 1987), apresentando estes
individuos mais sintomas de tens3o psicologica e fisica. Menaghan (citado por Holahan
e Moos, 1987) explica que os esforgos para lidar com sentimentos desagradaveis através
da resignagio e afastamento no momento, implica um aumento de mal-estar psicoldgico

e assim amplifica potenciais consequéncias negativas futuras.

Uma vez que as estratégias de coping activas e as de evitamento tém sido relacionadas
com o funcionamento psicologico oferecem um potencial de intervengdo terapéutica;
contudo, para modificar uma propensdo individual para utilizar estas estratégias de
coping € necessaria uma completa compreensdo do contexto pessoal e ambiental em que
ocorrem. Estas parecem estar associadas a trés grupos de varidveis, nomeadamente:
a)factores socio-demograficos, parecendo observar-se que o estatuto socio-econdmico
mais elevado estd associado a formas mais adaptativas de coping envolvendo
flexibilidade e escolha l6gica (Haan citado por Holahan e Moos, 1987), assim como um

grau de escolaridade mais elevado esta positivamente associado a estratégias de coping
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focadas no problema e menos nas estratégias de evitamento (Bullings ¢ Moos citados
por Holahan e Moos, 1987); b) disposi¢Ges de personalidade, em que Kobasa se refere 4
associagdo positiva entre capacidade de resisténcia, e formas adaptativas de coping,
Parkes refere-se a associag@o positiva entre locus de controlo interno € o uso de
estratégias de coping directas face ao problema, observando-se também o inverso em
relagdo as pessoas com um Jocus de controlo externo (citados po Holahan ¢ Moos,
1987); ¢) factores contextuais, como o stress das circunstancias de vida e a rede de
suporte social, podendo esta altima estar directamente e positivamente associada com a
saude fisica e psiquica uma vez que possibilita suporte emocional e assisténcia tangivel,
em que a pessoas com mais suporte social menos provavelmente utilizam estratégias de
coping de evitamento (Heller ef al., Moss et al. citados por Holahan e Moos, 1987), e
em contrapartida as estratégias de evitamento encontram-se positivamente associadas a

existéncia de conflito familiar (Moos e Moos citados por Holahan e Moos 1987).

No entanto, aspectos hd que ndo parecem tdo lineares, segundo Aldwin et al. (1987),
parece ndo existir consenso, relativamente a determinagdo de qual das estratégias ou
modos de coping serdo mais efectivos no que respeita 4 resolugdo de problemas,
prevengdo de dificuldades futuras ou alivio do mal-estar emocional, observando-se
resultados inconsistentes que ora enfatizam a associagio entre coping focado no
problema a uma diminui¢do do mal-estar emocional ao passo que o coping focado na
emogdo paradoxalmente o aumenta, ora determinam precisamente o oposto no que diz
respeito a esta associag@o, o que nos coloca longe da possibilidade de descrever qual a

§

estratégia de coping que pode “...Instantaneamente resolver o problema e restaurar o

equilibrio emocional...”.

Ainda segundo Aldwin et al. (1987) varios factores podem influenciar a relagdo entre
coping e saiide mental, mais notavelmente o tipo de problemas confrontados e o grau de
stress experimentado, e frequentemente sdo utilizadas medidas de mal-estar psicologico
para avaliar a eficacia do coping, ndo atendendo a que o mal-estar psicolégico por si s6

possa afectar quer a estratégia de coping quer a eficacia da estratégia.

E provavel que as pessoas com pior saide mental usem diferentes e menos eficazes
estratégias do que aqueles com melhor satide mental, parecendo que quanto maior o

nivel inicial de mal-estar emocional e maior a gravidade do problema, mais
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provavelmente os individuos usardo mecanismos de coping pouco eficazes, e

aumentando adicionalmente o mal-estar emocional (Aldwin ef al., 1987).

Cruz e Barbosa (1999) salientam como aspecto importante o facto de a nogdo de coping
ndo implicar pressupostos a priori no que respeita a eficiéncia ou eficicia das
estratégias utilizadas. O seu valor adaptativo deverd entdo ser avaliado em cada
contexto especifico, pois quer o coping centrado no problema quer o coping centrado
nas emogdes serdo potencialmente uteis e adaptativos, dependendo do contexto, sendo o
coping fortemente relacionado com a avaliagdo cognitiva, e as formas de coping usadas

das opgdes de coping disponiveis (Folkman et al., 1986. b).

A avaliagio cognitiva e o coping sdo variaveis transaccionais, pois nio se referem
exclusivamente ao ambiente ou a pessoa, mas antes a integragdo de ambos numa dada
situagdo. Do mesmo modo que a avaliagdo de uma ameaga € feita em funcio de uma
situagdo ambiental especifica que € avaliada por um individuo com caracteristicas
psicologicas particulares, de um modo similar o coping consiste nos pensamentos e
comportamentos que uma pessoa usa para lidar com as exigéncias de uma especifica

interacg@o pessoa-ambiente que tem relevincia para o seu bem-estar.

Assim, a resposta perante a doenga ndo depende s6 da situagio em si, mas da
interpretacdo que se faz dela, que influencia as respostas emocionais € motivacionais
perante a doenga, e portanto nas estratégias de coping, reflectindo as experiéncias

pessoais prévias, as crengas, grau de escolaridade e cultura (Esteban ef al., 1995).
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4 - DIABETES MELLITUS
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O termo diabetes mellitus (DM) engloba actualmente um nimero de diferentes processos

patologicos caracterizado por niveis sanguineos de glicose cronicamente elevados.

Nos individuos ndo diabéticos o metabolismo da glicose é controlado por um sistema de
rectro-regulagdo entre os niveis de concentragdo de glicose sanguinea e as células beta do

pancreas que produzem e libertam insulina.

A doenca é causada por déficit absoluto ou relativo de insulina (anormalidades na
produgdo e utilizagdo de insulina), que conduz a dificuldades no metabolismo da glicose,

fazendo com que se acumule a nivel sanguineo.

Séo considerados dois tipos principais de diabetes mellitus: Diabetes mellitus tipo 1, juvenil
ou insulino-dependente (DMID), cujo pico de incidéncia ocorre durante a puberdade,
embora possa ter inicio em qualquer idade e a sua causa primaria seja uma deficiéncia
hormonal devida & destrui¢do, por mecanismo auto-imune, das células beta dos ilhéus
pancreaticos (Grupo de Consenso Europeu sobre DMID,1993). Geralmente o diagnostico é
feito em situacdo de grave hiperglicémia e desidratagdo (como resultado da tentativa do
rim eliminar o excesso de glicose através da urina originando os sintomas classicos de sede
e poliuria) e cetoacidose ( por diminui¢do do ph sanguineo como resultado do elevado
nivel de corpos cetonicos devido a degradagdo das gorduras orgéanicas quando a glicose

ndo esté disponivel) (Cox et al., 1991).

A diabetes mellitus tipo II também conhecida como nio insulinodependente (DMNID)
surge tipicamente pelos quarenta anos de idade (Cox et al.,1991),sendo talvez das doengas
cronicas mais comuns dos paises desenvolvidos, e cuja progressdo é alarmante, segundo a
OMS e explicada pelo maior envelhecimento das populagdes, maus habitos alimentares,
obesidade e modo de vida sedentario (OMS, 1998). Neste caso os sintomas surgem
tipicamente de forma gradual e muitas vezes a doenga ndo é detectada. O mecanismo
béasico pode ser a produgdo de uma quantidade insuficiente de insulina, mas também a
existéncia de um déficit de receptores celulares para a insulina, havendo assim uma

resisténcia por parte do organismo (Leah, 1987).

A DM ¢ uma condigéo relativamente comum podendo resultar em graves complica¢Ges a
longo prazo com consideravel morbilidade: retinopatia diabética, nefropatia, neuropatia e
doenga cardiovascular (Coats e Boore, 1998; Keinanen-Kinkaannieni et al.,1996); sendo

entdo as metas do tratamento, normalizar o metabolismo da glicose, pois um inadequado
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controlo metabdlico pode associar-se a sintomas desagradaveis subjectivos e
desenvolvimento de complicagdes que conduzem a limitagdo em varias fungdes tendo

assim um efeito deletério na OV (Keinanen-Kinkaannieni et al.,1996).

A DM exige por parte do paciente um complexo plano de tratamento que envolve
medicagdo, modificagio da dieta, exercicio fisico e controlo dos niveis de glicose
sanguinea, ndo havendo contudo um regime tnico, variando com o tipo de diabetes, de

pessoa para pessoa e de acordo com o critério médico.

A eficacia do tratamento depende directamente de dois factores: do tratamento
farmacologico (comprimidos ou insulina) e do modo como o doente é capaz de modificar
os seus habitos de vida no que respeita a dieta alimentar e ao exercicio fisico (Keinanen-

Kinkaannieni et al.,1996).

De um modo semelhante ao diagnostico de qualquer doenga cronica, o diagnostico de DM
produz impacto na pessoa, quer por que se trata de uma doenga incuravel e de longa
duragdo, quer porque implica grandes ajustamentos do estilo de vida (Brannon e
Feist, 1997, Esteban et al.,1995. b), pois afecta os principais aspectos da vida diaria, e cujo

controlo esta inevitavelmente centrado no doente.

Callaghan et al. (1994) refere-se a importincia de enquadrar a doenca cronica na
perspectiva do proprio doente, salientando que a doenga cronica, incluindo a DM, afecta
aspectos psicologicos da vida de uma pessoa, efeitos esses, que englobam sentimentos de
medo e ansiedade, incerteza e uma diminui¢do da auto-estima. Pois pode repercutir-se em
todos os aspectos da vida, incluindo relagdes sociais e afectivas, profissio, casamento e
relacionamento sexual e com implicag3es praticas adicionais, sendo a principal o ter de

lidar adequadamente com o regime de tratamento.

A adaptagio a uma doenga cronica ¢ sempre um processo complexo, entendendo-se por
adaptagdo, como o grau em que o individuo se ajusta fisioldgica e psico-socialmente ao

stress de uma doenga de longo termo (Grey ef al., 1997).
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4.1 - Diabetes mellitus e depressio

Niéo surgem duvidas quanto a associagdo de psicopatologia 8 DM (Marques et al.,1991),
tendo sido associados a DM, nomeadamente maiores taxas de baixa auto-estima e

depressio.

Nesta associagdo a depressdo pode ser vista quer como causa, quer como consequéncia:
a)No caso da DMID a etiopatogenia é provavelmente auto-imune, parece evidente a
interferéncia de factores adjuvantes: toxicos, viricos, etc., sendo possivel que também
factores emocionais tenham algum papel no aparecimento da doenga, embora nio como
factor causal. No caso da DMNID a etiopatogenia é provavelmente heredo-familiar. Em
ambos os casos ha conformadamente factores ambientais adjuvantes e/ou precipitantes;
b)por outro lado também o aparecimento da diabetes constitui frequentemente um grave
traumatismo emocional, em que o diabético se confronta com a necessidade de mudanca de
estilos de vida concomitantemente com o rétulo de “doente cronico”, além do
conhecimento das complicagdes degenerativas inerentes ao processo (Brandio ef al.,
1989).

Goodnick (1997) refere-se a trés importantes areas-chave a ser analisadas em termos de
diagndstico de depressdo na diabetes mellitus: a epidemiologia da depressio na
diabetes; o diagndstico adequado de depressdo em doentes diabéticos; e, compreender o

impacto da depressdo no decurso da mesma.

Repetidos estudos mostram que individuos com DM, enquanto grupo, tém uma maior
incidéncia significativa de depressdo que os ndo diabéticos (Grey et al., 1997; Bailey, 1996;
Goodnick et al., 1995; Goodnick et al., 1997, Rajala et al, 1997). Por sua vez, esta
associagdo positiva entre depressdo e diabetes, embora independente de idade, género,
incapacidade funcional e algumas situagdes médicas (Amato et al., 1996) pode segundo
alguns autores ser devido a pobre suporte social, baixo estatuto socio-econémico,
personalidade neurotica pré-morbida e presenga de complicagdes como retinopatia

(Miyoaka et al., 1997), ou neuropatia (Viinamaki ez al., 1995).

O impacto da depressdo no decurso da DM pode ser bastante grave. Goodnick (1997)
refere-se a uma correlagdo positiva entre scores obtidos no Inventario de Depressdo de

Beck e sinais e sintomas de descontrolo diabético, sinais estes atribuidos a falta de auto-
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controlo da doenga. Também se refere a um aumento da taxa de complica¢des quando da

presenca de depressdo na diabetes.

De um modo global salienta-se que esta associag@io entre depressdo e diabetes pode ter
implicagdes clinicas relacionadas com a ndo adesio ao tratamento e no controlo dos niveis
de glicose (Amato et al., 1996, Goodnick et al., 1995; Lustman ef al., 1997), razio pela
qual a saude mental dos doentes diabéticos deverd ser estreitamente monitorizada
(Kovacks et al., 1995), pois uma boa sa(ide mental tera um papel determinante no controlo
da doenga (Marques et al., 1991) sendo importante tal conhecimento por parte dos técnicos

de saude ao lidar com estes doentes (Bailey, 1996).

Efectuar um diagnostico adequado de depressdo num diabético pode ser um desafio para o
técnico de saude, uma vez que alguns dos sintomas podem confundir-se, numa e noutra

situagdo clinica, como € o caso da letargia e alteragdo de peso.

Goodnick (1997) salienta a importéncia da utilizagdo do Inventario de Depressdo de Beck
como auxiliar de diagnostico, referindo os sintomas cognitivos como os mais fidveis para

distinguir os diabéticos deprimidos dos n3o deprimidos.
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5- PROMOCAO DA SAUDE
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A promogdo da saude € hoje uma das preocupagdes dominantes, j4 que parece residir nesta

estratégia o grande desafio para a qualidade de vida do ser humano.

A adopgdo de comportamentos positivos exige uma consciéncia de saade que ultrapassa a
nog¢do simplista de auséncia de doenga e é perpassada por uma complexidade de dados que

interessa analisar

Quando se pretende ajudar as pessoas a tornarem-se saudaveis, nio mais se pretende
somente ajuda-las a recuperar de uma doenga. Ao considerar a visdo holistica de saude,
ndo ¢ somente a saide fisica que é tomada em linha de conta, mas também a saude
emocional, espiritual, social e mental (figura 6), movendo-se assim a saide e bem-estar

ao longo de um continuo (Lash, 1990).

Fig.5 — Continuum satde-doenca (adaptado de Lasch, 1990)

Continuo satde - doenca

| <«——> (Saude e bem?estar), ;

Recuperacéo da doenga

A meta global da promoc¢do de saiide visa a procura de um equilibrio, envolvendo o
aspecto fisico, mental e social (Downie et al., 1996). Voltamos assim de novo ao
conceito de bem-estar e a sua consideragio subjectiva, em que a “...Vida satisfatoria é
concebida como o grau em que um individuo julga a globalidade da qualidade
Javoravel da sua vida...” (Veenhoven, 1991). Segundo Vaquero “...Hd saide se apesar
de uma alteragdo fisica se supera um processo de reabilitagdo integral, até que o
sujeito se sinta feliz no seu meio, e ndo ha se, ainda que sem qualquer lesdo evidente,
carece de bem-estar...” (citado por Larrea e Plana, 1993).

Um novo modelo de cuidados deve ser assumido, abandonando o modelo curativo de

tratamento unicausal caracteristico das patologias agudas, e ter em conta a
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<

multicausalidade das doengas cronicas “..Focando um tratamento bio-psico-social
através de um plano integral de promogdo da saiude e educagdo sanitaria...” (Larrea e
Plana, 1993)

A OMS ao preconizar o atingimento “...Para todos os cidaddos do mundo até ao ano

2000, um nivel de saude que lhes permita levar uma vida social e economicamente
q p
produtiva...” salienta a importancia de dar as pessoas “... Uma ideia positiva de satide,

com a finalidade de as colocar em posi¢do de utilizarem plenamente as respectivas
capacidades fisica, intelectual e afectiva...”’em que “...A maior importdncia deverd ser
dada a promog¢do da saude e prevengdo da doenga...” (OMS, 1985).

Sdo principios emanados da Reunido da OMS em Copenhague, € em continuidade aos
pressupostos veiculados na Carta de Otawa para a Promogdo da Saude (OMS, 1987),
em que a promogdo ¢ entendida como o processo de habilitar as pessoas a aumentar o
controlo e melhorar a sua saide, numa perspectiva em que um individuo ou grupo ¢é
capaz, por um lado de realizar aspira¢cdes e satisfazer necessidades, e por outro de
mudar ou lidar com o ambiente. Promover a saiude €, entfio, pugnar por um recurso para
a vida diaria, em que se enfatizam os recursos pessoais e sociais de um mesmo modo
que as capacidades fisicas. Nesta Optica o principal objectivo € proporcionar as pessoas
mais informagdo acerca da saude, de modo que possam tomar decisdes fundamentadas
acerca de estilos de vida (Hartz, 1994).

Fomentam-se assim comportamentos saudaveis entendidos como esforgos conscientes,
de cada pessoa com o intuito de preservar melhor ou desenvolver a sua propria satde.

<

Assim, a educagdo para a saude, como estratégia de promogdo “.. E parte integrante

dos cuidados de saiude das populagdes, proporcionando informagdo e conhecimentos
para que os individuos possam adquirir o mais elevado grau de satide e bem-estar...”
(Amorim, 1995), € “...Traduzir conhecimentos em intervengdes relevantes e estratégias
para aumeniar a saude , prevenir a doenga e lidar com a doenga crénica...” (Glanz
citado por Swanson, 1997), modificando-se assim o conceito vigente até aos anos
sessenta que considerava a actividade dirigida unicamente para os individuos sios. A
participagdo activa de um doente no tratamento e controlo da sua doenga é, actualmente
um dos objectivos prioritarios da educagio para a saude.

Em geral educagdo para a saide tem como alvo aumentar o bem-estar e diminuir a

incapacidade funcional, e tenta actualizar o potencial de saude das pessoas, familias,

comunidade e sociedade (Swanson, 1997).
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Educagdo para a saude ndo € s6 providenciar informagio, mas engloba actividades com
o proposito de assistir os individuos a tomar decisGes acerca da sua saude (Clark ,1996;

<

Swanson, 1997), trata-se de um “..Processo interactivo reconhecido e aceite pela
comunidade, devendo adquirir uma postura de participa¢do activa e de parceria com
responsabilidade na determinagdo da propria saide e QV...” (Amorim, 1995).

Na realidade a principal finalidade da educagio para a saude é melhorar a saude das
populagdes , € “...Elemento central da promogdo da saude...” (OMS, 1985).

Os profissionais de saide tém vindo a dar uma énfase crescente as actividades de
promogdo da saiide como forma importante de assisténcia em saude, ajudando assim o
individuo a melhorar o seu nivel de bem-estar. Estas actividades podem incluir a
instrugdo e orientagdo de um doente quanto ao cuidado pessoal e apoio emocional para
ajuda-lo na adaptagdo a doenga € ao seu auto-cuidado.

A experiéncia de uma doenga cronica envolve uma alteragdo permanente no modo de
vida de um individuo, que frequentemente necessita envolver-se em novos
comportamentos para estabilizar a sua condig3o.

Ao doente diabético é exigido uma atitude de auto-controlo relativa aos seus niveis de
glicose, em fung@o dos quais toma decisdes quanto aos medicamentos, dieta alimentar e
exercicio fisico, o que implica adquirir determinados conhecimentos (Esteban ef al.,
1995). Pois tal como ¢ salientado na Declaragdo de St. Vincent (1989), é da maior
importéncia “...Promover a independéncia, a equidade e a auto-suficiéncia de todas as
pessoas com diabetes...” e “...Envidar todos os esfor¢os que conduzam a uma total
integragdo dos diabéticos na sociedade...”.

A educag@o sanitaria do diabético ¢ a base mais firme da sua terapéutica constituindo a
melhor medida para conseguir um 6ptimo controlo glicémico, prevenindo e retardando
o aparecimento das complica¢Ges, sem a qual nenhum dos objectivos da Conferéncia de
St. Vincent poderia ser atingido (Peréz, 1994)

O seu objectivo orienta-se em proporcionar a informagdo e o treino necessario que
permita ao doente responsabilizar-se pelo tratamento e controlo da doenga, atingindo
deste modo uma vida o mais possivel auténoma e satisfatoria. E para tal € importante
que obtenha conhecimentos acerca de: doenga (nomeadamente etiopatogenia, sinais e
sintomas, formas de tratamento etc.), cuidados alimentares, exercicio fisico, terapéutica,
autocontrole glicémico (monitorizagdo de glicemia, glicosuria, peso), actuagdes perante

possiveis complicagdes. No entanto importa ndo esquecer que se trata de uma situagio
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cronica e como tal requer um ajustamento dindmico. A forma como se desenvolve a
capacidade de autocontrole depende muitas vezes da forma como se consegue adaptar a
doenga (Correia et al., 1996), e nem sempre o que leva ao abandono de um regime de
tratamento € a falta de conhecimentos.

Lidar com pacientes crénicos, nomeadamente com doentes diabéticos, € frequentemente
frustrante para os técnicos de saude, pela ndo adesdo ao regime terapéutico prescrito, o
que pode inclusivamente afectar a relagdo técnico de saude/paciente.

A adesdo a um regime terapéutico envolve comportamentos como: a) manter-s¢ em
programas de tratamento; b) manter consultas; ¢) tomar medica¢io em conformidade
com o prescrito, evitando assim maior agravamento para o equilibrio de satde. O nivel
de adesdo ao tratamento segundo Stone (citado por Lewis ef al., 1993) diminui com o
tempo de duragdo da doenga, com a complexidade do tratamento (maior niumero de
farmacos) ou com a auséncia de sintomas.

As pessoas, frequentemente, pdem em perigo a sua saude, e mesmo a sua vida por
falharem a adesdio ao tratamento farmacologico e ndo farmacologico prescrito,
nomeadamente no que respeita a comportamentos apropriados, principalmente doentes
cuja doenga € cronica e de longa duragio, como é o caso dos diabéticos.

Brannon e Feist (1997) apontam como causa importante desta situa¢do, o facto de os
técnicos tradicionalmente se concentrarem fundamentalmente em aspectos fisicos da
doenga, negligenciando conselhos praticos de como lidar (coping) com a doenga.

Um outro problema que o doente cronico tem de resolver, segundo Moos e Shaeffer
(citados por Brannon e Feist, 1997) é o de lidar com as emogdes e sentimentos
negativos. A incerteza da evoluggio da doenga leva a um estado de equilibrio provisério
que pode a qualquer momento ser quebrado, é uma incerteza que, muitas vezes conduz
a uma carga emocional adicional, também frequentemente negligenciada. O efeito
emocional adverso pode levar a que estes individuos experimentem uma diminui¢io da
QV, e provavelmente interfere também com a adesdo ao regime de tratamento.

Um doente que enfrenta uma situagdo de doenga cronica pode precisar de ajuda para
fazer adaptagdes emocionais, comportamentais e sociais.

Neste sentido ¢ necessario identificar as dificuldades ou inseguran¢as com que o
individuo se confronta, que por sua vez depende em muito da avaliagdo que ele faz do
significado sobre o seu bem-estar. Os doentes crénicos avaliam continuamente 0s seus

sintomas ou progressdo da doenga e o seu significado, no seu bem-estar e sobrevivéncia,
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e o coping utilizado vai estar relacionado, muitas vezes, com esta avaliagio e com as
relagdes que o individuo estabelece com o meio (Lazarus, 1992).

Leventhal (citado por Esteban ef al., 1995) refere-se a importancia da representagio
psiquica que o individuo elabora da sua doenga, sendo em fungdo desta representagio
que regula o seu comportamento. Por vezes esta representagio mental baseia-se em
ideias ou informagdes erradas que importa ajudar a corrigir. Cabe aos profissionais de
saude proporcionar ao doente uma visdo realista da sua doenga, evitando assim as
discrepancia entre a ameaga objectiva provocada pela doenga e a representagdo
simbolica que o sujeito faz dela.

Pretende-se deste modo dar ao individuo uma oportunidade de estruturar a sua
compreensdo da doenga para que construa uma representagdo adequada da mesma,
criando estratégias eficazes de coping.

A promogdo da satide como potencial de vida devera assim incluir a ajuda a dar em
termos do diagnostico e seu significado, melhorar a sua QV, e um melhor controlo das
suas vidas e da sua doenga. Assistir individuos em crise de doenga pode envolver ajuda-
los a desenvolver mecanismos de coping que lhe serdo provavelmente mais tteis (Lewis
et al., 1993), devendo para isso o técnico de saude ser sensivel as percep¢des do doente
acerca da situagdo, oferecendo suporte aos esforgos do individuo em tomar as decisdes
adequadas. Factores emocionais poderdo ter papel preponderante a par da educagdo de
cuidados ao diabético (Gentili et al., 1996).

O objectivo principal na pratica assistencial é fazer com que o doente se adapte o
melhor possivel & sua doenga, para que atinja o maior grau de autonomia e
independéncia possiveis, devendo entdo ser assistido e ndo controlado, dando ao doente
um papel activo em substitui¢do do papel submisso tradicional (Esteban et al., 1995).
Para produzir alteragdo de tipo emocional ¢ fundamental que o paciente participe na
tomada de decisdes das opgdes terapéuticas e obtenha por parte do técnico de saide a
compreensdo de que os seus direitos devem ser respeitados, aspectos que tem por base

uma adequada relagio profissional de saude/doente.
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1- OBJECTIVOS DO ESTUDO
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E importante estudar a diabetes tendo em conta as repercussdes fisicas, psicologicas e
sociais da doenga; compreendendo o doente na sua totalidade bio-psico-social, sendo

entdo fundamental a compreensdo da experiéncia do proprio doente.

Nio € nossa finalidade no presente estudo testar qualquer hipétese causal, mas sim obter
maior informagdo acerca da QV percepcionada pelo doente diabético e a sua relagiio

com os mecanismos de coping adoptados face a doenga.

Dado tratar-se de uma area por nés insuficientemente conhecida, e tendo em conta os
recursos disponiveis, optamos por um estudo transversal. O nosso proposito é observar,
descrever e documentar diferentes aspectos no diabético e descrever a relagdo entre
algumas varidveis, mais do que inferir relagdo da causa efeito, pois “.. Apesar da
consideravel énfase da investigagio cientifica para entender as causas do
comportamento em diversas situagdes clinicas, com frequéncia o investigador ndo pode
se ndo descrever as relagdes existentes entre determinadas variaveis sem compreender

de todo as complexas cadeias causais subjacentes...”(Polit ef al., 1997).

Face ao anteriormente exposto, foi nossa preocupagio proceder ao estudo de uma
populagdo de doentes diabéticos do tipo II (DMNID), doen¢a cuja tendéncia a
progressdo se torna alarmante, tendo em conta, conforme ja referido, o maior
envelhecimento da populagdo, maus habitos alimentares, obesidade ¢ modo de vida
sedentario (OMS, 1998). Assim, e fazendo o estudo comparativo com uma amostra

controlo de doentes ndo diabéticos, pretende-se:

Estudar a relag@o existente entre a OV do individuo diabético e o grupo de controlo
Clarificar os mecanismos de coping utilizados pelo diabético face a doenga.

Determinar a associacgdo entre depressio e diabetes

> L b=

Compreender a relagdo entre DMNID, depressédo e QV.
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2 - POPULACAO DE ESTUDO E METODOS
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2.1. Populaciio estudada

A populagio estudada foi constituida por um grupo de doentes diabéticos do Centro de
saude de Darque (Viana do Castelo), e um grupo de controlo de individuos ndo

diabéticos (possivelmente com outras patologias), utentes do mesmo Centro de Satude.

Darque ¢ uma regido limitrofe da cidade de Viana do Castelo, considerada uma zona de
expansdo urbana com cerca de 25 766 habitantes ( Census, 91) e possui uma grande
variabilidade socio-economica, que nos ¢ revelada pela presenga simultanea de zonas de
blocos de apartamentos e vivendas de caracteristicas urbanas e bairros degradados,

sugerindo uma grande variabilidade ocupacional da populagio.

Como principais causas de morte no Distrito de Viana do Castelo no ano de 1997 (DGS,

1998) encontram-se:

1. Doengas cerebrovasculares 34,5%
2. Tumores malignos 23,0%
3. Doengas cardiacas 20,0%

surgindo a diabetes mellitus em sétimo lugar, com uma percentagem de 2,6%.

Os doentes foram classificados como diabéticos de acordo com os critérios de

diagnostico da diabetes mellitus da OMS (D.G.S.,1995).

Na impossibilidade de contactar todos os doentes diabéticos inscritos, optamos por
efectuar uma amostra, cujo critério de inclusdo foi o facto de se deslocarem & Consulta
de enfermagem para doentes diabéticos , no periodo compreendido entre 2 de
Novembro de 1998 e 31 de Janeiro de 1999. Sendo recrutados aleatoriamente outros
individuos que recorreram ao Centro de Saide, independentemente da sua patologia,

procurando essencialmente situagdes de Consultas de rotina.

Posteriormente foi feita uma selec¢io com a finalidade de emparelhar as amostras,
nomeadamente no que diz respeito as variaveis sexo e idade, o que ndo foi conseguido

na totalidade.

A nossa amostra foi, assim, constituida por 247 individuos. Um grupo de 123 (49,8% da

amostra) diabéticos, e 124 (50,2% da amostra) individuos n3o diabéticos.

74



Qualidade de vida e coping na doenga cronica

A comparagdo quanto as variaveis socio-demograficas, dos diabéticos com o grupo de
controlo foi considerada satisfatoria, ndo se encontrando diferencgas estatisticamente

significativas quanto a idade, sexo, estado civil e estatuto sdcio-econdomico.

O sexo feminino constitui 52% da amostra dos individuos diabéticos e 53,2% do grupo

de controlo (no diabéticos).

A aplicagdio do teste qui-quadrado permitiu concluir que ndo ha diferengas

estatisticamente significativas (Quadro 1).

Quadro 1 — Frequéncia absoluta e relativa dos dois grupos de estudo
segundo o sexo

Sexo Diabéticos Nio diabéticos
N Y% N %
Masculino 59 48,0 58 46,8
Feminino 64 52,0 66 53,2
Total 123 100 124 100
p =0,899

Os diabéticos apresentam uma média de idades de 61,85 + 10,6 (dmbito 37-84),
enquanto o grupo de controlo (ndo diabéticos) apresenta uma média de idades de 60,10
+ 11,23 (ambito 37-84). A aplicagdo do teste de t demonstrou a ndo existéncia de
diferengas estatisticamente significativas (p = 0,210) N&o se encontram também
diferengas estatisticamente significativas relativamente a distribui¢do por grupos etarios

apos a aplicagéo do teste de qui-quadrado (Quadro 2).
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Quadro 2 — Frequéncia absoluta e relativa dos dois grupos em estudo

segundo os grupos etarios

Idade Diabéticos Nao diabéticos
{em anos) N % N %
<45 5 41 13 10,5
46 — 55 30 24,4 31 25,0
56 — 65 43 35,0 41 33,1
66 -175 33 26,8 27 218
>76 12 9,7 12 9,6
Total 123 100 124 100
p=0378

No que concerne ao estado civil, os doentes de ambos os grupos séo maioritariamente
casados: 96 (78,0%) diabéticos, e 98 (79,0%) ndo diabéticos. A aplicagio do teste de

qui-quadrado permitiu verificar ndo existirem diferengas significativas nos dois grupos

(Quadro 3).

Quadro 3 — Frequéncia absoluta e relativa dos dois grupos em estudo
segundo o estado civil

Estado civil Diabéticos Nio diabéticos
N % N %
Casados/unido de facto 96 78,0 98 79,0
N3&o casados 27 220 26 21,0
(viuvos, solteiros, separados)
Total 123 100 124 100

p=0,851
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Para obter alguma informagdo sobre a situagdo socio-econdmica, embora que
indirectamente, analisamos a profissdo segundo os sectores profissionais (classificagdo
nacional das profissdes') e o grau de escolaridade.

No relativo a escolaridade, a grande maioria da nossa amostra tem como formagio até a
4% classe, 91,2% dos diabéticos e 82,3% dos ndo diabéticos, sem que se encontrem
diferengas significativas entre os grupos apos a aplicagdo do teste do qui-quadrado
(Quadro 4).

Quadro 4 — Frequéncia absoluta e relativa dos dois grupos em estudo

segundo a escolaridade

Escolaridade Diabéticos Niio diabéticos
N % N %
Ensino basico 111 90,2 102 82,3
>5° Ano 12 9.8 22 17,7
Total 123 100 124 100
p=0851

Quanto & actividade profissional, distribui-se em maior percentagem pelos sectores
primario (24,6% nos diabéticos e 25,8% nos ndo diabéticos), secundario (30,1% nos
diabéticos e 29% nos ndo diabéticos), assim como no grupo das domésticas (31,7% nos
diabéticos e 29% nos ndo diabéticos). SO uma pequena percentagem se encontra no

sector terciario (13,7% nos diabéticos e 14,4% nos ndo diabéticos).

A aplicagdo do teste qui-quadrado, demonstrou ndo haver diferengas com significado

estatistico no que se refere a estes dois aspectos (Quadro 5).

! Classificagio Nacional das Profissdes (CNP), versdo 1980, do Ministério do Trabalho/Secretaria de
Estado do Emprego, Lisboa, 1980. Além disso, incluimos um grupo designado domésticas € agrupamos
as profissdes pelos sectores de actividade econdmica; primario, secunddrio e tercidrio. Os sete grandes
grupos da CNP sdo: Grupo I — Pessoal de profissbes cientificas, técnicas, artisticas € de profissdes
similares; Grupo II — Directores € quadros superiores, administrativos; Grupo IH — Pessoal administrativo
e trabalhadores similares; Grupo IV — Pessoal do comércio e vendedores; Grupo V — Pessoal dos servicos
de protecgdo ¢ seguranga, dos servigos pessoais € domeésticos ¢ trabalhadores similares: Grupo VI —
Agricultores, criadores de animais, trabalhadores agricolas ¢ florestais, pescadores ¢ cagadores; Grupo
VII - Trabalhadores das industrias extrativas e transformadoras e condutores de maquinas fixas ¢ de
transporte.
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Quadro 5 — Frequéncia absoluta e relativa dos dois grupos em estudo
segundo a profissdo por sectores profissionais

_Sector profissional Diabéticos Nio diabéticos

. N % N %
Sector primario 30 24,4 34 274
Sector secundario 37 30,1 36 29,0
Sector terciario 17 13,8 18 14,6
Domeésticas 39 31,7 36 29,0
Total 123 100 124 100

p=0,939

Uma vez que o nosso trabalho ir4 versar aspectos tdo subjectivos como a OV e sintomas
depressivos, e tendo em conta que n3o houve qualquer tipo de selecgdo no que diz
respeito 4 presenga de outras patologias cronicas das quais os individuos eram
portadores, pareceu-nos oportuno analisar e comparar as amostras no que diz respeito a

este aspecto utilizando o teste do qui-quadrado (Quadro 6).

Quadro 6 — Frequéncia absoluta e relativa dos dois grupos em estudo
no que se refere ao n°. de doengas cronicas associadas

N° de doencas Diabéticos Nio diabéticos

cronicas
(néo diabetes) N % N %
Nenhuma 41 33,3 35 28,2
Uma 61 49,6 60 48,4
Duas ou mais 21 17,1 29 23,4
Total 123 100 124 100
p=0415

Verificamos que 33,3% da amostra dos diabéticos e 28,2% da amostra dos ndo
diabéticos, referem ndo ter qualquer outra patologia cronica. Referem a existéncia de
uma outra patologia 49,6% dos diabéticos e 48,4% dos nédo diabéticos, enquanto 17,1%

dos diabéticos e 23,4% dos nio diabéticos referem duas ou mais patologias.

A média do nimero de doengas cronicas para além da diabetes ¢ para o grupo de
individuos diabéticos de 0,90 + 0,84, sendo no outro de 1,07 + 0,95. A aplicagdo do

teste t mostrou que nfio existirem diferengas estatisticamente significativas (p= 0,205).
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Parece-nos importante fazer uma caracterizagdo mais pormenorizada da nossa amostra
de doentes diabéticos, nomeadamente no que diz respeito ao tempo de duracdo da
doenga, tipo de tratamento, como faz o seu controlo e quais os resultados

percepcionados.

No que diz respeito ao tempo de duragdo da doenga a média é de 8,47 anos com um

desvio padrao de 7,37 e um ambito de 1 a 38 anos.

A distribuicdo por classes mostra-nos que 57 (46,3%) dos doentes tem conhecimento da
sua doenga ha 5 anos ou menos, enquanto 31 (25,2%), refere ter conhecimento ha um

espaco de tempo entre 6 e 10 anos e, 35 (28,5%), ha mais de 10 anos (Quadro 7).

Quadro 7 — Frequéncia absoluta e relativa do tempo de
doenga na amostra de diabéticos

Tempo de doenca N %
(anos)

<5 57 46,3

6-10 31 25,2

> 10 35 285

Total 123 100

Relativamente as medidas terapéuticas utilizadas, 46 doentes (37,4%), referem a
utilizag@o de anti-diabéticos orais e 43 (34,9%) fazem a combinagdo dos anti-diabéticos
orais com dieta, 22 individuos, (17,9%) sdo insulinodependentes e 12 (9,8%) referem

controlar a sua doenga exclusivamente com dieta (Quadro 8).

Quadro 8 — Frequéncia absoluta e relativa do tipo de tratamento
efectuado pela amostra de diabéticos em estudo

_____ Tipo de tratamento N %
Comprimidos 46 374
Insulina 22 17.9
Combinagdo de dieta e comprimidos 43 34,9
Total 123 100
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No que diz respeito ao tipo de controle de glicemia capilar a grande maioria da amostra

73,2%) referem que faz este controle mensal ou bimensal, enquanto somente 6
q

individuos (4,9%) referem o controle diario, 14 (11,4%) refere que efectuam a pesquisa

semanal ou quinzenal e 13 (10,6%) referem que efectuam a pesquisa com intervalos de

tempo superior a 3 meses (Quadro 9).

Quadro 9 - Frequéncia absoluta e relativa da periodicidade de

pesquisa de glicemia capilar

Controlo de glicemia N %
capilar
Diario 6 49
Semanal/quinzenal 14 11,4
Mensal 59 48,0
Bimensal 31 25,2
> 3 meses 13 10,5
Total 123 100

Sendo os resultados dessas pesquisas percepcionados como “Nunca normais” por 38

individuos (30,9%), “As vezes normais” por 54 individuos (43,9%) e somente 23

(18,7%) como ‘“Muitas vezes normais” ¢ 8 (6,5%) “Quase sempre normais” (Quadro

10),

Quadro 10 — Frequéncia absoluta e relativa dos resultados de
glicemia capilar percepcionados pelos diabéticos

Percepcéo dos resultados N %
(pesquisa glicemia capilar)
Nunca normal 38 30,9
As vezes normal 54 439
Muitas vezes normal 23 18,7
Quase sempre normal 8 6,5
Total 123 100

Pareceu-nos oportuno referir ainda alguns resultados da informacgdo dada pelo técnico

de sande (médico de familia ou enfermeiro de referéncia), relativamente ao atingimento

de fungdes alvo e controlo analitico.

80



Qualidade de vida e coping na doenga crénica

No que diz respeito ao atingimento de orgdos-alvo, sdo as areas mais atingidas a da
visdo (52,8% dos casos) e o sistema nervoso autonomo com alteragées da fungio sexual
(44,7%) e alteragdes sensoriomotoras (26,8%), seguindo-se as alteragdes da fungdo
renal caracterizadas por altera¢do dos valores analiticos da creatinina (15,4%), perda de
controlo da bexiga (15,4%) e altera¢Ges do tracto gastrointestinal (16,3%), surgindo os

outros aspectos pesquisados com percentagens muito menores (Quadro 11).

Quadro 11 — Frequéncia absoluta e relativa da amostra de diabéticos no
que se refere ao atingimento de orgéos-alvo

Atingimento de orgios-alvo N % do total
Alteragdo da visdo 65 52,8
Alteragio da fungio sexual 55 4477
AlteragOes sensoriomotoras 33 26,8
Alteragdo do tracto gastrointestinal 20 16,3
Alteragdo da funcdo renal 19 15,4
Perda de controle da bexiga 19 15,4

Alteragdes vasculares - pequenas alteragdes da pele 6 4,9
Doenga coronaria 5 4,1
Alteragdes vasculares — grandes vasos 4 33
Doenga cerebrovascular 4 3,4

Segundo os resultados analiticos sio considerados controlados® 36,6% dos casos e ndo
controlados 63,4%, (Quadro 12).

Quadro 12 — Frequéncia absoluta e relativa dos diabéticos no que respeita
ao controlo analitico

Controlo analitico N %
Controlado 45 36,6
Nao controlado 78 634
Total 123 100

% Sdo considerados controlados os individuos que apresentam valor de hemoglobina glicosilada nos
ultimos 3 meses inferior a 7,0% ou na falta deste os dois ultimos resultados de glicemia em jejum nos
ultimos 3 meses inferior a 140 mg/dl.
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Sendo do nosso conhecimento o facto de que a manutengdo dos valores da glicemia a
nivel elevado pode conduzir a complicagdes com atingimento de orgdos-alvo, passamos
a discriminar este atingimento de acordo com controlo ou nio controlo da diabetes

(Quadro 13).

Quadro 13 — Frequéncias absolutas e relativas na amostra de diabéticos no que se refere
ao atingimento de orgdos-alvo de acordo com o aspecto de estar ou néo
controlado

Atingimento de orgios-alvo Controlados Nio Total
Controlados
% N % N

Alteragio da visao

Alteragio da fungio renal
Altera¢des sensoriomotoras

Perda de controle da bexiga
Alteragio da fungdo sexual
Alteragdo do tracto gastrointestinal

369 41 63,1 65
31,6 13 684 19
212 26 188 33
158 16 8472 19
295 39 70,9 55
200 16 80,6 20

— )
———O R WO RZ

Alteragdes vasculares - pequenas alteragdes da pele) 0,0 6 10,0 6
Alteragdes vasculares — grandes vasos 25,0 3 75,0 4
Doenca cerebrovascular 25,0 3 75,0 4
Doenga coronaria 20,0 4 80,0 5

E de referir que as maiores percentagens, do atingimento de orgdos-alvos, serem

observados nos diabéticos considerados, no nosso estudo, como néo controlados.

2.2. Recolha de dados

Face aos objectivos propostos no presente estudo foi necessério utilizar um conjunto
diversificado de instrumentos: o “Inventario de Saude de Nottingham”, o “Inventario de

Respostas de Coping de Moos” e o “Inventario de Depresséo de Beck”™.
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A opgdo por estes instrumentos baseou-se no facto de nos parecerem os mais adequados
em funcdio dos nossos objectivos de estudo, com uma perspectiva sociologica forte,

ligada a questdes da satde e OV .

A utilizagdo de instrumentos estruturados sob a forma de questionarios determinou
alguns procedimentos quer junto dos doentes, quer junto dos técnicos de saude do

Centro de Saude a que a nossa populagdo alvo recorria.

Para tal recorremos a colaboragdo de alguns técnicos de saude do Centro de Saude, os
quais foi preciso preparar no sentido de reforgar nfio s6 o conhecimento dos
instrumentos, como o rigor processual. Pretendeu-se assim aprofundar principios

orientadores comuns, capazes de assegurar rigor nos processos de recolha de dados.

O uso de instrumentos ja testados na populagdio portuguesa, quanto a sua utilidade,
fiabilidade e validade, foi um factor facilitador no desenvolvimento deste trabalho,

(Ferreira e Melo, 1997).

Houve porém necessidade de alguns procedimentos complementares. Assim,
construimos um questionario estruturado de forma a permitir um melhor conhecimento
dos doentes e da doenca. Este foi constituido por dezasseis itens e permitiu-nos a
caracterizagdo do grupo de doentes quanto a idade, sexo, estado civil, escolaridade,
profissdo e situagdo profissional, fonte de rendimentos, nimero de pessoas que fazem
parte do agregado familiar e tipo de habitagdo. E, ainda, algumas referéncias a doenga
tais como tempo de doenga, tratamento, periodicidade do controlo da glicose sanguinea
e resultado desse controlo, doengas créonicas associadas e habitos de exercicio fisico e
de consumo de tabaco (Anexo I). Questiondrio este que fot complementado com
informagdo dada quer pelo médico de familia quer pelo enfermeiro de referéncia no que
respeita a atingimento de fungdes-alvo, nomeadamente visdo, fungdo renal, sistema
nervoso e sistema vascular e o Gltimo resultado do doseamento de hemoglobina

glicosilada (Anexo II).

Passamos entdo a explicitagdo dos trés instrumentos seleccionados:
a) Inventario de Saide de Nottingham de Hunt ¢ McKenna (“Nottingham Health
Profile” NHP — 1980), versdo portuguesa de Ferreira e Melo (1997), existindo

publicacgdes de autores portugueses nesta area (Coelho et al., 1999).
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Trata-se de um questionario para avaliar a QV, de auto-administragio que foi
desenvolvido inicialmente no Reino Unido na década de setenta, tendo sido
posteriormente traduzido e validado para varios outros paises europeus ( Suécia, Franga,

Espanha, Italia, Finlandia, Portugal).

E um instrumento genérico para medida do sofrimento fisico, psicolégico e social,
associado a problemas médicos, sociais € emocionais e de avaliagdo do grau em que tal
sofrimento interfere na vida do individuo. E constituido por duas partes, e a primeira
parte consiste em 38 afirmacles (itens) pertencentes a seis dimensdes de saide
subjectiva: “Energia”, “Dor”, “Reac¢des emocionais”, “Sono”, “Isolamento social” e
“Mobilidade fisica”. As afirmac¢des foram, na versio original, seleccionadas de
afirmagdes obtidas a partir de entrevistas com populagdes leigas dando informagio
acerca das suas respostas e sentimentos face a doenga. A segunda parte ¢ de utilizagio

opcional, ndo fazendo parte da versdo portuguesa por nos utilizada.

E pedido aos inquiridos resposta “sim” se a afirmagio se aplica ao seu estado habitual e

“ndo” caso a afirmag¢io nfo seja verdadeira.

As respostas positivas de cada dimensdo sdo multiplicadas por um valor ponderado que
¢ standard em cada pais. O resultado obtido pode variar entre 0 ¢ 100, em que O se
obtém quando o individuo responde negativamente a todos os itens, o que quer dizer
que ndo padece de nenhum dos problemas referidos — isto €, melhor OV, e 100 a

situagdo oposta, - pior OV

Sdo obtidas seis pontuagoes diferentes correspondentes a cada uma das dimensdes do
questionario, permitindo um perfil do estado de saude percebido pelo doente, plausivel
de comparagdo com normas populacionais de referéncia (obtidas em amostras
representativas da populagdo geral). Sendo o instrumento utilizado no estudo de uma
populagio especifica, pode ser obtida uma visdo relativamente versatil dos problemas de
saude desse grupo de doentes comparado com a populagdo geral, indicando ainda quais

as dimensdes mais perturbadas.
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b) Inventario de Respostas de Coping - Moos (“Coping Responses Inventory”, CRI-
Adult form )
Trata-se de uma medida de oito tipos diferentes de resposta de coping a circunstancias
de vida desencadeadoras de stress. Estas respostas sio medidas por oito escalas que
passamos a apresentar conjuntamente com a sua descri¢ao:
- “Analise logica” - tentativas cognitivas de compreender e preparar-se
mentalmente para um desencadeador de stress e suas consequencias;
- “Reavaliagdo positiva” — tentativas de construir e restruturar cognitivamente
um problema de um modo positivo, enquanto se aceita a realidade da situagdo;
“Procura de orienta¢do e apoio” — tentativas comportamentais de procura de
informag&o, orientagio e apoio;
- “Resolugdo de problemas” — tentativas comportamentais de tomar a ac¢io e
lidar directamente com o problema;
- “Evitamento cognitivo” — tentativas cognitivas de evitar pensar realisticamente
acerca do problema;
“Aceitagdo ou resignagdo” — tentativas cognitivas de reagir ao problema,
aceitando-o;
-  “Procura de recompensas alternativas” — tentativas comportamentais de
envolver-se em actividades substitutas e criar novas fontes de satisfagdo
- “Descarga emocional” — tentativas comportamentais de reduzir a tenséo pela

expressdo de sentimentos negativos.

O primeiro grupo de quatro escalas mede coping de confronta¢@io activa, enquanto o
segundo grupo de quatro escalas mede o coping defensivo. Por sua vez as duas
primeiras escalas de cada grupo medem estratégias “cognitivas” de coping enquanto as
terceiras e quartas medem estratégias “comportamentais” de coping (Moos, 1992). E,
assim, permitido discriminar o foco de coping no problema ou na emog¢édo, bem como o

método de coping, cognitivo ou comportamental.

Ao responder ao CRI-Adult o individuo escolhe um agente/situagdo que desencadeia
stress, no nosso caso € apontado o aparecimento da doenga (diabetes mellitus) e utiliza
uma escala de quatro pontos (“ndo”; “as vezes”; “muitas vezes”, “quase sempre”) para
fazer a sua opgdo de resposta em cada um dos quarenta e oito itens, surgindo os

resultados em forma de perfil.
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Faz ainda parte do questionario um grupo de dez questdes, que ndo sendo pontuado,
proporciona informagdo acerca de como o individuo avalia a situagdo que desencadeia
stress € 0 seu contexto (se ocorreu antes, se era esperado, se fez sentir como uma
ameaga ou um desafio, as percepgdes individuais da causa e se o problema foi ou ndo

resolvido).

¢) Inventario de Depressio de Beck (“Beck Depression Inventory, BDI)
E constituido por vinte € um itens que permitem avaliar a gravidade de depressio em

adolescentes e adultos (Beck,1987).

A forma original em 1961 (Beck, 1987), baseou-se num conjunto de observagdes
clinicas e descrigdes de sintomas frequentemente referidos por doentes psiquiatricos e
que foram sistematicamente consolidadas em vinte e uma categorias de sintomas e
atitudes: (1) humor, (2) pessimismo, (3) sentimento de fracasso, (4) insatisfagdo, (5) culpa,
(6) sentimento de punigio, (7) ddio a si mesmo, (8) auto-acusagdo, (9) desejos suicidas, (10)
choro, (11) irritabilidade, (12) afastamento social, (13) incapacidade de decisdo, (14)
alteragdo da imagem corporal, (15) incapacidade de trabalhar, (16) alteragdo do sono, (17
fatigabilidade, (18) perda de apetite, (19 perda de peso, (20) hipocondria, (21) perda da
libido.

Cada categoria ¢ definida por um grupo de frases (quatro a seis) dispostas numa ordem
de gravidade crescente, de uma intensidade neutra a maxima (com um valor de 0 a 3
atribuido a cada frase), em que o doente escolhe a frase que mais se aproxima a forma

como se sentiu na semana anterior.

A soma dos valores obtidos em todos os agrupamentos permite fazer uma classificagio
da sintomatologia depressiva de acordo com a sua intensidade, podendo variar entre 0 e
63 pontos (no score total dos 21 itens). Sdo efectuados dois sub-grupos de sintomas: o

cognitivo (13 itens) e o somatico (8 itens) (Lustman, 1997).

2.3. Instrumentos de analise de resultados

A analise foi efectuada usando o programa Statistical Package for the Social Science
(SPSS) versdo 8.0.
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As diferengas socio-demograficas entre as amostras de diabéticos e ndo diabéticos
foram testadas através do teste de qui-quadrado.

Os valores dos resultados foram apresentados sob a forma de médias + desvio-padrdes,
e como os scores do NHP e do CRI-Adult tendem a n3o apresentar uma distribui¢do
normal foram utilizados testes de significincia nio paramétricos. Foi utilizado o teste U
de Mann-Whitney para a comparagdo de diferengas entre dois grupos e o teste de
Kruskall-Wallis para a comparagdo de diferengas de maior numero de grupos.

A relagio entre dois grupos de dados foi analisada pelo teste de correlagdo de
Spearman.

Efectuamos, ainda, analise de variancia para um experimento factorial 2x2, tendo como
variavel dependente a “depressdo”, para células com frequéncias diferentes (factores:
sexo e diabetes).

Os resultados foram considerados como estatisticamente significativos para um valor de

p <0,05 e todas as provas foram bilaterais.
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3 - RESULTADOS

88



Qualidade de vida e coping na doenga crénica

Partindo dos pressupostos anteriormente enunciados, passaremos a apresentar, oS

resultados do nosso estudo de acordo com a seguinte ordem:

3.1 - QV, depressio e diabetes mellitus

Apresentar as diferencas encontradas entre a populacdo diabética e ndo diabética,

fazendo uma subdivisdo entre os diabéticos controlados e os ndo controlados.

3.2 — Estudo da influéncia de algumas varidveis:
a) Sexo
b) Idade
c) Estatuto sdcio-econémico
d) Doengas associadas
e) Controlo de glicémia
f) empo de doenga

g) Tipo de tratamento

3.3 — Coping com diabetes mellitus

3.4 — QV/Coping/Depressio

3.5 — Sintese de resultados
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3.1 - QV, depressio e diabetes mellitus

Quadro 14 -NHP: comparacio das percentagens de respostas “sim” obtidas na populagdo
diabética e ndo diabética

NHP Diabéticos  Nio Diabéticos  p
% %
Energia

E1 — Estou sempre cansado 472 427 0,285
E2 — Tudo me custa a fazer 33,3 242 0,074
E3 —Estou a ficar sem forca 43,9 37.1 0,169

Sono
S1 - Tomo comprimidos para dormir ‘ 21,1 35,5 0,009
S2 — Acordo muito cedo ¢ tenho dificuldade em
voltar a adormecer 52,8 50,0 0,374
S3 — Passo a maior parte da noite acordado/a 35,0 31,5 0,326
S4 — Levo muito tempo a adormecer 35,8 35,5 0,534
85 — Durmo mal de noite 423 452 0,371

Dor -
D1 - Tenho dores durante a noite 35,8 44 4 0,106
D2 — Tenho dores insuportdveis 17,1 14,5 0,353
D3 — Tenho dores quando mudo de posic¢do 29.3 347 0,219
D4 — Tenho dores ao andar 30,1 36,3 0,184
D5 - Tenho dores quando estou em pé 41,5 40,3 0,749
D6 — As dores nio me largam 26,0 29,8 0,299
D7 — Tenho dores ao subir ¢ descer escadas 48.8 43,5 0,243
D8 — Tenho dores quando estou sentada 21,1 22,6 0,452

Reacc¢bes emocionais
EM1 - Tudo me desanima 35,0 28,2 0,158
EM2 — J4 ndo sei o que é sentir-me bem com a vida 19,5 17,7 0,423
EM3 - Sinto-me nervoso/a, tenso/a 50,4 59.7 0,091
EM4 — Os dias parece que nunca mais acabam 15,4 8,9 0,082
EMS5 — Ultimamente perco a paciéncia com facilidade 58,5 58,1 0,521
EMB6 - Sinto que estou a perder o controlo 21,1 15,3 0,154
EM?7 — As preocupagdes ndo me deixam dormir 36,6 33,9 0,377
EMS - Sinto que ndo vale a pena viver 13,8 8.9 0,152
EM?9 - Sinto-me deprimido/a ao acordar 20,3 21,0 0,513
Isolamento social
SO1 - Sinto-me s6 18,7 18,5 0,553
SO2 - Custa-me estar com outras pessoas 11,4 4.0 0,026
SO3 - Sinto que ndo posso contar com ninguém 13,0 13,7 0,510
SO4 - Sinto que sou um peso para as outras pessoas 10,6 7.3 0,245
SO5 - Tem sido dificil dar-me com as outras pessoas 1,6 2,4 0,504
Mobilidade fisica
MF1 —S6 consigo caminhar dentro de casa 3,3 4,8 0,379
MF?2 — Tenho dificuldade em baixar-me 54,5 50,8 0,327
MF3 — Nio consigo mesmo andar 1,6 4.0 0,227
MF4 — Tenho dificuldade em subir ou descer escadas 56,9 42,7 0,018
MF>5 — Tenho dificuldade em chegar as coisas 24.4 17,7 0,130
MF6 — Tenho dificuldade em vestir-me 13,0 17,7 0,189
MF7 — Tenho dificuldade em estar de pé muito tempo 60,2 54,0 0,199
MF8 — Preciso de ajuda para andar quando estou fora
de casa 8,1 9,7 0,420

NHP - Inventario de Saude de Nottingham
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Tal como Keinanen-Kinkaanniemi ef al (1996) fomos comparar a percentagem de
respostas “Sim” ao NHP nos dois grupos da populagdo estudada — diabéticos e grupo de

controlo adequadamente emparelhados quanto a idade e sexo.

Encontramos diferencas significativamente superiores para os diabéticos nas afirmagdes
SO2 e MF4, e significativamente superiores para os ndo diabéticos na afirmacdo S1.
Note-se ainda as afirmages E2 e E3 com resultados superiores para os diabéticos com

valores muito proximo do significativo.

As afirmacdes SO2, E2 e E3 tem como caracteristica comum o facto de poderem

reflectir alguns aspectos clinicos da depressdo.

Ao efectuarmos o estudo das medias obtidas para as seis dimensdes de OV que integram
o NHP ndo verificamos diferengas estatisticamente significativas em qualquer das
dimensdes entre os individuos diabéticos e os ndo diabéticos. Nota-se que os valores
encontrados para algumas dimensdes sdo superiores para a amostra de diabéticos,

portanto “pior” QV, ao passo que noutras se observa o contrario (Quadro 15).

Também em relagio aos valores obtidos para o Inventirio de Depressio de Beck
representativo do trago de depressdo, ndo se observaram diferencas estatisticas
significativas entre os grupos em estudo, diabéticos e ndo diabéticos, assim como para

os sub-grupos de sintomas de componente cognitivo e de componente somatico.

Quadro 15 -NHP e BDI: comparagdo das médias e desvio-padres obtidas na amostra diabetica
e ndo diabética (teste U de Mann-Whitney)

Diabéticos Nio Diabéticos P
(N=123) (N=124)

NHP
Energia 41,46 + 39,20 34,68 + 36,42 0,188
Dor 31,20+ 32,89 33,27 + 33,20 0,636
Mobilidade fisica 27,74 + 23,33 25,10 + 23,40 0,310
Reacgdes emocionais 30,08 + 27,80 27,96 + 21,04 0,872
Sono 37,40 + 37,19 39,52 4+ 33,88 0,630
Isolamento social 11,06 + 17,96 9,19 + 15,60 0,536

BDI
Score total 10,72+7,71 9,95+6,43 0,754
Componente somatico 6,21+3,74 5,97+3,40 0,940
Componente cognitivo 4.50+4,81 3,98+4,03 0,657

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventdrio de Saude de Nottingham;
BDI-Inventario de Depressdo de Beck
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A partir dos resultados obtidos no presente estudo, € de referir que os doentes diabéticos
e ndo diabéticos (grupo de controlo) ndo diferem significativamente nas dimensdes

avaliadas de QV e depressio.

3.2 — Estudo da influéncia de algumas varidveis

a) Sexo
Propusemo-nos estudar o factor sexo, que se mostra com influéncia importante na OV e

na sintomatologia depressiva, quer nos diabéticos, quer nos néo diabéticos

Quadro 16 ~NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes na Populagdo

diabética consoante o sexo (teste U de Mann-Whitney)

Diabéticos
Homens Mulheres P
n=59 (n=64)

NHP
Energia 31,63+38,86 50,52+37,55 0,004
Dor 18,85+26,19 42.57+34,48 <0,001
Mobilidade fisica 21,61+23,30 33,39+22,05 0,002
Reacgdes emocionais 23,72+22.17 35,93+31,16 0,040
Sono 28,81+28,35 45,31+35,49 0,013
Isolamento social 8,13+16,65 8,78+14,08 0,024

BDI
Score total 8,08+6,14 13,14+8,23 <0,001
Componente cognitivo 3,02+3,62 5,88+5,36 0,001
Componente somatico 5,07+3,31 7,27+3,82 0,001

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes, NHP — Inventario de Saude de Nottingham;
BDI-Inventario de Depressio de Beck

Nas mulheres diabéticas observam-se valores significativamente piores para todas as
dimensdes de QV , constatando-se assim pior OV relatada pelas mulheres diabéticas em
relagio aos homens. Também os valores encontrados para a depressdo através do BDI

sdo significativamente mais elevados para as mulheres em relagéo aos homens (Quadro

16).
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No entanto, apesar de na populagdo ndo diabética se observarem também resultados
mais elevados para as mulheres em relagio aos homens (pior QV referenciada),
encontra-se somente com significAncia estatistica nas dimensdes “Dor”, “Mobilidade
fisica” e “Sono”. Também no BDI as mulheres apresentam valores mais elevados de

depressdo e com significado estatistico, para a componente somatica (Quadro19).

Quadro 17 -NHP e BDI: comparagéo de médias e desvio-padrdes na
Populagdo nio diabética consoante o sexo (teste U de Mann-

Whitney)
Nio diabéticos
Homens Mulheres P
(n=58) (n = 66)
NHP
Energia 28,16+34,08 40,40+37,67 0,058
Dor 22,62+30,11 42,61+33,17 <0,001
Mobilidade fisica 20,90+22,26 28,78+23,91 0,049
Reaccdes emocionais 26,24+19,93 29,46+22,00 0,509
Sono 31,03+33,54 46,96+32,62 0,007
Isolamento social 9,65+17,26 8,78+14,08 0,887
BDI
Score total 9,07+6,67 10,73+6,16 0,088
Componente cognitivo 3.86+4,59 4,09+3,51 0,214
Componente somatico 521+321 6,64+3 45 0,023

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Saiide de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Fizemos também a comparagio entre as mulheres diabéticas e ndo diabéticas e entre 0s
homens diabéticos e ndo diabéticos (resultados néo apresentados) e ndo encontramos
diferencas com significado para qualquer das comparagdes € qualquer das dimensdes de
QV ou no BDI, os grupos em comparagdo sao semelhantes no que diz respeito a
distribui¢do por dois grupos etarios: < 55 anos e > 56 anos (p=0,960 apos a aplicagdo do

teste do qui-quadrado).

No que diz respeito aos resultados obtidos para as dimensdes do NHP e BDI
consideramos os seus valores como variavel dependente de uma analise de varidncia

para um experimento factorial 2x2 de células com frequéncias diferentes. Procedemos a
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determinagio de 3 razdes de F: F sexo, F diabetes, F interacgdo, para os quais

obtivemos os resultados apresentados no Quadro 18.

Quadro 18- Analise de variancia de experimento 2x2 em que as varidveis dependentes

sdo as dimensGes do NHP e BDI
Variaveis dependentes p de F(a) p de F(b) pdeF (i)
NHP
Energia 0,001 0,141 <0,001
Dor <0,001 0,650 <0,001
Mobilidade fisica 0,001 0,344 <0,001
Reacgdes emocionais 0,014 0,476 <0,001
Sono <0,001 0,643 <0,001
Isolamento social 0,217 0,377 <0,001
BDI1
Score total <0,001 0,361 <0,001
Componente cognitivo 0,006 0,335 <0,001
Componente somatico <0,001 0,544 <0,001

a = Factor sexo b = Factor diabetes i = Factor interacgio, NHP — Inventario de Saude de
Nottingham; BDI - Inventdrio de Depressdo de Beck

b) Idade
Quanto a idade, distribuimos - quer a populagio diabética quer o grupo de controle (ndo
diabéticos) — por cinco grupos etarios (segundo a apresentagdio da caracterizagdo de

amostra).

No que se refere as dimensdes de OV do Inventario de Saide de Nottingham,
apresentamos resultados, que denotam algumas variagdes dos seus valores com a idade,
quer em relacdo ao grupo dos diabéticos quer em relagdo ao grupo dos ndo diabéticos,

(Graf. 1, 2, 3,4, 5, 6) e também as variagdes do Score total do BDI.( Graf.7)
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Graf 1 — Valores médios da dimensdo “Energia” do NHP (Inventario de satide de
Nottingham) por grupos etarios em individuos diabéticos e ndo diabéticos

Scores Médios NHP

ENERGIA
100
80
&0 -
© /ﬁ_:—‘?é_‘
20 /
0
<45 46-55 56-65 66-75 >76
—e— Diabéticos 1333 46,67 3798 23,43 47.22
~—u— Nao diabéticos 12,82 29,03 35,77 358 66,67

Grupos Etarios

Graf. 2 — Valores médios da dimensio “Dor” do NHP (Inventario de Saude de
Nottingham) por grupos etarios em individuos diabéticos e ndo

diabéticos

Scores Médios NHP
DOR

1

oB8888388

<45 46-55 5665 66-75 >76
—e— Diabéticos 25 35,42 35,47 26,52 20,83
—=— N3o diabéticos 14,42 22,58 35,67 40,28 57,29

Grupos Etarios
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Graf. 3 — Valores médios da dimensdo “Mobilidade fisica” do NHP (Inventario de

Saude de Nottingham) por grupos etarios em individuos diabéticos e ndo

diabéticos
Scores Médios NHP
MOBILIDADE FISICA
100
80
60
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<45 4655 56-65 66-75 >76
—e— Diabéticos 20 25,83 30,23 25,76 32,29
—=— N3o diabéticos 10,58 1855 25,61 27,31 51,04

Grupos Etarios

Graf. 4 — Valores médios da dimensdo “reac¢des emocionais” que faz parte do NHP

(Inventario de Satde de Nottingham) por grupos etarios em individuos

diabéticos e ndo diabéticos

Scores Médios NHP
REACCOES EMOCIONAIS

100
80
60
40 + -
20 ._>._.===ﬂ'::_\_=_.<‘:
0
<45 46-55 56-65 66-75 >76
-—e— Diabéticos 40 27,41 36,18 27,61 17,59
—a— N3o diabéticos 23,08 26,88 29 26,75 35,19

Grupos Etarios
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Graf 5 — Valores médios da dimensdo “sono” que faz parte do NHP (Inventario de

Saude de Nottingham) por grupos etarios em individuos diabéticos € ndo

Diabéticos
Scores Médios NHP
SONO
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—e— Diabéticos 36 4333 30,07 35,76 21,67
—a— N3o diabéticos 12,31 36,67 44,30 44,44 4833

Grupos Etarios

Graf 6 — Valores médios da dimensio “Isolamento social” do NHP (Inventario de

Satide de Nottingham) por grupos etarios em individuos diabéticos e ndo

diabéticos
Scores Médios NHP
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Graf. 7 — Scores totais médios do BDI (Inventario de Depressao de Beck)

por grupos etarios em individuos diabéticos e ndo diabéticos

BDI
Scores médios totais
60
40
20
. s e ._._4::
0
<45 4655 56-65 66-75 >76
—e— Diabéticos 72 97 11,95 10,45 11
—a— N3 diabéticos 654 8,48 10,32 10,48 15

Grupos Etarios

Afim de efectuar uma comparagdio entre grupos etarios, distribuimos a populagdo
diabética e ndo diabética por dois grupos: 35 diabéticos e 44 ndo diabéticos com idade
igual ou inferior a 55 anos e 88 diabéticos e 80 ndo diabéticos com idade igual ou
superior a 56 anos. A frequéncia de diabéticos e ndo diabéticos nestas faixas etrias nao

foi significativamente diferente.

Comparamos a populagdo mais jovem (idade < 55 anos) e a mais idosa (idade > 56
anos), quer entre os diabéticos quer entre 0s ndo diabéticos (valores ndo apresentados).
No primeiro caso ndo encontramos diferengas significativas em relagio a nenhuma das
dimensdes de OV ou em relagdo ao BDL. O mesmo ndo se verificando em relagdo aos
individuos ndo diabéticos que apresentam valores significativamente piores para 0s
mais idosos em relagio a varias dimensdes de QV- “Energia” (p = 0,025), “Dor”
(p<0,001), “Mobilidade fisica” (p = 0,002), “Sono” (p =0,001) e “Isolamento social”
(p=0,034). Assim como em relagdo ao score total do BDI (p=0,003) e a sua componente

somatica (p<0,001).

Fazendo a comparacdo entre diabéticos e ndo diabéticos, no grupo dos individuos mais
jovens ( < 55 anos) encontramos valores piores para a OV nos diabéticos em relagdo aos
nio diabéticos com valores significativos para as dimensdes de “Energia”, “Dor” e

“Mobilidade fisica”. Nao se encontrando diferengas significativas em relagio ao BDI
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(Quadro 21). Os grupos em comparagdo sdo equivalentes no que diz respeito ao sexo

(p=0,315 apos a aplicagdo do teste do qui-quadrado).

Quadro 19 — NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes

entre diabéticos e ndo diabéticos na popula¢do mais

jovem (teste U de Mann-Whitney)

<55 anos
Diabéticos Nao diabéticos p
(n=35) (n=44)

NHP
Energia 41,90 + 35,56 24,24 + 30,80 0,022
Dor 33,93+ 33,70 20,17 + 28,56 0,026
Mobilidade fisica 25,00 + 19,17 16,19 + 18,40 0,030
Reacgdes emocionais 29,21 + 26,69 25,76 + 19,29 0,802
Sono 42,29 + 32,09 29,55 + 33,99 0,088
Isolamento social 11,43 + 18,96 5,45+ 12,47 0.092

BDI
Score total 9,34 + 6,66 7,91 +598 0,285
Componente cognitivo 4,06+ 4,28 3,52+4,04 0,132
Componente somatico 5,29+ 3,08 4,39+319 0,604

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventdrio de Saude de Nottingham;
BDI - Inventério de Depressdo de Beck

Em relagdo ao grupo etario mais elevado encontramos valores significativamente piores
para os ndo diabéticos em relagfio aos diabéticos para a dimensdo “Dor” e um valor
muito proximo do significativo para a dimensdo “Sono” (Quadro 20). De salientar que
os dois grupos em comparagio sdo equivalentes no que diz respeito ao sexo (p=0,444

apos a aplicagdo do teste de qui-quadrado)
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Quadro 20 — NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padroes entre

diabéticos e ndo diabéticos na populagdo mais idosa (teste U de

Mann-Whitney)
> 66 anos
Diabéticos Nio diabéticos p
(n =80) (n = 88)

NHP
Energia 41,29 + 40,74 40,42 + 38,13 0,950
Dor 30,43 + 28,37 40,47 + 33,53 0,030
Mobilidade fisica 30,11 + 37,70 30,00 + 24,49 0,747
Reacgdes emocionais 28,84 + 24,81 2917+ 21,97 0,713
Sono 35,45 + 33,59 45,00 + 33,30 0,063
Isolamento social 10,91 + 17,66 11,25+ 16,79 0,673

BDI
Score total 11,26 + 8,06 11,08 + 6,43 0,621
Componente cognitiva 4,68 + 5,01 4,24+ 4,03 0,299
Componente somatica 6,58 +3,92 6,84 + 321 0,930

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Saude de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck.

c) Estatuto socio-econémico

Na continuidade do nosso estudo da QF e sintomatologia depressiva em individuos

diabéticos e ndo diabéticos, fomos avaliar a influéncia do estatuto sdcio-econémico.

Em rela¢do aos aspectos sdcio-economicos, abordamos essencialmente trés aspectos: o
estado civil, fazendo a divisdo em dois grupos - casados e n3o casados; a escolaridade,
fazendo a divisdo em dois grupos — os individuos com formagdo basica e os individuos
com formagdo superior ao 5° ano da escolaridade e ainda a ocupagio profissional,
fazendo a divisdo em dois grupos - trabalhadores ndo diferenciados (sector primario e
domésticas) por um lado e trabalhadores mais diferenciados (sector secundario e

terciario) por outro.

Relativamente ao estado civil, comegamos por efectuar a comparagio entre 0s
diabéticos casados e os nfio diabéticos casados ndo encontramos diferengas com valor
significativo para qualquer das dimensdes de QV e BDI, quer se trate do score total quer
se trate dos seus componentes (Quadro 21). Os grupos sdo equivalentes no que diz

respeito ao sexo (p = 0,589 apds a aplicagio do teste do qui-quadrado).
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Quadro 21 - NHP s BRY. somearas s desddiss s devrsmat s Aesindivigyos

Casados
P
Diabéticos Nio diabéticos
(n =96) (N =98)

NHP
Energia 40,28 + 36,67 31,29 + 34,45 0,121
Dor 29,43 + 32,85 31,76 + 32,37 0,560
Mobilidade fisica 25,52+ 23,15 23,85 +22,14 0,648
Reacgles emocionais 29,51 + 25,53 27,32 + 20,44 0,950
Sono 36,46 + 33,47 36,94 + 33,29 0,898
Isolamento social 7,92 + 15,21 8,16 + 15,15 0,920

BDI
Score total 10,35 + 7,37 9,52 + 6,45 0,623
Componente cognitivo 4,48 + 4,35 3,80 +4.21 0,920
Componente somatico 5,88 + 3,83 5,65+ 330 0,235

Dados apresentados por médias + desvio-padrGes; NHP — Inventdrio de Satide de Nottingham;

BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Resultados semelhantes foram encontrados em relagdo a comparagio entre os diabéticos

ndo casados e os ndo diabéticos ndo casados (Quadro22), sendo também os grupos

equivalentes em relagdo ao sexo (p=0,589 apos a aplicagdo do teste de qui-quadrado).

Quadro 22 — NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes nos individuos

ndo casados consoante sio ou nio diabéticos(teste U de Mann-

Whitney)
Nio casados
Diabéticos Nio diabéticos
(n=27) (N =26)

NHP
Energia 45,68 + 41,50 47,44 + 41,28 0,913
Dor 37,50 + 32,89 38,94 + 36,28 0,950
Mobilidade fisica 35,65 + 22,66 29,81 +27.63 0,342
Reacg¢des emocionais 32,10 + 35,18 30,34 + 23,42 0,639
Sono 40,74 + 32,57 49,23 + 34,98 0,383
Isolamento social 222242242 13,08 + 16,92 0,142

BDI
Score total 12,00 + 8,82 11,58 + 6,22 0,637
Componente cognitivo 459+628 442+ 332 0,879
Componente somatico 7,41+318 7,15+ 3,59 0,203

Dados apresentados por médias + desvio-padrSes; NHP — Inventario de Satide de

Nottingham; BDI - Inventario de Depressio de Beck
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Passamos entdo 4 comparagio entre os individuos casados e nao casados fazendo a
separagdo por sexo.

Encontramos valores significativamente piores de QV percebida para as dimensdes
“Sono” (p=0,045) e “Isolamento social” (p<0,001) para os homens ndo casados em

relagdo aos casados (Quadro 23).

Quadro 23 -NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes na
Populagio masculina consoante o estado civil (teste U de

Mann-Whitney)
Homens
Niao casados Casados P
(n=14) (n=103)

NHP
Energia 28,57 + 43,08 30,09 + 35,70 0,638
Dor 16,96 + 20,57 21,24 + 29,07 0,875
Mobilidade fisica 22,32 +24,11 21,12+ 22,62 0,976
Reacgdes emocionais 34,92 + 31,98 23,62+ 18,91 0,324
Sono 47,14 + 35,61 27,57 + 29,65 0,045
Isolamento social 25,71+ 22,77 6,60 + 14,66 <0,001

BDI
Score total 11,07 + 8,98 823+5,94 0,304
Componente cognitivo 4,64 +5,83 327+3,85 0,546
Componente somatico 6,43 + 3,59 4,96 + 3,18 0,153

Dados apresentados por médias + desvio-padres; NHP — Inventario de Saude de
Nottingham; BDI - Inventério de Depressio de Beck

Relativamente ao sexo feminino (Quadro 24), s6 encontramos um valor mais elevado

muito proximo do significativo para a dimensdo de mobilidade fisica (p = 0,066).
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Quadro 24 -NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padrdes na

Populagado feminina consoante o estado civil (teste U de Mann-

Whitney)
Mulheres
Niao casadas Casadas p
(n=39 (n=91)

NHP
Energia 52,99 + 38,78 42,12 + 37,13 0,139
Dor 45,83 + 35,16 41,21 + 33,15 0,512
Mobilidade fisica 36,54 + 24,73 28,71 + 22,01 0,066
Reacgdes emocionais 29,91+ 29,19 33,82 +26,08 0,284
Sono 44,10 + 33,46 47,03 + 34,30 0,687
Isolamento social 14,87 + 18,76 9,67 + 15,60 0,138

BDI
Score total 12,05+7,13 11,86 + 7,45 0,680
Componente cognitivo 4,46 + 4,76 5,19+452 0,263
Componente somatico 7,59 + 3,26 6,67 + 3,77 0,090

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Saude de
Nottingham; BDI - Inventdrio de Depressio de Beck

No que diz respeito a escolaridade, distribuimos a populagdo diabética e ndio diabética
por dois grupos: 102 ndo diabéticos e 111 diabéticos tendo como formacgdo o ensino
basico; e, 22 ndo diabéticos e 12 diabéticos que tém mais que o 5° ano de escolaridade,

afim de efectuar a comparagéo dos resultados obtidos para o questionario de OV e BDIL.

Efectuando a comparagdo entre os individuos diabéticos e os ndo diabéticos com
formagdio basica ndo se encontram diferengas estatisticamente significativas para
qualquer das dimensdes de OV ou sintomatologia depressiva (Quadro 25). Os grupos
sd0 equivalentes no que diz respeito & distribui¢do por sexo (p=0,483 apos a aplicagio

do teste do qui-quadrado).
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Quadro 25 -NHP e BDI: comparagao de médias e desvio-padroes na
Populagdo com o ensino basico consoante € ou ndo diabético
(teste U de Mann-Whitney)

Ensino basico

Nio diabéticos Diabéticos p
(n=102) (n=111)

NHP
Energia 40,20+37,03 44,74+39,91 0,423
Dor 37,50+33,65 32,43+33,09 0,223
Mobilidade fisica 27,82+24,11 28,94+23,72 0,663
Reacgdes emocionais 29,52+20,18 31,13+28,26 0,632
Sono 43,14+33,86 37,66+33,22 0,215
Isolamento social 9,41+15,60 11,53+18,60 0,598

BDI
Score total 10,80 + 6,54 11,07 + 7,83 0,731
Componente cognitivo 4,46 +4.22 4.80+493 0,551
Componente somatico 6,34 + 3,39 6,27 + 3,68 0,938

Dados apresentados por médias + desvio-padries; NHP — Inventario de Saude de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Quadro 26 -NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes na
Populagdo com mais que o 5° ano de escolaridade consoante é
ou ndo diabético (teste U de Mann-Whitney)

Mais que 3° ano de escolaridade

Nio diabéticos Diabéticos p
n=22) m=12)

NHP
Energia 9,09+18,35 11,11+21,71 0,842
Dor 13,64+22,79 19,79+29,89 0,312
Mobilidade fisica 12,50+14,43 16,67+16,28 0,458
Reacgbes emocionais 20,71+23,83 20,37+21,63 0,940
Sono 22,73+29,14 35,00+34,25 0,228
Isolamento social 8,18+15,93 6,67+9,85 0,857

BDI
Score total 6,00 + 4,09 7,42+ 5,74 0,600
Componente cognitivo 6,34 + 3,39 1,75 + 2,01 0,337
Componente somatico 1,77+ 1,82 5,67+442 0,839

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Satde de Nottingham;
BDI - Inventério de Depressdo de Beck
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Também ndo encontramos diferengas com significado estatistico quando comparamos

os individuos diabéticos com os ndo diabéticos com mais do que o 5° ano de

escolaridade (Quadro 26), e também neste caso os grupos sdo semelhantes no que diz

respeito a distribuicdo por sexo (p = 0,711 apos a aplicagio do teste do qui-quadrado)

Procedemos a comparagio entre os dois grupos de escolaridade por sexo.

Quadro 27 —-NHP e BDI: comparagéo de médias e desvio-padrdes na Populagio

masculina consoante a escolaridade (teste U de Mann-Whitney)

Homens
""" - Ensino basico  Mais que 5° ano p
n=93) n=24)
NHP
Energia 35,84 + 3783 6,94 + 16,97 <0,001
Dor 23,66 + 29,52 9,38 + 18,52 0,016
Mobilidade fisica 23,79 + 23,82 11,46 + 14,24 0,022
Reacgdes emocionais 26,64 + 21,18 18,52 + 19,57 0,088
Sono 31,40+ 31,40 24,17 + 28,88 0,339
Isolamento social 9,25+ 17,34 7,50 + 15,39 0,727
BDI
Score total 9,15+ 6,63 6,33+4,92 0,056
Componente cognitivo 3,83+4,46 1,92+ 1,84 0,098
Componente somatico 5,32+3,12 4,42 + 3 69 0,120

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Satde de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Encontramos um valor significativamente pior para as dimensdes “Energia” (p<0,001),

“Dor” (p=0,016) e “Mobilidade fisica” (p=0,022) nos homens com o ensino basico em

relagdo aos que tem mais que o 5° ano de escolaridade (Quadro 27). Também

encontramos diferenca com um valor muito préximo do significativo em relagio ao

score total do BDI (p=0,056).
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Quadro 28 — NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padrdes na Populagao

feminina consoante a escolaridade (teste U de Mann-Whitney)

Mulheres
Ensino basico Mais que 5° ano p
(n=120) (n=10)

NHP
Energia 47,78 + 37,85 16,67 + 23,57 0,012
Dor 43,54 + 33,72 31,25+ 32,94 0,247
Mobilidade fisica 31,98 + 23,36 20,00 + 15,81 0,113
Reacgbes emocionais 33,24 + 26,81 25,56 + 26,65 0,312
Sono 47,17 + 33,69 34,00 + 36,58 0,230
Isolamento social 11,50 + 17,13 8,00 + 10,33 0,786

BDI
Score total 12,33 + 7,38 6,90 + 4,36 0,015
Componente cognitivo 5,27+ 4,62 1,40 + 1,69 0,002
Componente somatico 7,07 + 3,66 5,50+321 0,194

Dados apresentados por médias + desvio-padrSes; NHP — Inventdrio de Satde de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Relativamente as mulheres (Quadro 28), encontramos valores significativamente piores

para a dimensdo “Energia” (p=0,012) e também para o score total do BDI (p=0,015) e

para o componente cognitivo (p=0,002).

No que diz respeito a ocupagio profissional optamos por fazer a divisio também em

dois grupos. Por um lado agrupamos o sector primario, cuja ocupagio engloba

essencialmente a agricultura e pesca, portanto trabalho nio qualificado, assim como as

domésticas; e, por outro lado, os sectores secundario e terciario, que englobam ji as

profissdes mais diferenciadas.

Procedendo a comparagéio entre os diabéticos e os nfo diabéticos que se enquadram

profissionalmente no sector primario e domésticas n3o encontramos diferengas

significativas em qualquer das dimensdes estudadas (Quadro 29).
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Quadro 29 —-NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padrdes nos individuos
que trabalham no sector primario e domesticas consoante sdo ou ndo
diabéticos (teste U de Mann-Whitney)

Sector primario e domésticas

Nio diabéticos Diabéticos 1]
(n=70) (n=69)

NHP
Energia 43,81+37,02 46,86+37,63 0,635
Dor 42.86+34,35 36,05+34,27 0,222
Mobilidade fisica 30,89425,69 30,80+24,59 0,964
Reacgdes emocionais 30,63+21,85 32,53+30,27 0,784
Sono 44 29+33 86 39,13+34,37 0,345
Isolamento social 10,00+16,24 13,91+18,88 0,182

BDI
Score total 11,3946,61 11,47+8,32 0,768
Componente cognitivo 4,494+3.79 5,30+5,19 0,263
Componente somatico 6,90+3,63 6,43+3,94 0,702

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventdrio de Saide de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Resultados semelhantes foram obtidos quando da comparagdo entre diabéticos e ndo

diabéticos cuja ocupagdo profissional se situa no sector secundario e terciario (Quadro

30)

Quadro 30 -NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padrdes nos individuos
que trabalham no sector secundario e terciario consoante s3o ou nio

diabéticos (teste U De Mann-Whitney)

Sector secunddrio e tercidrio

Nio diabéticos Diabéticos p
n=54) (n =54)

NHP
Energia 22,84+32.26 34,57+40,42 0,158
Dor 20,83+27,26 25,00+30,23 0,432
Mobilidade fisica 17,59+17,60 23,84+21,20 0,148
Reacgdes emocionais 24,49+19 59 26,95+24.19 0,903
Sono 33,33+33,19 35,19+31,79 0,670
Isolamento social 8,15+14,80 7,41+16,16 0,466

BDI
Score total 8,09+5,73 9,41+6,69 0,412
Componente cognitivo 3,33+4,27 3,48+4,09 0,141
Componente somatico 4,76+2 66 5,93+3,49 0,610

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventério de Saide de Nottingham;
BDI - Inventdrio de Depressio de Beck
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Fizemos a comparagio entre os trabalhadores ndo diferenciados (sector primario e
domésticas) e os trabalhadores mais diferenciados (sector secundario e terciario),
fazendo a separagdo por sexo. Nos homens ndo encontramos diferengas significativas
quanto as diferengas de OV e a sintomatologia depressiva entre o sector primario € o

sector secundario e terciario (Quadro 31).

Quadro 31 -NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padrdes na Populagio
masculina consoante profissdo (teste U de Mann-Whitney)

Homens
Sector primario Sector secundario p
e terciario
n=30) (n=87)

NHP
Energia 34,44 + 36,60 28,35 + 36,48 0,347
Dor 26,67 + 30,75 18,67 + 27,08 0,212
Mobilidade fisica 26,25 + 28,68 19,54 + 20,15 0,389
Reacgbes emocionais 26,67 + 22,53 24,39 + 20,60 0,648
Sono 32,00 + 32,63 29,20 + 30,47 0,763
Isolamento social 13,33 + 19,88 7,36 + 15,60 0,071

BDI
Score total 9,50 + 7,01 8,25+ 6,19 0,631
Componente cognitivo 4,03+4.,05 3,23+4,16 0,392
Componente somatico 5,47+ 3,73 5,02 + 3,08 0,618

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Safide de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Em relagdo ao grupo do sexo feminino, e apds a comparacgio entre os trabalhadoras do
sector primério e domésticas com as trabalhadoras do sector secundario e terciario,
encontramos um valor significativamente mais elevado (pior QV) para o primeiro caso

na dimensio “Energia” (Quadro32).
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Quadro 32 -NHP e BDI: comparacéo de médias e desvio-padrdes na populagdo

feminina consoante profissdo (teste U de Mann-Whitney)

Mulheres
Sector primario Sector p
e domésticas secundario e
(n =109) terciario
n=21)
NHP
Energia 48,32 + 36,99 30,16 + 39,31 0,033
Dor 43,00 + 34,59 40,48 + 29,29 0,896
Mobilidade fisica 32,11 + 23,96 25,60+ 16,99 0,345
Reaccdes emocionais 32,93 + 27,17 31,22 + 26,67 0,821
Sono 44 40 + 34,14 55,24+ 32,19 0,168
Isolamento social 11,56 + 17,06 9,52+ 14,99 0,721
BDI
Score total 12,13+ 7,54 10,81+ 6,16 0,910
Componente cognitivo 5,13 + 4,66 4,14 +419 0,382
Componente somatico 7,00 + 3,74 6,67+ 3,12 0,804

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Saude de Nottingham; BDI -
Inventario de Depressdo de Beck

d) Doengas associadas

A presenca de outras doengas cronicas que nio a DM, é um outro factor abordado neste
estudo como possivel influenciador quer da QV quer da existéncia de sintomatologia
depressiva. Fizemos a comparagdo entre aqueles que ndo referem qualquer outra
patologia com os que referem a existéncia de outras doengas além da DM, na nossa
amostra de individuos diabéticos, e dos que referem ter uma doenga crénica com os que
referem ter uma e duas ou mais doengas cronicas que ndio a diabetes no caso da nossa
amostra de individuos ndo diabéticos. Os grupos s3o semelhantes no que diz respeito a

distribui¢do por sexo.
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Quadro 33-NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padroes na Populagdo diabética
consoante a existéncia de outras doengas cronicas associadas (teste de Kruskal-

Wallis)
Diabéticos
Nenhuma Uma doenca Duas ou mais p
doenca (n-61) doengas
{(n=41) (n=21)
NHP
Energia 32,52+37,63 40,44 + 38,55 61,90+3842 0,017
Dor 18,90+28,38 31,15+ 32,00 55,35+31,51  <0,001
Mobilidade fisica 21,65+21,83 26,02 + 23,19 44,64+19,19  <0,001
Reacgdes emocionais 27,10+24,60 25,32 + 25,35 49,74+32 89 0,007
Sono 30,24+30,70 39,34 + 32,65 45,71+38,02 0,168
Isolamento social 11,22+21,00 7,87+ 14,73 20,00+17,89 0,005
BDI
Score total 8,4615,65 9,87 +6,21 17,57+11,00 0,004
Componente cognitivo 3,80+3,76 3,56 + 3,50 8,62+7.37 0,022
Componente somatico 4.66+8.95 6,31 + 3,64 8,95+4,49 <0,001

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventdrio de Saiide de Nottingham; BDI -

Inventario de Depressdo de Beck

Relativamente aos diabéticos encontramos valores significativamente piores QV

conforme a existéncia de maior nimero de doengas, este valor s6 ndo tem valor

significativo na dimensdo sono do NHP (Quadro 33).

Quadro 34 -NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes na Populagio ndo diabética
consoante a existéncia de outras doengas cronicas (teste de Kruskal-Wallis)

Nio diabéticos

Nenhuma doen¢a - Uma doen¢ca Duas ou mais P
_ (n = 60) doencas
(n = 35) P ;:9)
NHP
Energia 11,43+21,30 41,11 + 38,01 49 43+35,21 <0,001
Dor 11,43+17,51 38,96 + 34,45 47.84+32.91 <0,001
Mobilidade fisica 9,64+13,24 27,71 +21,60  38,36+26,71 <0,001
Reacgdes emocionais 17,78+16,21 27,41+ 21,11 41,38+19,22 <0,001
Sono 27,43+32,93 41,33+32,70  50,34+34,07 0,012
Isolamento social 5,71+15,00 9,33 + 15,82 13,10+15,38 0,026
BDI
Score total 5,91 +524 10,65+ 6,12 13,38 + 5,98 <0,001
Componente cognitivo 2,09+373 442+ 3,67 5,38 +4,40 <0,001
Componente somatico 3,83+292 6,23 +3,24 8,00+ 2,87 <0,001

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventdrio de Saude de Nottingham; BDI -

Inventario de Depressdo de Beck
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No caso dos ndo diabéticos, encontramos diferencas significativas em todos os

aspectos estudados (Quadro 34).

Ao efectuarmos a comparagdo entre diabéticos e ndo diabéticos dentro de cada grupo
em particular: individuos com uma ou outra doenga cronica para além da DM,
individuos com duas ou mais doengas cronicas para além da DM; individuos com
nenhuma outra doenga cronica para além da DM, ndo encontramos diferencas com
significado estatistico quer para as dimensdes de JJ quer para a sintomatologia
depressiva no primeiro e segundo grupos. No entanto encontramos diferengas entre os
diabéticos e os ndo diabéticos que ndo tenham qualquer outra doenga cronica para além

da DM - terceiro grupo (quadro 35).

Quadro 35 -NHP e BDI: comparagdo de médias e desvio-padrdes entre os
individuos que ndo tem outra doenga crénica para além da diabetes
(teste U de Mann-Whitney)

Existéncia de nenhuma outra doenca cronica

Nio diabéticos Diabéticos p
(n=35) (m=41)

NHP
Energia 11,43421,30 32,52+37,63 0,009
Dor 11,43+17,51 18,90+28,38 0,429
Mobilidade fisica 9,64+13,24 21,65+21,83 0,015
Reacgoes emocionais 17,78+16,21 27,10+24,60 0,125
Sono 27,43+32,93 30,24+30,70 0,545
Isolamento social 5,71+15,00 11,22421,00 0,197

BDI
Score total 5,91+524 8,46+5,65 0,020
Componente cognitivo 2,09+ 3,73 3,80+3,76 0,006
Componente somatico 3,83 +292 4,66+8 95 0,174

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Saude de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressio de Beck

Os individuos diabéticos apresentam pior OV em relagdo aos que ndo tém qualquer
outra doenga nomeadamente no que diz respeito as dimensdes de “Energia” (p = 0,009)
e “Mobilidade fisica” (p=0,015). Também encontramos valores significativamente mais
elevados para o score total do BDI (p=0,020), assim como para 0 seu componente

cognitivo.
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e) Controlo da glicémia

Quadro 36 -NHP e BDI: comparagio das médias e desvio-padrdes obtidas na
populagdo de diabéticos controlados e ndo diabéticos ndo controlados

(teste U de Mann-Whitney)
Diabéticos Diabéticos néo
controlados controlades P
(n=45) (n =78)

NHP
Energia 34,07+35,88 45,73+40,59 0,134
Dor 30,55+32,70 31,57+33,21 0,861
Mobilidade fisica 25,83+21,72 28,85+24,28 0,548
Reac¢bes emocionais 32,10+27,95 28,92+27,82 0,458
Sono 37,33+34,27 37,44+32,77 0,927
Isolamento social 12,44420,13 10,26+16,67 0,747
BDI
Score total 11,67+8,98 10,17+6,86 0,545
Componente somatico 6,04+4,04 6,31+3,57 0,489
Componente cognitivo 5,62+5,59 3,86+4,20 0,052

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventdrio de Saide de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressio de Beck

Comparando os diabéticos controlados e os ndo controlados nfo se encontraram
diferengas significativas, apresentando-se um valor muito proximo da significancia no

componente cognitivo do BDI (Quadro 36).

f) Tempo de doenca

O tempo de duragdo da doenga parece também relacionar-se com a OV, mostrando que
os doentes com a doenga ha mais de 6 anos apresentam piores indices de )" com uma
diferenga estatisticamente significativa para a dimensdo “Sono”, e para as dimensdes
“Energia”, “Reac¢des emocionais” e “Isolamento social”’, embora sem alcangar

significado estatistico (Quadro 39).
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Quadro 37 -NHP e BDI: comparagio de médias e desvio-padrdes na Populagéo
diabética consoante o tempo de duragdo da doenga

Diabéticos
Até 5 anos de Mais de 6 anos de
doenca doenca P
(n=157) (n = 66)
NHP
Energia 38,60 +38,21 43,94+ 40,15 0,492
Dor 31,80+ 31,43 30,68 + 34,33 0,537
Mobilidade fisica 30,92 + 24,90 25,00+ 21,47 0,193
Reacgdes emocionais 27,29+ 28,87 32,49 + 26,82 0,169
Sono 30,88 + 33,40 43,03 + 32,20 0,035
Isolamento social 10,18 + 17,37 11,81 + 18,56 0,661
BDI
Score total 10,63 + 8,47 10,79 + 7,04 0,527
Componente cognitivo 6,09 + 3,97 6,32 +3,56 0,617
Componente somatico 4,54+ 5,20 4,47 + 4 48 0,704

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventario de Saude de Nottingham;
BDI - Inventario de Depressdo de Beck

Os grupos em estudo sdo equivalentes em relagdo a distribuigdo efectuada tendo em
conta o factor sexo ( p=0,627 apos a aplicagio do teste de qui-quadrado) e em relacdo
ao factor idade considerando os dois grupos etarios < 55 anos e > 56 anos ( p= 0,130

apOs a aplicagdo do teste qui-quadrado).
g) Tipo de tratamento
Um outro aspecto que parece de interesse analisar € o tipo de tratamento a que o

individuo est4 sujeito, tendo em conta as variaveis a ele associadas (Quadro 38).

Quadro 38 — Variaveis respeitantes ao tipo de tratamento efectuado

Grupo de tratamento N° de pessoas Idade Duragio N° de doengas
N % (anos)* (anos)** *x

Dieta 12 9,7 65+12 4 (1-9) 1 (0-2)

Comprimidos 46 37.4 59+12 5 (1-30) i 0-2)

Insulina 22 17,9 61+9 10 (224 1 0-2)

Dieta e compri. 43 35,0 65+9 6 (1-38) 1 (0-2)

* Média +desvio padrio  ** Mediana e amplitude

Importa referir os valores médios das dimensdes de OV (NHP) encontrados nos
diferentes grupos de tratamento, ndo se encontrando diferencas significativas entre eles,

excepto no que diz respeito & dimensdo “Sono” (Quadro 39).
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Quadro 39 — Inventario de Saude de Nottingham: médias e desvio-padrdes nos diferentes
grupos de tratamento (teste de Kruskal-Wallis)

Grupo Grupo Grupo Grupo p
dieta comprimidos insulina combinado

NHP
Energia 41,67+35,18 38,41+39,11 51,52+38,48 39,53+40,67 0,592
Dor 354243406 27,99+32,19 30,11+33,11 34,01+34,00 0,801
Mobilidade fisica 27,78+30,52  22,28+20,57 28,41+28.40 30,52+24,29 0,105
Reacgdes emocionais 37,50+30,52  23,19+24,32  35,35+29,02  35,40+29,12 0,118
Sono 18,13+23,29  37,39+31,72  54,55+32,77 33,95+34,24 0,019
Isolamento social 11,67+24.80  7,39+14,82  14,55+18,70 13,02+1846 0,175

BDI
Score total 9,83+5,73 9,37+7,02 11,05+6,66 12,1349,18 0,367
Componente somatico 5,42+2.07 5,72+3,69 6,86+3,56 6,63+4,20 0,447
Componente cognitivo 4.42+4,29 3,65+4,06 4,18+3,70 5,60+5.97 0,639

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes; NHP — Inventirio de Satde de Nottingham; BDI -
Inventario de Depressdo de Beck

3.3 - Coping com Diabetes mellitus

Os dez primeiros itens do Inventario de Respostas de Coping (Moos), mostra-nos de
uma forma global, como o diabético avalia o agente desencadeante de stress e o seu
resultado (no nosso caso é a doenga e todas as alteragdes que esta veio trazer a sua
vida). Na nossa amostra a maior parte dos individuos, referem que ndo tinham em
absoluto enfrentado problemas semelhantes (83,7%), ndo sabiam que esse problema iria
acontecer (82,9%) e também nfo tiveram tempo para se preparar para enfrentar e lidar

com o problema (67,5%).

Uma percentagem significativa de doentes (42,3%) pensa mais no problema como
ameaca (“Maioria sim” e “Definitivo sim”) do que como um desafio (“Maioria sim” e
“Definitivo sim” com uma percentagem de 26,8%). Nas restantes questdes também a
maioria das respostas foram para o “Definitivo ndo” ou “Na maioria ndo”, que em
conjunto mostraram os seguintes resultados: se foi provocado por algo que tenha feito -
83,7%, se foi provocado por algo que alguém tenha feito — 96,7%; se aproveitou algo de
bom na resolu¢do — 79,7%; se o problema ficou resolvido — 92,7%; se saiu bem na

resolugio do problema — 93,5% (resultados ndo mostrados).

Passamos a apresentar os valores médios obtidos como resultado da aplicagdo do
Inventario de Respostas de Coping a nossa amostra de diabéticos, tentado obter um

perfil médio da mesma (Quadro 40).
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Quadro 40 — Inventario de Respostas de Coping (Moos): resultados
Obtidos na populagdo Diabética

Diabéticos (n = 123)

Analise logica 3291 + 5,82
Reavaliagdo positiva 3854 + 5,53
Procura de orientagio e apoio 4639 + 841
Resolugio do problema 4453 + 8,44
Evitamento cognitivo 46,94 + 5,73
Aceitagdo ou resignagéo 48,76 + 17,80
Procura de recompensas alternativas 4800 + 794
Descarga emocional 4832 + 17,12

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes.

Visando discriminar as médias obtidas para os oito tipos de coping que o questionario

permite, obtivemos os resultados que passamos a apresentar, no quadro 41.

Quadro 41 — Discriminagio das respostas de coping utilizadas pelo valor de » e percentagem

AL RPO POA RP EC AR PRA DE
n % n % n % n % __n % n % N% i n%
7 2 16 4 33 3

60-65 * 108 6 49 2 16 4 33 7

55-59 8§ 65 8 65 10 81 16 130 18 146 8 65

46-54 2 16 10 81 48 390 37 30,1 67 545 55 44, 46 374

4145 10 81 22 79 31 252 40 32,5 26 19 154

>

3540 20 16,3 53 43,1 17 138 18 116 14 1L4 20 163 21 17,1 15 122

<34 91 740 37.30,1 11 89 14 114 2 16 3 16

AL - Analise Logica, RPO — Reavaliagio positiva; POA - Procura de orientagdo ¢ apoio; RP -
Resolugio de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo; AR — Aceitagdo e Resignacdo; PRA - Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional; < 34 — Consideravelmente abaixo da média; 35-34
— Bem abaixo da média; 41-45 — Pouco abaixo da média; 46-54 — Média; 55-59 — Pouco acima da média;
60-65 — Bem acima da média; > 66 — Consideravelmente acima da média.
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Verifica-se que no que concerne ao confronto positivo, uma percentagem mais elevada

de casos se encontra abaixo da média, principalmente no que se refere as estratégias

cognitivas. No caso dos mecanismos de coping de evitamento, as respostas aproximams-

se mais dos valores médios. Em ambos os casos as estratégias comportamentais

afastam-se da média pela positiva.

Estudando a caracterizagio dos resultados por sexo, s6 encontramos diferenga com

significado estatistico em relagdo a procura de recompensas alternativas, nesta situagao

os homens tém um valor médio significativamente mais elevado (Quadro 42).

Quadro 42-CRI-Adult: Comparagio de médias e desvio-padrdes entre homens e mulheres

Diabéticos
Mulheres Homens
(n=64) (n=59) p
Analise logica 32,78 + 6,01 33,05+ 5,65 0,676
Reavaliagdo positiva 38,20 + 5,29 38,92+ 5,81 0,670
Procura de orientagdo e apoio 47,19+ 8,14 4553 + 8,67 0,395
Resolugdo do problema 44,02 + 8,27 45,08 + 8,67 0,403
Evitamento cognitivo 46,92 + 5,11 46,97 + 6,39 0,949
Aceitagdo ou resignagdo 48,98 + 7,00 48,53 + 8,64 0,821
Procura de recompensas alternativas 46,20 + 6,91 49,95 + 8,55 0,014
Descarga emocional 48,80 + 7,39 47,80 + 6,84 0,496

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes: CRI-Adult — Inventério das Respostas de Coping para

Adulto.

Numa procura de uma maior clarificagdo dos resultados construimos um quadro de

frequéncias que apresentamos (Quadro 43).
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Quadro 43 — CRI-Adult: Distribuigdo de frequéncias fazendo a distingdo por sexo

MULHERES HOMENS
(N=64) (N=59)
AL RPO POA RP EC AR PRA DE AL RPO POA RP EC AR PRA DE
% % % % % % % % % % % % % % % %
>66 3,1 3.1 1.6 6,3 34 34 34
60-65 1,6 31 .16 16 47 63 31 : 68 17 51 68 85 85
55-59 78 47 63 125 47 47 51 85 102 136 254 85

46-54 3,1 3,1 375 266 3594 500 422 406 13,6 40,7 339 492 390 322 339

4145 74,7 188 328 391 250 125. 262 359 169 254 169 186 169 339

>

3540 17,2 46,9 94 156 630182203 94 153 390 186 136 169 136 136 153

<34 759 297 63 94 16 72,6 30,5 119 136 17 51

AL — Analise Logica;, RPo — Reavaliagdo positiva; POA — Procura de orientagdo ¢ apoio; RP — Resolugdo
de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo, AR — Aceitagio ¢ Resignagio; PRA - Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional, < 34 — Consideravelmente abaixo da média; 35-34
— Bem abaixo da média; 41-45 — Pouco abaixo da média; 46-54 — Média; 55-59 — Pouco acima da média;
60-65 — Bem acima da média; > 66 — Consideravelmente acima da média. CRI-Adult — Inventdrio das
Respostas de Coping para Adulto.

Verificamos, de um modo geral, no sexo masculino um ligeiro aumento da utilizagdo de
mecanismos de confronto activo perante o problema. Utilizando as mulheres uma
percentagem superior de mecanismos de evitamento, note-se as percentagens superiores

a partir do valor médio nestas.

Efectuamos uma analise comparativa entre a populagdo mais jovem e a popula¢do mais

idosa em relagdio aos oito tipos de respostas de coping analisadas (Quadro 44).
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mais Idosos

Quadro 44-CRI-Adult: Comparagéo de médias e desvio-padrdes entre os mais jovens e 0s

Diabéticos
<55 anos > 56 anos
(n=35) (n=88 anos) P

Analise logica 33,71 + 6,10 32,59+ 5,70 0,487
Reavaliagio positiva 38,71 + 4,83 38,48 + 5,81 0,633
Procura de orientagdo e apoio 46,57+ 7,17 46,32 + 8,89 0,398
Resolugéo do problema 43,86 + 7,51 44,80 + 8,82 0,996
Evitamento cognitivo 46,80 + 5,06 47,00 + 6,01 0,808
Aceitagdo ou resignagao 48,14 + 5,69 49,01 + 8,51 0,579
Procura de recompensas 48,14 + 6,48 4794 + 8,48 0,581
alternativas

Descarga emocional 48,34 + 5,58 4831+ 7,68 0,552

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes: CRI-Adult — Inventario das Respostas de Coping para
Adulto.

Nio foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos
etarios. Saliente-se ainda que a diferenga da distribui¢o por sexos entre 0s grupos ndo €

significativa (p=0,55 apos a aplicagio do teste qui-quadrado).

No entanto, uma analise mais pormenorizada das frequéncias mostra-nos algumas
diferencas na utilizagdo dos mecanismos de coping, embora ndo nos permitindo fazer

uma extrapolagdo de resultados (Quadro 45).
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Quadro 45 — CRI-Adult: Distribuigdo de frequéncias fazendo a distingdo entre os

individuos mais jovens e os mais idosos

=55 ANOS > 56 ANOS
(0=35) (n=88)
I POR POA RP EC AR PRA DE AL RPO POA RP EC AR PRA DE
0/0 0/0 0/0 u/o 0/0 0/0 0/0 “/0 o/o o/o 0/0 o/o 0/0 o/o 0/0 0/0
> 66 2.9 23 45 34 23 34
60-65 68 23 34 68 68 80
55.59 86 57 80 80 148 182 57

46-54 2.9 86 57,1 429 543 571 543 514 1.1 80 318 250 545 388 307 318

>

4145 114 17,1 143 286 257 200 200 314 68 182 21,5 341 193 136 227 364

3540 143 457 114 143 86 114 114 57 170 42,0 148 148 125 182 143

<34 714 286 86 114 750 307 91t 114 23 32
AL — Analise Logica; RPo — Reavaliagdo positiva; POA — Procura de orientacdo e apoio; RP — Resolugio
de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo, AR — Aceitagdo ¢ Resignagdo; PRA — Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional; < 34 — Consideravelmente abaixo da média; 35-34
— Bem abaixo da média; 41-45 — Pouco abaixo da média; 46-54 — Média; 55-59 — Pouco acima da média;
60-65 — Bem acima da média;, > 66 — Consideravelmente acima da meédia. CRI-Adult — Inventario das
Respostas de Coping para Adulto.

Realgamos o facto de o grupo mais jovem ter obtido percentagens ligeiramente
superiores para a maior utilizagdo de mecanismos cognitivos de confronto, como a
anélise logica, e uma percentagem superior de frequéncia de utilizagio de mecanismos
de evitamento nomeadamente “Aceitagio e resignagdo”, “Procura de recompensas

alternativas” e “Descarga emocional”.

Os resultados da comparagio entre diabéticos controlados e diabéticos ndo controlados
ndo nos dio diferencas estatisticamente significativas (Quadro 46). Também neste caso
ndo achamos necessario fazer a separagio por sexos uma vez que nao se encontram
diferencas estatisticamente significativas no que respeita a distribuigdo pelos dois

grupos (p=0,718 apos a aplicacdo do teste qui-quadrado).
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Quadro 46-CRI-Adult: Comparagio de médias e desvio-padrdes entre diabéticos controlados e
ndo controlados

Diabéticos
Controlados Nio controlados
(n=45) (n=78 anos) P
Analise logica 33,73 +5,33 32,44 + 6,06 0,303
Reavaliagdo positiva 38,38 + 4,04 38,64 + 6,26 0,749
Procura de orientagdo e apoio 47,00 + 8,08 46,04 + 8,62 0,690
Resolugédo do problema 4436 + 6,80 44,63 + 9,30 0,890
Evitamento cognitivo 47,20 45,32 46,79 + 5,99 0,772
Aceitacio ou resignagio 49,91 + 7,62 48,10 + 7,88 0,321
Procura de recompensas alternativas 46,84 + 7,01 48,67 + 8,40 0,344
Descarga emocional 48,73 + 6,98 48,08 +7,24 0,563

Dados apresentados por médias + desvio-padrdes: CRI-Adult — Inventario das Respostas de Coping para
Adulto.

A distribui¢io de frequéncias permite uma maior clarificagdo da utilizagdo das

estratégias de coping utilizadas por estes dois grupos (Quadro 49).

Quadro 47 — CRI-Adult: Distribuigéo de frequéncias fazendo a distingéo por diabéticos
controlados e ndo controlados
DIABETICOS CONTROLADOS

DIABETICOS NAO CONTROLADOS

(n=45) (@=78)

i POR POA RP EC AR PRA DE AL RPO POA RP EC AR PRA DE

% % Y% % % % % % % % % % % % % %
22 67 22 44 13 51 13 27

13 167 41,0 32,1 538 397 32,1 372
20,0 77 372 218 282 192 167 23,1 34,6:%:
3540 156 533 179 200 89 1Ll 178 89 16,7 333 11,5 11,5 128 192 16,7 14,1
<34 733 244 22 - 44 74,4 128 155 26 38

AL — Analise Logica, RPo — Reavaliagdo positiva; POA — Procura de orientagio e apoio; RP — Resolugdo
de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo, AR - Accitagio ¢ Resignagdo; PRA — Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional; < 34 — Consideravelmente abaixo da média; 35-34
— Bem abaixo da média; 41-45 — Pouco abaixo da média; 46-54 — Média; 55-59 — Pouco acima da média;
60-65 — Bem acima da média; > 66 — Consideravelmente acima da média. CRI-Adult — Inventdrio das
Respostas de Coping para Adulto.

No que diz respeito ao tempo de doenga, efectuamos a comparagdo entre 0s individuos

que tem a doenga ha 5 anos ou menos com 0s que tem ha 6 anos ou mais (Quadro 48).
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Quadro 48 — CRI-Adult: Comparagdo de médias e desvio-padrdes entre diabéticos com doenga
ha menos de 5 anos e ha mais de 6 anos

Diabéticos
H4 5 anos ou menos  Ha 6 anos ou mais P
(n=57) (n=66)
Analise logica 31,48 + 5,49 33,83 +5,98 0,054
Reavaliagdo positiva 37,58 +4,74 39,38 + 6,05 0,115
Procura de orientacdo e apoio 44,88 + 7,58 47,70 + 8,91 0,124
Resolugdo do problema 43,39+ 6,43 45,52 + 9,80 0,216
Evitamento cognitivo 48,09 + 5,67 45,95 + 5,64 0,068
Aceitagio ou resignagdo 48,49 + 8,00 49,00 + 7,68 0,821
Procura de recompensas 46,12 + 6,63 49,62 + 8,63 0,031
alternativas
Descarga emocional 46,53 + 5,87 49,86 + 7,77 0,016
Dados apresentados por médias + desvio-padrdes: CRI-Adult - Inventario das Respostas de
Coping para Adulto.

Apresentamos também um quadro de distribui¢do de frequéncias, destes resultados . Na
comparagio entre estes dois grupos encontramos valores estatistica e significativamente
mais elevados para os individuos com a doenga h4 mais tempo no que diz respeito a
utilizagio dos métodos comportamentais de evitamento, nomeadamente a “Procura de

recompensas alternativas” e “Descarga emocional” (p=0,031 e p =0,016).

Quadro 49 — CRI-Adult: Distribuicdo de frequéncias fazendo a distingdo pelo tempo de doenga

DIABETES HA 5 ANOS OU MENOS DIABETICO HA 6 ANOS OU MAIS
@®=57) (n=66)
AL RPO POA RP EC AR PRA DE AL RPO POA RP EC AR PRA DE
% % % % % % % % % Y% % % % %N %N %

2

>

33 1.8 30 6.l 1,5 30

30 30 61 9l

123 88 - 9.1 45 13,6 197

46-54 1.8 53 386 298 561 456 421 36.8 1,5 106 394 303 530 439 333

4145 ~ 53 158 28,1 21 21,1 ..404 10,6 197 22,7 288 212 182 227

3540 88 474 175 78 158 . 106 106 152 136 121 9l

<34 842 316 88 10,5 1.8 652 288 7 9,1 12,1 3,0 3,0
AL — Analise Logica, RPo — Reavaliagio positiva; POA — Procura de orientacdo e apoio; RP — Resolugdo
de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo; AR — Aceitagio ¢ Resignagio; PRA - Procura de
Recompensas alternativas, DE — Descarga Emocional; < 34 — Consideravelmente abaixo da média; 35-34
— Bem abaixo da média; 41-45 — Pouco abaixo da média; 46-54 — Média; 55-59 - Pouco acima da média;
60-65 — Bem acima da média; > 66 — Consideravelmente acima da média. CRI-Adult — Inventdrio das
Respostas de Coping para Adulto.
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Também neste caso nio foi feita a separagdo por sexo uma vez que a distribuig¢do pelos
dois grupos ndo apresenta diferencgas significativas (p=0,627 apds a aplicagdo do teste

qui-quadrado).

3.4 - QV/Coping/Depressio

Os quadros 50, 51 e 52 mostram os coeficientes de correlacdo de Spearman entre as
dimensdes do NHP e as areas do CRI — Adult, respectivamente para a populagdo
diabética (n = 123), populacéo diabética do sexo feminino (n= 64) e populagdo diabética

do sexo masculino (n=59).

Quadro 50 —Coeficiente de correlagdo de Spearman entre NHP ¢ CRI-Adult: doentes diabéticos

CRI
NHP AL RPO POA RP EC AR PRA DE
Energia -0,106 0,088 0,074 -0,139 0,108 0,015 -0,202* 0,072
Dor 0,007 0,064 0,083 -0,07t 0,177+ -0,070 -0,111 0,112
Mobilidade fisica -0,01s 0,016 -0,017 0,053 0,230* 0,048 -0,179* 0,084
Reacg¢des emocionais -0,032 0,129 0,117 0,117 0,083 0,004 -0,185* 0,381**
Sono -0,013 0,028 0,000 0,109 0,097 0,018 -0,152 0,184*
Isolamento social 0,003 0,155 0,177 0,035 -0,072 0,020 0,106 0,241%**

AL — Analise Légica; RPo — Reavaliacdo positiva, POA — Procura de orientagdo ¢ apoio; RP — Resolugiio
de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo, AR — Aceitacio ¢ Resignacio, PRA - Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional;, NHP -Inventario de Satide de Nottingham; CRI-
Adult — Inventario de Respostas de Coping para Adultos.

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

A  “Procura de recompensas alternativas” (CRI-Adult) estd negativamente
correlacionada de um modo significativo com as dimensées de OV “Energia”,
“Mobilidade fisica” e “Reacgbes emocionais” (NHP). De notar que o sinal negativo €
um artefacto, devido ao diferente modo de scoring dos dois questionarios. “Descarga

emocional” esta significativamente correlacionada com as dimensdes “Reacc¢des
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emocionais”, “Sono” e “Isolamento social” da QV. Encontramos também uma
correlagdo significativa entre “Evitamento cognitivo” e as dimensdes “Dor” e
“Mobilidade fisica”.

Diferengas, sdo contudo encontradas se fizermos a separagdo por sexos, observando-se

um maior niimero de correlagdes significativas no sexo feminino.

Quadro 51 —Coeficiente de correlagio de Spearman entre NHP e CRI: doentes diabéticos do

sexo feminino

CRI
NHP AL RPO POA RP EC AR PRA DE
Energia 0,165  -0,230 0,006  -0,340*%* 0,056 -0,018 -0,230 0,165
Dor 0,118 0,135 0,018 0,082 0,121 0,017 -0,035 0,192
Mobilidade fisica 0,114 0,022 0,045 0,055 0,260* 0,050 -0,147 0219
Reacgdes emocionais -0,051 0,041 0,084 -0,262* 0,112 0,019 0,504+ -0,055
Sono -0,055 0,056  -0,084 -0,151 0,085 0,010 -0,112 0,116
Isolamento social -0,078 0,132 0,121 -0.194 0,067 0,135 -0,065 0,299*

AL - Analise Logica; RPo — Reavaliagio positiva; POA — Procura de orientagdo e apoio; RP — Resolucio
de Problemas; EC - Evitamento Cognitivo, AR - Aceitagdo e Resignagdo; PRA — Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional, NHP —Inventdrio de sande de Nottingham; CRI-
Adult - Inventirio de Respostas de Coping para Adultos.

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

No sexo feminino, “Resolu¢iio de problemas” esta correlacionado, de um modo
negativo, com significincia estatistica com as dimensdes “Energia” e “Reacgdes
emocionais”. A dimensdo “Reaccdes emocionais” esta correlacionada, de um modo
positivo e com significincia estatistica com “Evitamento cognitivo” e “Procura de

recompensas alternativas”.
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Quadro 52 —Coeficiente de correlagdo de Spearman entre NHP ¢ CRI: doentes diabéticos do

sexo masculino

CRI
NHP AL RPO POA RP EC AR PRA DE
Energia -0,022 0,057 0,099 0,082 0,176 0,015 -0,082  -0,037
Dor -0,101 0,014 0,108 0,031 0,220 -0,180 -0,044 -0,002
Mobilidade fisica -0,094 0,011 -0,108 -0,009 0,188 0,013 -0,131 0,096
Reacgdes emocionais 0,010 0,260* 0,121 0,052 0,053 0,006 -0,118 0,235
Sono 0,054 0,028 0,039 -0,050 0,112 0,015 -0,107 0,252
Isolamento social 0,144 0,219 0,203 0,176 -0,206 0,120 -0,046 0,190

AL - Analise Logica; RPo — Reavaliagdo positiva; POA — Procura de orientacgdo e apoio; RP — Resolugdo
de Problemas; EC — Evitamento Cognitivo, AR — Aceitagdo ¢ Resignagio; PRA - Procura de
Recompensas alternativas; DE — Descarga Emocional.; NHP ~Inventario de Satide de Nottingham; CRI-
Adult — Inventario de Respostas de Coping para Adultos.

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

No sexo masculino sé encontramos correlagio positiva significativas entre “Reavaliagéo
positiva” (CRI-Adult) e a dimens3o “Reacgdes emocionais” (NHP).

Na procura de relagdo entre BDI e Q) encontramos uma correlagio fortemente positiva
entre todas as dimensdes, isto é, com o aumento dos valores de depressdo a determinar o

agravamento da OV em todas as suas dimensdes.

Quadro 53 —Coeficiente de correlagio de Spearman entre BDI e NHP: doentes diabéticos e
divisdo por sexos

BDI (Score total)
NHP Diabéticos (total) Diabéticos (mulheres) Diabéticos (homens)

Energia 0,552%* 0,584** 0,438%*
Dor 0,416%* 0,345%* 0,303**
Mobilidade fisica 0,441+ 0,463%* 0,339%*
Reacgdes emocionais 0,566%* 0,694** 0,351%*
Sone 0,493%%* 0,492%* 0,425%*
Isolamento social 0,385%* 0,495%* 0,258

BDI - Inventirio de Depressio de Beck; NHP —Inventario de Saude de Nottingham; CRI-Adult-
Inventario de Respostas de Coping para Adulto. ** p<0,01
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O item “Procura de recompensas alternativas” apresenta uma correlagdo
Estatisticamente significativa e positiva com 0s indices de depressd@o. Do mesmo modo,
uma relagdo estatisticamente significativa e negativa é encontrada entre “Resolugdo de
problemas” € 0 componente somatico de depressdo. Por outro lado, uma relag¢@o inversa,
negativa € com significancia estatistica é encontrada entre “Descarga emocional” ¢ 0

indice de depressdo (score total e componente cognitivo).

Quadro 54 —Coeficiente de correlacdo de Spearman entre BDI ¢ CRI-Adult: doentes diabéticos

CR1
BDI AL RPO POA RP EC AR PRA DE
Score total 0,132 0,037 0,146 -0,146 0,170 0,085  -0,406** 0,212*
Componente somitico 0,130 -0,031 0,108 -0,183* 0,167 0,034 20,352 0,056

Componente cognitivo 0,094 0,067 0,141 -0,153 0,135 0,164 0,399%*  0,304**

AL - Analisc Logica; RPo — Reavaliagdo positiva; POA — Procura de orientagdo ¢ apoio; RP — Resolugdo
de Problemas; EC - Evitamento Cognitivo; AR - Aceitagio ¢ Resignacio; PRA - Procura de
Recompensas alternativas, DE — Descarga Emocional; BDI — Inventario de Depressdo de Beck; CRI-
Adult — Inventario de Respostas de Coping para Adultos.

* p<0,05 ** <001
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3.5 — Sintese de resultados

Terminada a apresentagdo dos resultados obtidos, passamos a expor a sintese dos
mesmos com uma expressdo estatisticamente significativa, comegando por referir as

variaveis sexo e idade (Quadro 55).

Quadro 55 - Diferengas estatisticamente significativos relativamente as variaveis

sexo e idade

Varidvel sexo ‘ Variavel idade
H/M HM D/ND D/ND
diabéticos Nio diabéticos < 355anos > 56 anos
NHP
Energia 0,004 0,022
Dor <0,001 <0,001 0,026 0,030
Mobilidade fisica 0,002 0,049 0,030
Reacgbes emocionais 0,040
Sono 0,013 0,007
Isolamento social 0,025
BDI
Score total <0,001
Componente cognitivo 0,001
Componente somatico 0,001 0,025

H — homens; M- mulheres; D - diabéticos; ND — nfio diabéticos - médias mais elevadas

com significado estatistico

Relativamente as varidveis socio-econdmicas ndo sdo encontradas diferengas
significativas quando comparamos diabéticos e ndo diabéticos, as diferengas encontram-

se quando se comparam entre dois niveis diferentes (Quadro 56).
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Quadro 56 - Diferengas estatisticamente significativos relativamente as variaveis

sOclo-econdOmicas

Estado civil Escolaridade Profissio
C/NC C/NC B/>5° B/>5° P/ST PD/ST

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

NHP
Energia <0,001 0,012 0,033
Dor 0,016
Mobilidade fisica 0,022
Reacgbes emocionais
Sono 0,045
Isolamento social <0,001

BDI
Score total 0,015
Componente cognitivo 0,002
Componente somatico

C —casados ou unifio de facto, NC- ndo casados (solteiros, vitvos, divorciados); B- ensino bdasico; >5°-
superior ao 5° ano da escolaridade; P- sector primario; ST- sector secundario e terciario; PD- sector
primdrio ¢ domesticas;

B - médias mais elevadas com significado estatistico

O factor “Outras doengas cronicas associadas” mostra-se como um aspecto de grande

importancia (Quadro 57).

Quadro 57 - Diferencas estatisticamente significativos relativamente ao factor

“Outras doengas créonicas”

<ND/>ND  <ND/>ND  SD/D
e diabéticos Nao diabéticos
NHP
Energia 0,017 <0,001 0,009
Dor <0,001 <0,001
Mobilidade fisica <0,001 <0,001 0,015
Reacges emocionais 0,007 <0,001
Sono 0,012
Isolamento social 0,005 0,026
BDI
Score total 0,004 <0,001 0,020
Componente cognitivo 0,022 <0,001 0,006
Componente somatico <0,001 <0,001

<ND- menor numero de doengas; >ND- maior nimero de doencas; SD- sem doengas
cronicas, D- diabetes mellitus exclusivamente; [ - médias mais elevadas com
significado estatistico.
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Relativamente aos mecanismos de coping utilizados pelos diabéticos no confronto com

a doenga, os

resultados com significado estatistico s3o encontrados nos mecanismos de

coping de evitamento (Quadro 58).

Quadro 58 - Diferengas estatisticamente significativos nos métodos de
coping de evitamento relativamente as variaveis sexo e
tempo de doenga

~ Sexo "Tempo de doenca
H/M < 5 anos/> 6 anos
Evitamento cognitivo
Aceitagdo e resignagio
Procura de recompensas alternativas 0,014 0,031
Descarga emocional 0,016

H- homens; M- mulheres; - médias mais elevadas com significado estatistico.

Na correlagio entre coping ¢ QV também é encontrada relagdo com significado

estatistico com o0s mecanismos de evitamento, embora surjam sentidos diferentes

(Quadro 59).

Quadro 59 - Correlagdes com significado estatistico entre dimensdes de

OV e coping
EC AR PRA DE

NHP * ¥
Energia *
Dor _*
Mobilidade fisica ¥ *k
Reacgdes emocionais *
Sono *k

Isolamento social
EC- Evitamento cognitivo; AR- Aceitagio e resignacdo; PRA- Procura
de recompensas alternativas; DE- Descarga emocional; NHP-
Inventério de saude de Nottingham.

* p<0,005; ** p<0,001
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A “Procura de recompensas alternativas” mostra uma correlagdo negativa com as
dimensdes “Energia”, “Mobilidade fisica”, e “Reacgles emocionais”, isto €, 0 seu

aumento leva a um menor agravamento da QV.

Quadro 60- Correlagdes com significado estatistico entre depressao e métodos

de coping

AL RPO POA RP EC AR PRA DE

BDI
Score total Rk *
Componente cognitivo ¥ Sk

k% *%

Componente somatico
AL — Analise Logica; RPO — Reavaliacdo positiva; POA — Procura de Orientagdo € Apoio; RP —
Resolugio de Problemas; EC - Evitamento cognitivo, AR — Aceitagdo ¢ Resignagio; PRA —
Procura de Recompensas Alternativas, DE — Descarga emocional; BDI — Inventdrio de
Depressdo de Beck

De igual modo, em relagdo a sintomatologia depressiva, a “Procura de Recompensas
Alternativas” surge com uma correlagdo negativa, do mesmo modo que a “Resolugdo de

Problemas” (Quadro 60).
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4 — DISCUSSAO
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Ao abordarmos o conceito de saide, temos por certo em conta, muito mais do que a
auséneia de doenga; constituindo, assim, 0 sentimento subjectivo de bem-estar, um
importante polo de atengdo, cOMO Nos sugerem as perspectivas teoricas apresentadas na

primeira parte desta dissertacio.

Focamos concretamente no nosso trabalho, uma situacdio de doenga cronica, cuja
natureza prolongada pode afectar de varias formas possiveis, o individuo que procura

constantemente um estado adequado maximo das suas fungdes e bem-estar.

O objectivo do tratamento do individuo diabético, é obter um controlo metabolico
satisfatério, controlo este que pode estar associado com sintomas subjectivos ¢
desenvolvimento de complicagdes, que, por sua vez, conduzem a limitagdes em muitas
funcdes, repercutindo-se assim na OV , aumentando simultaneamente a dependéncia dos

cuidados de saude.

O resultado do tratamento depende largamente quer da eficacia do tratamento médico,
quer da extensdo com que o doente é capaz de modificar os seus habitos de vida com
respeito a dieta, exercicio fisico e monitorizagio apropriada da glicémia. Estes
pressupostos determinam a importancia com que os técnicos de saude atribuem as
formas de comportamento ndo adaptativas de um doente, uma vez que estas podem

influenciar negativamente o controlo metabolico.

Segundo Langewits et al. (1997), a meta dos diabéticos é serem os “donos” da sua
doenca, e ndo seus “escravos”. Um acompanhamento adequado destes doentes, melhora
a QV , influencia o controlo metabolico e a relagio que se estabelece entre o técnico de

satde e o doente, favorecendo uma relagdo mais proxima.

N#o podemos esquecer que a situagio de doenca, tal como a necessidade de
modificagdo dos habitos de vida, podem ser desencadeadores de stress, que por si sO,
constitui também uma ameaca a OV e ao bem-estar fisico e psico-social do individuo. A
adaptacdo, a doenca nesta perspectiva € para 0s propositos do presente trabalho, ¢é
entendida como o nivel de bem-estar apos a exposi¢do a situagdes desencadeadoras de
stress, assumindo-se deste modo que o nivel de OV é um processo influenciado por

variaveis biologicas, psicologicas e socio-culturais.

131



Qualidade de vida e coping na doenga cronica

A QV dos diabéticos pode em parte ser determinada pelas limitagGes inerentes a doenga,
idade do doente ou complicagdes da propria doenga. No entanto, estes factores, ndo
podem predizer, em exclusivo, o completo espectrum da QV. Doentes com a mesma
condi¢do clinica podem ter diferentes scores de QV, razdo pela qual é fundamental

avalia-la, utilizando conjuntamente medidas psicologicas.

Utilizadmos, para o efeito, um instrumento genérico de OV, e investigamos a relagdo
entre OV e aspectos psicologicos, tentando identificar quais os factores que mais a

influenciam.

Segundo Folkman er al. (1986) as teorias na relagdo entre acontecimentos
desencadeantes de stress e indicadores do estado de adaptagdo, como a doenga somatica
e sintomas psicologicos, reflectem a crenga de que esta relagdo é mediada por diferentes
processos de coping. Presumivelmente estes processos de coping sio, pelo menos
moderadamente, estaveis ao longo de diversas situagdes desencadeadoras de stress, e

assim, a longo prazo afectam os resultados da adaptagéo.

— Metodologia

O presente estudo descreve estratégias de coping e OV em situagdo de doenga cronica,
razdo pela qual optamos por um estudo descritivo—comparativo. Pretendemos estudar a
QV de um grupo de diabéticos e os seus esforgos para lidar com os problemas colocados

pela doenga e seu tratamento.

Foi nossa intengdio, ao efectuar este estudo, a utiliza¢do de um instrumento genérico de
avaliagdo de OV, permitindo-nos deste modo a comparagio entre a QV dos diabéticos e
a de um grupo de controlo constituido por individuos que frequentavam o mesmo
Centro de Saude, além da determinagdo de factores psicologicos que a influenciam

naquele grupo de doentes.

A finalidade da comparagdo foi de identificar os efeitos gerais da doenga na QV desta
populagdo em relagdo a um grupo de controlo, sendo o instrumento escolhido o
Inventario de Saude de Nottingham (NHP). Este instrumento ja aplicado na populagio
portuguesa, foi validado por Ferreira e Melo (1997), tem ainda a vantagem de ser curto
e simples de aplicar, tendo vindo a ser bastante testado quanto a sua fiabilidade na
aplicag@o em varias situagdes — individuos com doenga coronaria (O Neil ef al., 1996;

Lukkarinen e Heitinen, 1997; Coelho ef al, 1999), individuos com altera¢des
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osteoarticulares (Hilding e al., 1997; Stenstrom et al., 1997), em doentes diabéticos
(Keinanen-Kikaanniemi ef al.,, 1996), doentes com patologia respiratoria (Prieto et al.,
1997, Ferrer et al., 1997), em individuos idosos (Noro e Aro, 1996) ou para determinar
os resultados de determinadas intervengdes terapéuticas (Rikenbacher et al, 1997,
Hurel et al., 1997, Miralda et al., 1997, Hallbook et al., 1997, Whynes e Neilson, 1997).
E ainda possivel distinguir neste instrumento quatro dimensdes de satde - fisica,
psiquica, social e funcional. A utilizagdo do NHP num estudo de uma doenga especifica,
como € o caso, permite a obtengdo de uma visdo relativamente versatil dos problemas
de saude dos doentes, comparando-os com o grupo de controlo. Esta comparag¢do, indica

as dimensdes nas quais estes doentes diabéticos tém maiores problemas de saude.

Seleccionamos a amostra controlo emparelhando adequadamente os principais factores
socio-demograficos: (idade, sexo, estatuto econdmico) com os da populagido diabética.
A nossa pretenséo foi, assim, estudar especificamente os efeitos da diabetes, partindo do
principio que ter uma doenga crénica como a DM, tem provavelmente impacto na vida

diaria dos doentes.

Da analise dos dados obtidos, constatamos uma relativa uniformidade das caracteristicas
socio-demograficas, tendo em conta, alias, a proveniéncia regional das amostras de

diabéticos e do grupo de controlo.

Se por um lado, facilitou a aproximagdo das duas amostras, por outro lado, estas
resultaram pouco diversificadas, notando-se essencialmente uma média etaria bastante
elevada e um baixo nivel socio-economico, evidenciado pelo baixo nivel de

escolaridade e actividade profissional predominante em areas ndo diferenciadas.

No presente estudo, a comparagdo das amostras (grupo dos diabéticos e grupo de
controlo — ndo diabéticos) € considerada satisfatéria no que diz respeito a distribui¢do
por sexo, sendo constituida a amostra dos diabéticos por 48,0% de individuos do sexo
masculino e 52,0% do sexo feminino, enquanto a amostra dos ndo diabéticos comporta
46,8% de individuos do sexo masculino e 53,0% do sexo feminino (p>0,005 apés a

aplicagdo do teste do qui-quadrado).

Em relagédo a variavel idade as duas amostras sdo consideradas semelhantes por classes
etarias (Quadro 2) e médias de idade, ndo apresentando diferengas estatisticamente

significativas.

133




Qualidade de vida e coping na doenga crénica

Pensamos ser importante, no que concerne a situa¢do socio-economica, determinar
dados relativos a escolaridade e ocupagdo profissional. Embora outros elementos
fossem obtidos através do questionario efectuado (Anexo I), foram posteriormente

preteridos por se considerarem de somenos importancia.

Concluimos deste modo que nas nossas amostras, a grande maioria dos seus elementos
tem como formacdo o ensino basico (90,2% dos diabéticos e 82,3% dos individuos do
grupo de controlo, salientando que apenas 9,8% dos diabéticos e 17,7% dos ndo
diabéticos tém uma formacdo literaria superior ao 5° ano da escolaridade) e, uma
ocupagdo profissional maioritariamente em sectores ndo diferenciados, como € o caso
do sector primario e ocupagdo doméstica (56,1% nos diabéticos e 56,4% no grupo de

controlo), o que analisado conjuntamente sugere uma classe socio-economica baixa.

Uma vez que sdo abordados neste estudo aspectos como a sintomatologia depressiva, €
determinadas dimensbes de Q) como “Isolamento social” e “Reacg¢des emocionais”,
pareceu-nos de grande importancia analisar o emparelhamento das duas amostras
quanto ao estado civil. O facto de um individuo estar s6, ou partilthar o seu dia a dia com
uma pessoa significativa, é um aspecto considerado importante por Fonte e Rodrigues
(1994), acerca do estudo sobre o suporte social e atitudes perante a doenga: “.. 4
percepcdo de maior ou menor apoio social (amigos, familia ou outras pessoas
significativas) poderd de algum modo influir no cumprimento de uma prescrigdio
terapéutica na medida em que possa constituir um factor adjuvante na manutengdo do
bem-estar e equilibrio da pessoa, principalmente quando esta se vé confrontada com
uma terapéutica que envolve modificacdes e restri¢des nos seus padroes habituais de
vida...”. Neste dominio, as amostras apresentam-se extremamente semelhantes (78,0%
dos diabéticos sdo casados ou vivem em unido de facto e 79,0% do grupo de controlo

encontram-se na mesma situagao).

Ao pretender a obteng@o de respostas relacionadas com aspectos subjectivos, optamos
pela utilizagdio de um questionario de auto-avaliagio que permite a obtengdo de
informagdo subjectiva de um modo mais rapido, dada a necessidade de utilizar uma
metodologia adequada ao que se pretende avaliar. O NHP sendo um instrumento que
avalia a QV, avalia também o modo como as manifestagdes de uma doenga ou seu

tratamento sdo experenciadas pelo individuo .
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Sabemos também que o questionario de auto-avaliagdo, ndo é um método ideal para
colher dados entre uma populagio numa faixa etaria tdo elevada, por existir, muitas
vezes, diminui¢do da acuidade visual, diminuigdes cognitivas, falta de motivacdo €
outros factores relacionados com a idade. Contudo, a aplicagdo de escala de auto-

avaliagio impede alguns enviezamentos fornecidos pela entrevista clinica.

A utilidade dos Inventario de Depressdo de Beck (BDI) como instrumento de detecgdo
de depressio em diabéticos, utilizando os seus scores totais, foi ja referida por Lustman
et al. (1997). O mesmo autor refere, uma maior eficacia dos itens cognitivos em relagdo
aos somaticos, salvaguardando no entanto, a necessidade de estudos prospectivos, a fim

de confirmar as caracteristicas do inventério em situa¢io de Clinica Geral.

Também Coelho (1990) se refere ao BDI como escala importante para o estudo da
depressio, sendo esta menos susceptivel de ser influenciada por componentes

somaticos, salientando os componentes cognitivos da depressdo.

— OV versus Diabetes Mellitus

A QV é um conceito extremamente amplo, subjectivo e dificil de definir, que inclui
aspectos importantes da vida humana que vdo para além da sua condigdo fisica. A
avaliagio da OV ¢ uma matéria complexa, sendo os problemas comuns mais referidos
na sua avaliagdo, a auséncia de consenso relativamente aos dominios a medir, a falta de
avaliagio subjectiva e a insuficiéncia em tomar em conta as diferengas individuais,

problemas que podem ser minimizados pela utiliza¢ao de instrumentos validados.

O presente estudo, debruga-se exclusivamente sobre doentes com diabetes mellitus tipo
I, ou DMNID, que surge tipicamente pelos 40 anos e esta mais relacionada com a
redugdo do nimero de receptores de insulina intactos, embora possa estar também
relacionada com uma producio insuficiente de insulina, e cujo tratamento pode implicar
a administragio da mesma ou, alternativamente, pode responder a dieta e/ou a
hipoglicemiantes orais.

De acordo com os resultados obtidos (Quadro 15), a OV avaliada pelo NHP, tende a ser
mais pobre no grupo dos diabéticos nas dimensdes “Energia”, “Mobilidade fisica”,
“ReacgBes emocionais” e “Isolamento social” do que no grupo de controlo. Os grupos
de estudo adequadamente emparelhados quanto a idade, sexo e situagdo socio-

econémica. Em contrapartida, o grupo de controlo, apresentou valores piores nas
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dimensdes “Dor” e “Sono”, o que nos permite afirmar que o grupo de controlo podera
ter “pior” QV em alguns aspectos (ndio sdo contudo encontrados diferengas com

significado estatistico).

Efectuamos o estudo discriminado da possivel influéncia de determinadas variaveis.
Assim, fizemos a comparagio das médias obtidas para as vérias dimensdes de QV por
sexo. Encontramos piores indices de OV para as mulheres em relagdo aos homens em
todas as dimensdes, verificando-se valores com significado estatistico em relagdo 2
“Energia”, “Dor”, “Mobilidade fisica”, “Reac¢des emocionais” e “Sono”, no grupo dos
diabéticos (Quadro 16). Na amostra dos ndo diabéticos, sdo encontrados também piores
indices de QV (valores mais elevados) para as mulheres, em relagdo aos homens,
surgindo valores com significado estatistico unicamente em relagdo as dimensdes

“Mobilidade fisica” e “Sono” (Quadro 17).

Pensamos contudo que a interferéncia do factor sexo, isoladamente, ndo chega para
explicar a pior QV e os piores resultados obtidos pelo BDI. Notem-se as maiores
diferengas encontradas nos diabéticos (Quadro 16 e 17). Ao fazermos a analise de
variancia 2x2 (Quadro 18), concluimos que a OV e a sintomatologia depressiva, varia
significativamente de acordo com o sexo, e ndo varia de um modo significativo segundo
o facto do doente ser ou ndo diabético. Mas, existe interacgdo entre o sexo e diabetes;
ou seja, a variagio entre os sexos ndo ¢ a mesma, caso o individuo seja ou ndo

diabético, razio da importancia da diabetes na OV e sintomatologia depressiva.

Analisando especificamente o factor idade, verificamos que nos grupos mais jovens, 0s
diabéticos referem pior OV do que os ndo diabéticos. Contudo, com o aumentar da
idade, esta tendéncia parece inverter-se, notando-se nos individuos diabéticos as
referéncias de pior OV em todas as dimensdes, em relagdo aos diabéticos. Os ndo
diabéticos, relatam um agravamento da OV e sintomatologia depressiva com a idade, ao
contrario do que parece acontecer com os diabéticos, pois nestes, o agravamento inicia-

se ja no grupo mais jovem (Quadro 19).

No que diz respeito as variaveis relacionadas com o estatuto socio-economico, estas nao
parecem estar directamente relacionadas com o facto de ser ou no diabético, uma vez
que os resultados se apresentam com a mesma cadéncia nos dois grupos. As pessoas

divorciadas, viavas ou solteiras, de um modo global referem pior OV que as casadas,
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embora de um modo mais notavel para os homens, com agravamento significativo para

as dimensdes “Sono” e “Isolamento social” (Quadro 23).

As classes sociais mais desfavorecidas apresentam também, de uma forma geral, um
agravamento na QV e sintomatologia depressiva, independentemente do facto de ser ou

ndo diabético (Quadros 25 a 32).

A QV ¢, sem sombra de duvida, influenciada pela existéncia de doengas concorrentes. O
numero de “Outras doengas cronicas” € um importante factor de agravamento, a nivel
de todas as dimensGes de Q) e sintomatologia depressiva (Quadros 33 e 34), de um
modo semelhante, quer se trate de doentes diabéticos ou ndo. De referir, no entanto, que
a existéncia exclusiva de diabetes mellitus, sem qualquer outra doenga cronica presente,
¢ por si s6 um indicativo de agravamento de algumas dimensdes de QV, nomeadamente
“Energia” e “Mobilidade fisica”, e embora sem podermos mostrar um valor com
significado patologico de depressdo, os scores atingidos nas respostas ao BDI sdo

significativamente mais elevadas para os diabéticos (Quadro 35).

Entre os diabéticos encontramos uma menor percentagem de individuos (36,6%) de
diabéticos controlados (cujos resultados dos ultimos valores de hemoglobina glicosilada
ou glicose em jejum se encontram dentro de pardmetros considerados “normais”) em
oposigdo a uma maior percentagem (63,4%) de diabéticos considerados como ndo
controlados. Estes Gltimos, apresentam uma maior percentagem de complicagdes tardias

da diabetes, p. ex. atingimento de orgdos-alvo, portanto, situagdes mais graves.

Apesar de encontrarmos indices tradutores de pior OV para as dimensdes “Energia”,
“Dor” e “Mobilidade fisica”, estes resultados ndo sdo estatisticamente significativos.
Salientamos também, que embora sem significincia estatistica, encontramos piores
resultados para os diabéticos controlados, no que se refere as dimensdes “Reacc¢des
emocionais” e “Isolamento social”, ¢ um valor muito préximo do significativo para o

componente cognitivo do BDI (Quadro 36).

Sugere-se que este agravamento se relaciona com a necessidade de mudanga de estilos
de vida exigida pelo controlo da glicémia. Segundo Callagham (1993) a diabetes
determina um impacto na vida do individuo, nomeadamente uma perda de
espontaneidade pela necessidade de ser mais “sensato” na organizagio das actividades

diarias e uma incerteza relativamente a trajectoria da sua doenga.
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Os resultados indicam ainda, diferengas nos niveis de OV de acordo com o tipo de
tratamento a que o diabético é submetido. O grupo que refere que faz tratamento com
anti-diabéticos apresenta melhor OV em todas as dimensdes excepto na dimensdo

“Sono” embora nio se observem diferencas estatisticamente significativas (Quadro 39).

— QV / Depressdo/Diabetes mellitus

Ao analisarmos quais as questdes com respostas “sim” dadas em maior percentagem
pelos, notamos que estas se encontram nas dimensdes “Energia” (E2-“Tudo me custa a
fazer”), “Reacgdes emocionais” (EM1-“Tudo me desanima”; EM4- “Os dias parece que
nunca mais acabam™) e “Isolamento social” (SO2- “Custa-me estar com as outras
pessoas”), com diferengas estatisticamente significativas ou proximas da significancia
estatistica (Quadro 14). Estas afirmagdes poderdo reflectir aspectos clinicos da
depressdo, tal como também descrito por Keinanen-Kinkaannieni ef al. (1996).

Tem sido sugerida uma associagdo positiva entre diabetes mellitus e depressdo, embora
esta associagdo seja pouco compreendida (Goodnick et al, 1995; Goodnick, 1997;
Bailey, 1996; Amato et al., 1996; Branddo et al. 1989). Assim valores que indicam
depressdo moderada, sdo encontrados no presente estudo para os diabéticos; no entanto,
as diferencas entre os dois grupos, ndo tém significado estatistico (Quadro 15). Note-se
no entanto, o elevado nivel etario da nossa amostra e a presenga de co-morbilidade que
nos dificulta potencialmente a analise, surgindo no entanto diferengas estatisticamente
significativas quando se comparam grupos sem outra doenga cronica (Quadro 35).
Notamos que em relagdo aos score total do BDI é encontrado um valor mais elevado
para os diabéticos controlados em relagdo aos diabéticos ndo controlados (embora este
valor seja mais elevado que o encontrado para os individuos ndo diabéticos) sem que
contudo essa diferenga seja estatisticamente significativa (Quadro 36).

Estabelecendo a relagio entre os diabéticos controlados e os ndo controlados no que se
refere a complicagdes fisicas da doenga, notamos que as maiores percentagens de
afirmacGes de presenca de “complicagdes” resultante do atingimento dos orgdos-alvo
sdo encontrados nos doentes nio controlados.

Nio parece, assim, provavel que o valor mais elevado dos scores de depresséo seja um
espelho dos sintomas somaticos da Diabetes mellitus, uma vez que também o aumento

muito proximo dos valores significativos se encontra na sub-escala do componente
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cognitivo, quando da comparagdo entre diabéticos controlados e ndo controlados
(Quadro 36).

Os resultados por nos obtidos, opdem-se aos referenciados por Goodnick et al. (1997) e
Peyrot e Rubim (1997), em que o score de BDI € mais elevado, atingindo mesmo niveis
de depressio grave em diabéticos com presenga de complicagdes da doenga em
oposigdo aos valores menos elevados encontrados nos diabéticos sem complicagdes,
associando assim, aqueles autores, a gravidade da depressdo aos diabéticos mais idosos
e com pior controlo da glicemia.

A co-morbilidade da depressdo com outras situagdes cronicas de doenga emerge como
um tépico de considervel importancia. Tal como Schofeld ef al. (1997), pensamos que
a depressdo ndo tratada, quer esta surja isoladamente ou a acompanhar uma doenga
cronica, reduz habitualmente o funcionamento e o bem-estar dos doentes. Em situacoes
de multiplas patologias, a depressdo ¢é associada com uma maior redugdo no
funcionamento individual, sendo o impacto de uma situag@o depressiva comparavel, ou
até pior que os efeitos da doenga subjacente.

N#o nos é permitido afirmar que a diabetes tenha um efeito causal relativamente a pior
QV ou ao aparecimento de sintomatologia depressiva sugerida pelos resultados;
contudo, podemos suspeitar do seu papel “coadjuvante” ou de manutengdo. Se estas
diferencas fossem consequéncia da diabetes, dever-se-ia esperar um nivel crescente de
agravamento da sintomatologia depressiva de acordo com a gravidade crescente da
diabetes.

Numa outra perspectiva, podemos afirmar que apesar do uso cada vez maior da
avaliagdo da OV em saude, € escasso o conhecimento acerca dos processos psicologicos
envolvidos na elaboracdo dos julgamentos pessoais da mesma. O que € conhecido, € que
os julgamentos acerca da OV e as medidas objectivas do estado de saude, ndo estdo
assim tio fortemente associadas como seria de esperar(aspecto ja referenciado na Parte
I). Kohen et al. (1998), refere que o estado de saiide do doente esta associado com 0s
niveis de OV, mas se esta relagdo é secundaria a doenga fisica ou ndo, ¢ um aspecto
controverso, mostrando no seu estudo que a depressdo esta directamente relacionada
com a avaliagio da QV, mesmo quando os pardmetros: saude fisica e idade sdo
adequadamente  controlados  estatistica e  metodologicamente. Assim,
independentemente do nivel de saide fisica, a sintomatologia depressiva € um

importante determinante de OV (Quadro 54).
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— Coping com diabetes mellitus

Um grande corpo de evidéncias tem vindo a demonstrar uma associagdo existente entre
acontecimentos de vida desencadeadores de stress e morbilidade psicolégica e/ou fisica.
Assim, existe um interesse crescente quanto a factores que moderem a relagdo entre
stress ¢ doenca, nomeadamente quanto as estratégias de coping utilizadas pelo doente

que podem mitigar os maleficios dos agentes de sfress.

Os diabéticos estdo sujeitos a multiplos agentes de stress, quer fisiologicos quer
psicologicos, pois podem ser ameagados por potenciais perdas ou mudangas de estilo de

vida.

Tal como qualquer individuo que sofre de uma doenca crénica, o diabético vivencia
diferentes niveis de OV, e pode exibir diferentes mecanismos de coping ao lidar com os

agentes de stress no seu quotidiano.

Um aspecto central desta pesquisa foi determinar o modo como o doente diabético
avalia e se confronta com as exigéncias de acontecimentos desencadeantes de stress e se
esta relacionado com estados de saude somaticos e sintomas psicologicos. Por outro
lado, a razdo do estudo do coping foi determinar como os individuos com uma doenga
cronica podem reduzir o impacto negativo dos acontecimentos desencadeantes de stress
no seu bem-estar emocional. O modo como os individuos respondem ao agente de
stress pode ser um importante predictor do sucesso (ou ndo) da adaptag@io aos desafios

da diabetes.

As diferentes doengas cronicas, implicam algumas ameagas € desafios em comum,
existindo porém, factores Unicos em cada doenga. Um individuo portador de doenga
crénica estd continuamente a avaliar os seus sintomas e progressdo da doenga
relativamente ao seu bem-estar e sobrevivéncia, condicionando deste modo o coping,
pois o stress psico-social e fisico que a doenga desencadeia, determina necessariamente
algum processo de coping adaptativo que, segundo Holahan e Moos (1987), € visto

como um factor estabilizador.

Segundo Callagham (1993) os diabéticos identificam como seu maior desafio ao
confrontarem-se com a doenca, a meta de controlar os valores da glicemia dentro de

pardmetros aceitaveis, sendo variavel o modo de coping com a situagdo, podendo
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aproximar-se da obsess3o num extremo até ao completo desleixo no outro extremo. A
motivagdo para tal, depende das preocupagdes acerca do que o desequilibro dos valores
de glicemia possa implicar, nomeadamente complicagdes agudas que se associam com
sintomas subjectivos desagradaveis, ou medo das complicagdes a longo prazo. Segundo
o mesmo autor, um aspecto comum nestes doentes, sio os esforgos para limitar o
impacto da doenga na sua vida. Verifica-se, frequentemente, que uma percep¢ao
negativa da doenga esta relacionada com o modo como os sintomas s&o intrusivos no

seu dia a dia.

O coping com a doenga ¢ um importante factor na saide psicologica e somatica, embora
nem tudo se conhega acerca dos processos de coping, das variaveis que os influenciam e
a sua relagdo com resultados da resposta ao stress experenciado pelo individuo no seu

quotidiano.

Nesta area os resultados deste estudo (Quadros 40 e 41) revelam que os doentes
diabéticos utilizam mais estratégias de evitamento para confrontar-se com a doenga, do

que estratégias activas orientadas para a resolugdo do problema.

Segundo Ebata e Moos (1991) os individuos que sdo identificados como tendo
problemas psicologicos, mais provavelmente respondem ao stress usando métodos de
coping de evitamento, comparando com os que ndo apresentam tais problemas. Assim,
segundo estes autores os individuos deprimidos demonstram uma maior utilizag@o de

respostas de coping de evitamento do que os ndo deprimidos.

Devemos notar que as diferengas nos modelos de coping podem depender de diferengas

nos tipos de agentes de stress.

Nzo podemos determinar & priori a eficacia das estratégias de coping centradas no

problema ou nas emogdes, sem avaliar cada contexto.

Apesar de estudos com adultos mostrarem uma consistente relagdo entre
comportamentos de coping de evitamento e indicadores negativos de funcionamento, a
relacdo entre métodos de confronto e funcionamento ndo € tdo consistente e clara (Ebata

e Moos, 1991).

Quando as relagdes sdo analisadas (Quadros 50 a 52) as respostas de evitamento estdo

associadas com piores niveis de QV ou bem-estar e, mal-estar psicologico, com
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excepeio da “Procura de recompensas alternativas”, que € relacionada com melhor OV

e menor mal-estar psicologico (Ebata e Moos, 1991).

Os resultados também mostram que pode haver varios modos de agrupar as dimensdes
de coping. Por exemplo, a “Procura de recompensas alternativas” ¢ categorizada como
coping de evitamento, porque as suas estratégias ndo sdo dirigidas, e ndo funcionam
para se dirigir ou mudar o problema. No entanto, a “Procura de recompensas
alternativas” corresponde a coping de confronto na sua relagdo com avaliagdo do
desafio e indice de bem-estar ou mal-estar psicologico geral A “Procura de

recompensas alternativas” requer o envolvimento com o ambiente e com outras pessoas.

Tanto os métodos de coping de evitamento como os de confronto podem ser eficazes
em situagdes particulares, com determinados agentes de stress ou em estadios
especificos do processo de coping. Por exemplo, o evitamento cognitivo pode
inicialmente reduzir a ansiedade e impedir que o problema se torne mais presente, mas a
menos-valia do coping de evitamento ¢ o de poder interferir com um comportamento
mais adaptativo e adequado. Mesmo face a eventos incontrolaveis, a redu¢io da
ansiedade por evitamento pode ndo ser produtivo ao impedir a resolugéo psicologica do

problema.

Embora pelo estudo dos valores médios obtidos para uso das estratégias de coping ndo
seja possivel determinar diferencas estatisticamente significativas, a observagdo da
distribui¢io de frequéncias do uso das mesmas permite avangar algumas suposigdes, no
que respeita aos factores socio-demograficos (Quadros 42 a 45). Quando examinamos a
relacdio entre variaveis socio-demograficas e coping, o factor sexo € o unico elemento
que nos surge com uma diferencga estatisticamente significativa no que diz respeito a

“Procura de recompensas alternativas” por parte dos homens (Quadro 42).

De referir ainda, que varios factores podem influenciar a relagdo entre coping e os
resultados em saude, nomeadamente o tipo de problema que ¢ enfrentado (os modelos
de coping podem ser fungdo de diferengas nos tipos de agente de siress avaliado), o
grau de stress que ¢ experimentado e a situagdo de “equilibrio” ou saide mental do
momento. Os nossos achados (Quadros 40 e 41) sdo consistentes com os trabalhos de
Folkman e Lazarus (1986), que referem o coping de evitamento mais associado com
acontecimentos negativos; isto &, enquanto resposta a uma situagdo ameagadora quando

as fontes pessoais e contextuais sdo escassas.
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Lazarus (1992) refere-se ao coping como uma parte de um amplo sistema de avaliagéo,
enfatizando a avaliagdo cognitiva e as relagdes do individuo com o meio ambiente como
factores da sua vida emocional. Entender um processo de doenga, implica assim,
necessariamente incluir uma compreensdo das preocupagdes subjectivas daqueles que

vivem com ela.

No nosso estudo, também o tempo de doenga se constitui como factor influenciador,
notando-se uma maior utilizagdio por parte daqueles que tém a doenga ha mais de 6 anos
de métodos de “Procura de recompensas alternativas” e “Descarga emocional” (Quadro
48).

Os resultados deste estudo, proporcionam-nos uma melhor compreensdo das relagdes

entre stress, estratégias de coping e QV.

Torna-se evidente a importincia de colocar as experiéncias subjectivas, emocionais e
relacionais do doente no centro da atengio das praticas do técnico de saude,
contrastando com a perspectiva exclusivamente biomédica, em que os Cuidados de
Saude sio organizados em torno da diabetes, enquanto processo exclusivamente
fisiopatologico. Nao se trata de dizer que esta perspectiva ndo seja importante, mas
antes de enfatizar a importancia de compreender a doenga do ponto de vista do doente, e
se queremos ter uma imagem mais completa do doente diabético, entdo a Q" devera ser

avaliada.

Ajudar alguém para se confrontar com determinada situagdo clinica cronica, depende
em grande parte do conhecimento acerca do confronto do doente. Por sua vez, esta
propedéutica, depende da avaliagio também subjectiva e emocional que o doente faz e
do significado do acontecimento doenga para o seu bem-estar, se se trata de uma

ameaca ou um desafio.

A melhoria da QV dos diabéticos implica esforgos no sentido de um adequado controlo
metabolico a fim de evitar ou atrasar as complicagdes da doenga, mas também um
adequado ajustamento psico-social & situagdo, notando-se a importancia dos sintomas
depressivos no prognéstico e na adesdo terapéutica, o que ndo podera ser inteiramente

conseguido, sem termos em conta a interacgdo permanente dos factores acima referidos.
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A eventual propensdo para a depressdo nos doentes diabéticos néo insulinodependentes,
sugere que a saide mental destes doentes deve ser monitorizada, pois
independentemente do grau de doenca fisica, a depressio ¢ uma importante
determinante da OV, surgindo assim directamente relacionada com a auto-avaliagdo da
mesma, além de que esta pode afectar a evolugdo da propria doenga, e como tal,

influenciar o prognostico.

A co-morbilidade da depressdo emerge entdo como um tépico de consideravel interesse
a nivel dos Cuidados de Saude, salientando-se a importdncia da avaliagdo psico-social

nestes doentes.

E dificil aceitar uma doenca crénica que exige mudangas no estilo de vida, situagdo que
¢ particularmente verdadeira no caso dos diabéticos, uma vez que estes doentes estdo
normalmente prevenidos da sua maior vulnerabilidade a complicagdes tardias e que a
sua esperanca de vida é habitualmente mais curta. A reacgdo pode variar desde a
negagio com a recusa de aceitar o tratamento, até uma excessiva preocupagdo com a

doenca, determinando uma consequente interferéncia na QV.

Stress, ansiedade e coping sio aspectos constantes da vida diaria e, a evidéncia, sugere
que as estratégias ou estilos de coping tém um papel principal no bem-estar fisico,
psicologico e social da pessoa quando esta é confrontada com acontecimentos de vida

negativos ou desencadeantes de stress.

O coping tem um papel importante na mediagdo de acontecimentos desencadeantes de
stress e nos resultados, tais como mal-estar psicologico geral e queixas somaticas.
Coping é entdo visto como um factor estabilizador e necessario que pode ajudar as

pessoas a manter a adaptagio psico-social, durante os periodos mais criticos da doenga.

O coping de evitamento mostra-se a resposta escolhida para a situagdo ameacgadora de
diabetes mellitus (avaliagio primaria), quando um individuo percebe as suas aptiddes de

coping face a doenga como inadequadas (avaliag@o secundaria).

144



Qualidade de vida e coping na doenga cromica

CONCLUSOES
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Foram encontradas diferengas com significado estatistico em varios resultados, e deles ¢

possivel sumariar algumas conclusdes:

1 As diferencas percentuais de respostas “sim” dos diabéticos em relagdo aos
individuos do grupo de controlo tém como caracteristica comum o poderem
reflectir alguns aspectos clinicos da Depresséo.

2 Apesar de ndo ser possivel confirmar sempre com diferencas estatisticamente
significativas nos pardmetros avaliados, observa-se uma tendéncia para
piores valores nos diabéticos para as dimensdes de OV que se encontram
mais relacionadas com os aspectos emocionais (“Energia”, “Reacgdes
emocionais” e “Isolamento social”).

3 O factor sexo mostrou-se muito importante e altamente discriminativo quer
na populagio diabética quer na populagdo ndo diabética. O sexo feminino
apresenta nos diabéticos, valores significativamente mais elevados para todas
as dimensdes de QV (pior QF) e também mais depressdo. Nos ndo diabéticos
estes resultados ndo alcangam significAncia estatistica para as dimensdes
“Energia”, ‘“Reacgdes emocionais” e “Isolamento social”’, nem para a
Depressio.

4 Tendo em conta o factor idade, no grupo mais jovem, os diabéticos
apresentam uma QV significativamente pior em todas as dimensdes
estudadas, quando comparado com os ndo diabéticos.

5 Qs individuos pertencentes a um estatuto socio-economico mais baixo, tém
valores significativamente piores em algumas dimensdes de OV e mais altos
para a Depressdo independentemente de serem ou nao diabéticos.

6 O factor “Outras doengas cronicas associadas” tem uma forte e positiva
relagdo com o agravamento da QV e a Depressdo para os doentes com maior
nimero de doengas cronicas. A existéncia de exclusivamente de Diabetes
mellitus, determina um significativo agravamento da OV nas dimensdes
“Energia” e “Mobilidade fisica” e também para a Depressao, quando em

comparagio com os individuos que néo tém qualquer outra doenca.
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Nio se encontram diferencas com expressdo significativa entre diabéticos
controlados e diabéticos ndo controlados no que se refere a OV e Depressao.
Os diabéticos evidenciam uma maior percentagem de utilizacdo de
mecanismos de coping de evitamento.

Os homens utilizam significativamente mais o mecanismo “Procura de
recompensas alternativas” que as mulheres.

Nio se encontram diferencas significativas na utilizagdo de métodos de
coping com a idade ou com o facto da Diabetes estar ou ndo controlada.

Um maior tempo de doenga mostra alguma influéncia na utilizagdo de
métodos de coping: mais “Procura de recompensas alternativas” e mais
“Descarga emocional”.

A “Procura de recompensas alternativas”, embora fundamentalmente
categorizada como coping de evitamento, aproxima-se de algum modo do
coping de confronto pela sua associagdo com um maior bem-estar
psicologico geral (menor mal-estar emocional).

A Depressdo esta positiva e significativamente associada quer com o
agravamento da OV quer com a utilizagdo de “Descarga emocional” como

método de coping.

Os resultados deste estudo, poderdo ser utilizados pelos técnicos de salide para planear

programas individualizados de educagdo para a saiide em doentes diabéticos.

A descoberta dos mecanismos de coping deve ser um instrumento de trabalho de quem

planifica ou presta cuidados ao doente cronico em geral e ao diabético em particular.

Se forem conhecidas as estratégias de coping do doente, o técnico de saude podera dar
uma mais adequada informagdo, melhor enquadrada nas necessidades do doente,
caminhando-se assim de encontro a um objectivo geral da Educagéo para a Saude, que €
o de aumentar o bem-estar psicologico geral e diminuir a incapacidade funcional; isto ¢,
ndio s6 providenciar informagdo, mas englobar actividades com o proposito de assistir o

doente na tomada de decisdes acerca da sua saiade.
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Compreender a experiéncia de viver com diabetes ¢ um desafio para o técnico de satde.
Requer envolvimento empatico com essa pessoa € a utilizagdo de um leque de técnicas
que permitam a expressdo dos seus sentimentos € pensamentos acerca da doenga e dos

desafios que esta representa para ele.

A OV dos doentes diabéticos, ¢ em parte, determinada pelas limitagdes funcionais que a
doenga acarreta, no entanto, estes factores ndo podem predizer o total espectro da
medida da QV. Os nossos resultados ilustram que OV e medidas psicologicas podem
providenciar diferentes informagdes, os quais podem ser independentes da condigdo

somatica do doente com diabetes.

Efectivamente, os resultados podero ser usados para permitir que os técnicos de sande
conhecam as estratégias que os diabéticos consideram efectivas para lidar com a sua
situagdo, assim como para ter em conta o provavel risco de usar excessivamente estilos
de coping emotivos e evasivos, sendo, no entanto, importante realgar o caracter

individual dos estilos de coping.

O modelo de compreensdo causal mais apropriado para a relagéo entre stress, coping €
satde mental serd o que tem em conta as relagdes reciprocas entre os multiplos factores.
Os nossos resultados, proporcionam a observagdo de um ciclo causal de reforco entre
pior saude mental e estratégias de coping maladaptativas. Assim, quanto maior o nivel
inicial de mal-estar psicolégico geral e emocional e a maior gravidade da situagdo
clinica, mais provavelmente os individuos usardo um coping maladaptativo,
aumentando e potenciando deste modo o mal-estar emocional e, possivelmente,

aumentando a possibilidade de pior prognéstico.
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RESUMO

A tradicional forma de conceptualizar saude e doenga tem vindo a mostrar-se inadequada,
surgindo no campo da satide um crescente consenso acerca da necessidade de ter em conta nos
Cuidados de Saiide os pontos de vista do doente, tendo como meta o atingimento de uma vida
efectiva preservando o seu funcionamento e bem-estar. Cada vez mais se nos impdem conceitos
como o de Qualidade de Vida (QV), sendo importante a sua avaliagéo.

Um diagnéstico de Diabetes Mellitus ndo insulinodependente, como qualquer outra situagdo de
doenca crénica, desencadeia no individuo um grande numero de mudangas a todos os niveis
(bio-psico-social), implicando grandes ajustamentos do seu estilo de vida, e surgindo como uma
ameaca ao bem-estar e portanto uma situagdo potencialmente geradora de stress. A avaliagdo
cognitiva e as estratégias de coping tém aqui um papel preponderante, funcionando como factor
estabilizador adjuvante na manutengio de uma adequada adaptagio psicologica.

O presente estudo teve como objectivos principais: estudar a relagdo existente entre OV no
diabético e num grupo de controlo; clarificar os mecanismos de coping utilizados pelo diabético
face a doenca; determinar a associagio entre depressio e DMNID; e compreender a relagdo
entre DMNID, depressio e OV.

A populagdo-alvo, consistiu num grupo de diabéticos que frequentou o Centro de Saude de
Darque — Viana do Castelo em consulta de vigilancia no periodo compreendido entre 2 /11/1989
e 31 /1/1999 (n = 123) e um grupo de controlo constituido por individuos ndo diabéticos que
recorreram ao mesmo Centro, preferencialmente para consulta de rotina, recrutados de uma
forma aleatoria, independentemente da existéncia de outra patologia crénica (n = 124).

A recolha de informagdo baseou-se num questionario auto-preenchido abordando aspectos
sécio-demograficos relativos a caracterizagdo do grupo; num instrumento genérico de avaliagdo
de OV (Perfil de Saide de Nottingham) e uma escala de avaliagdo de sintomatologia depressiva
(Inventario de Depressdo de Beck). Os diabéticos tinham acrescidamente que preencher uma
escala de avaliagdo de respostas de coping ( Inventario de respostas de Coping).

Os resultados indicaram que os diabéticos tém piores niveis de OV do que o grupo de controlo
para as dimensdes “Energia”, “Mobilidade fisica”, “Reacg¢des emocionais”, e “Isolamento
social”, e maior sintomatologia depressiva. Em geral as mulheres mostraram piores indices
psicométricos quer para a OV quer para a depressdo que os homens, observando-se maiores
diferencas nos diabéticos. No grupo de individuos mais jovem os diabéticos mostraram
globalmente resultados significativamente piores. O estatuto sécio-econdomico mais baixo
associou-se a pior OV, a maior depressdo, assim como o maior numero de doengas
independentemente de serem ou ndo diabéticos. Os diabéticos utilizaram mais, no confronto
psicologico, com a doenga os métodos de coping de evitamento do que os de confronto positivo,
ndo se observando diferencas significativas entre os diabéticos controlados e os ndo controlados.
Os diabéticos com doenga ha mais de 6 anos evidenciaram uma maior utilizagdo dos métodos de
“Procura de recompensas alternativas” e “Evitamento cognitivo” do que os que tém a doenca ha
menos tempo. A depressdo associou-se positivamente ao um agravamento da OV e a utilizagdo
de coping de evitamento.

Concluimos destes resultados que, embora nio seja possivel confirmar com resultados em todos
os itens estatisticamente significativos, os diabéticos apresentaram piores valores para as
dimensdes de OV e maiores niveis de sintomatologia depressiva, sendo os métodos de coping de
evitamento os mais utilizados no confronto com a doenga, sugerindo assim uma associa¢do
positiva entre depressdo, QV e coping de evitamento nesta populagdo de doentes cronicos.
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ABSTRACT

The traditional concept of health and illness has come to prove itself inadequate. There
has been a growing consensus that patients’ needs should be observed in the field of
health care, so that a patient may be able to lead as normal day to day life as possible
within the constraints of his iliness. We are constantly confronted with such concepts as
Quality of Life (QoL), and these should be seriously observed.

A Mellitus diabetes, non dependent on insulin, (DMNID) diagnoses, as with any other
chronic illness, sets off a large number of changes in the individual, at various levels
(bio —psycho —social ). This in turn can effect his way of life, presenting itself as a
threat to his well-being and therefore as a possible source of stress. As such, cognitive
evaluation and coping strategies take on a major role, functioning as stabilising factors,
aiding in the maintenance of an appropriate psychological adaptation.

The main objectives of this research were: observe the existing relationship between
QoL in the diabetic and the controlled group; clarify coping techniques used by
diabetics to face their illness; determine the association between depression and
DMNID;, and, understand the relationship between DMNID, depression and QoL.

The target group was made up of a group of diabetic patients visiting the Darque —
Viana do Castelo Health Centre for through check-ups, between the period of 2/11/1989
and 31/1/1999 (n=123) and a controlled group made up of non diabetic patients who
visited the health centre at the same time, usually for routine check-ups. These were
recruited randomly, independent of any other existing chronic pathology (n=124)

Data was collected by means of a questionnaire which was filled out by patients,
regarding socio-demographic aspects related to the groups’ characterisation; a generic
QL assessment technique (Nottingham Health Profile) and an assessment scale of
depressive symptomatology (Beck Depression Inventory). The diabetic patients had an
additional assessment scale of coping responses to complete (CopingResponses
Inventory).

The results indicated that diabetics have poorer levels of QoL than do those in the
controlled group, for such aspects as “Energy”, Physical mobility”, Emotional
Reactions” and “Social Isolation” and greater depressive symptomatology. Overall,
women demonstrated worse psychometric levels for QoL, as well as for depression,
than men did, and an even greater differences was registered within the diabetic group.
Within the group of younger patients, the results were globally must worse for the
diabetics. Lower socio-economic status associates itself with a poorer level of QoL,
greater number of depressions as well as a higher number of illnesses independent of
being diabetic or not. When dealing with the illness psychologically, diabetics will
more often use such coping methods as avoidance than those with a positive confronting
attitude. No significant differences were observed between the controlled and non
controlled diabetics. The patients who had had diabetics for more than 6 years
demonstrated a higher user rate of “Seeking alternative reawards” and “Cognitive
avoidance” methods, than those who had diabetics for shorter periods of time.
Depression is definitely associated to poorer levels of QoL and to the use of coping by
avoidance.

Though it is not possible to confirm all of the items with statistically significant results,
it was concluded that diabetics live within poorer levels of QoL, suffer higher incidence
of depressive symptomatology, and use to a greater extent, methods of coping such as
avoidance when dealing with the illness. ~ Thus suggesting a definite relationship
between depression, QoL and avoidance coping for this group of chronic patients.
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Anexo I — Ficha de identificaciio e caracterizagio sdcio-demografica




Ex. mo(o) Sr.(a)

Pretendo levar a cabo um trabalho de avaliagdo da Qualidade de Vida e adaptagio a sua

situa¢do de doenga cronica (Diabetes).

Este questionario foi elaborado por forma a ajudar-nos a saber mais sobre os seus
problemas e como estes afectam a sua vida. Pretendemos saber que aspectos da sua

doenga, lhe causam problemas.

Este questionario constitui um instrumento muito importante na recolha de informagio
para o trabalho que pretendo levar a efeito, dependendo das vossas respostas a qualidade
dos resultados. Solicito, deste modo, o seu preenchimento na totalidade, garantindo

desde ja que todas as informagdes sdo absolutamente confidenciais.

Muito grata pela sua preciosa colaboragéo:




1 — Idade: Anos
2 — Sexo: Feminino O
Masculino -

3 — Estado Civil;

Solteiro O~ Separado/Divorciado
Casado O Viuvo
Unido marital O Outro:
4 — Escolaridade:
Até a4° Classe [ Entre 0 10°e 12° Ano [
Entre 5° ¢ 9° Ano [ Superior ao 12° Ano [
5 — Profisséo:
6 — Situagdo profissional:
Activo (empregado) O
Desempregado O
Reformado (idade normal) O
Reformado (antecipadamente) -
Outro: O

7 — Fonte bésica de Rendimentos:
Trabalho profissional (mensal fixo)
Depende de rendimento de marido (esposa)
Assalariado (hora, semana, jornal)
Pensido
Assisténcia Social

QOutros:

8 — Qual o niimero de pessoas que habitam a casa?

PR ER

9 — Quantas assoalhadas tem a casa (n° de quartos mais a sala) ?

¢

.



II

1 — H4 quanto tempo sabe da sua doenga? Anos
2 — Qual o tratamento que faz:
Dieta O Insulina O

Comprimidos [ Outro 3-Qual?

3 — Quando controla os valores da glicose no sangue:

Diariamente O~ Semanalmente [
Quinzenalmente [ Mensalmente [}
Outros O~ Qual?

4 — Tem o controlo analitico normal:

Nunca O As vezes O

Quase sempre [ Sempre O
5 — Qutras doengas cronicas associadas:

Respiratorias O Reumaticas [

Cardiovasculares [J- DermatologicasCh

Neurologicas O Nenhuma O

Outros 3 Qual?

6 — Pratica exercicio fisico regularmente:
Nunca
Ocasionalmente
Semanalmente

Duas vezes por semana

P EEEE

Mais de duas vezes por semana

7 — Tabaco:
Nio fuma O~
Fuma menos de 5 cigarros / dia [~
Fuma entre 5 e 15 cigarros / dia O

Fuma mais de 15 cigarros / dia [~
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Anexo II - Ficha de informagio complementar




INFORMACAO COMPLEMENTAR

1 — Atingimento de fungdes alvo:

Visao:
Diminui¢do da acuidade visual relacionada com a
diabetes

Fung3o renal:
Alteragdo dos niveis séricos de creatinina nos ultimos
exames analiticos

Sistema nervoso:
Com alteragOes sensorio motoras (extremidades)
Perda de controlo da bexiga
Alteracdo da fungfo sexual
Alteragdes tracto gastro intestinais
Outra (qual?)

Vascular:
Pequenas lesGes por alteracdo da pele ou gangrena
Sinais de oclusdo de grandes vasos
Doenga cérebro vascular
Doenga coronaria (angina de peito)

Outra

2 — Doseamento de hemoglobina glicosilada em

Sim Nio
O O
O O
O O
O O
O 0O
O O
O O
O O
0O O
O O
0O O
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Anexo III — Inventirio de Saude de Nottingham




PERFIL DE SAUDE NOTTINGHAM

© Hunt, McKenna & McEwen 1980

© Versio portuguesa, Centro de Estudos e Investigagio em Saude 1997

A LISTA QUE SE SEGUE APRESENTA ALGUNS PROBLEMAS QUE AS PESSOAS PODEM
TER NO SEU DIA A DIA.

LEIA COM ATENCAOQO ESTA LISTA E COLOQUE UMA CRUZNO ~QUADRADO POR BAIXO
DE SIM SE TIVER ESSE PROBLEMA E POR BAIXO DO NAO SE NAO O TIVER

POR FAVOR RESPONDA A TODAS AS PERGUNTAS. SE TIVER DUVIDAS ENTRE O SIM E
0 NAO, COLOQUE A CRUZ NA RESPOSTA QUE NESTE MOMENTO SE APLICAR AO SEU
CASO.

SIM NAO

Eu estou sempre cansado/a O O
Tenho dores durante a noite O O
Tudo me desanima O~ O
SIM NAO

Tenho dores insuportiveis 0O O
Tomo comprimidos para dormir I O
J4 nem sei o que é sentir-me bem com a vida O O
SIM NAO

Sinto-me nervoso/a, tenso/a O O
Tenho dores quando mudo de posi¢io I O
Sinto-me s6 Y O
SIM NAO

S6 consigo caminhar dentro de casa O 0O
Tenho dificuldades em baixar-me O 0O
Tudo me custa fazer - 3
SIM NAO

Acordo muito cedo e tenho dificuldades em voltar a adormecer .....ceessees. O >
Nio consigo mesmo andar O O
Custa-me estar com outras pessoas O O
SIM NAO

Os dias parece que nunca mais acabam O O
Tenho dificuldades em subir ou descer escadas ou degraus ..oceuececsrcnsenes 0 O-
Tenho dificuldades em chegar as coisas (o O




4 5]
=1
=
2
g
Qo

Tenho dores ao andar [ O
Ultimamente perco a paciéncia com facilidade O O
Sinto que nfo posso contar com ninguém O O
SIM NAO
Passo a maior parte da noite acordado/a O 0O
Sinto que estou a perder o controlo O~ O
Tenho dores quando estou em pé O O
SIM NAO
Tenho dificuldades em vestir-me [ O
Estou a ficar sem forgas ns O
Tenho dificuldades em estar de pé durante muito tempo (por exemplo em
frente ao lava loica ou 2 espera do autocarro) 3
SIM NAO
As dores nio me largam O O
Levo muito tempo a adormecer - O
Sinto que sou um peso para as outras pessoas O O

LEMBRE-SE QUE SE TIVER DUVIDAS ENTRE O SIM E O NAO, DEVE COLOCAR A CRUZ
NA RESPOSTA QUE SE APLICAR MELHOR AO SEU CASO NESTE MOMEN TO.

SIM NAO
As preocupagdes niio me deixam dormir O O
Sinto que niio vale a pena viver 0O~ O
Durmo mal de noite O O
SIM NAO
Tem sido dificil dar-me com as pessoas O O
Preciso de ajuda para andar quando estou fora de casa ( exemplo: uma
bengala ou o braco de alguém) - O
SIM NAO
Tenho dores ao subir ou descer escadas ou degraus (W O+
Sinto-me deprimido/a ao acordar O O
Tenho dores quando estou sentado/a O~ O

AGORA, POR FAVOR VOLTE AO PRINCIPIO E VERIFIQUE SE RESPONDEU “SIM” OU
“NAO” A TODAS AS QUESTOES.

AGRADECEMOS A SUA COLABORACAO



Qualidade de vida e coping na doenga crénica

Anexo IV — Inventario de Depressio de Beck




As perguntas que se seguem, em cada um dos grupos, relacionam-se com a maneira como actua ou sente.
Assinale, por favor, a frase que melhor se aplica a si proprio(a), com uma cruz (+) no quadrado

QUESTIONARIO 1

Instrucdes

respectivo, em cada um dos grupos

Nio me sinto triste

Ando “neura “ ou triste

Sinto-me “neura” e triste todo o tempo e nao consigo evita-lo
Estou triste ou infeliz que isso se torna penoso para mim
Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo mais suportar

Nio estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado(a) em relagdo ao futuro

Sinto-me com medo do futuro

Sinto que nio tenho nada a esperar do que surja no futuro

Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas

Nio tenho qualquer esperanga no futuro e penso que a minha situagdo nao pode
melhorar

Nao tenho a sensagdo de ter fracassado

Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas

Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado

Quando assinalo a minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de
fracassos

Sinto-me completamente falhado(a) como pessoa (pai, mae, marido, esposa)

Nao me sinto descontente com nada em especial

Sinto-me aborrecido(a) a maior parte do tempo

Nio obtenho satisfagdo com as coisas que me alegravam antigamente
Nunca mais consigo obter seja o que for

Sinto-me descontente com tudo

Nio me sinto culpado(a) de nada em particular

Sinto, grande parte do tempo, que ndo “presto” ou que ndo tenho qualquer valor
Sinto-me bastante culpado(a)

Agora sinto permanentemente que “ndo presto” ou que nio tenho qualquer valor
Considero que sou muito falhado(a) e ndo valho absolutamente nada

Néo sinto que esteja a ser vitima de algum castigo

Tenho o pressentimento de que me possa acontecer alguma coisa de mal
Sinto que estou a ser castigado(a) ou que em breve serei castigado(a)
Sinto que merego ser castigado(a)

Quero ser castigado(a)

OooOoOoon

Ooood
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Nio me sinto descontente comigo
Estou desiludido(a) comigo mesmo(a)
Nao gosto de mim

Estou bastante desgostoso(a) comigo
Odeio-me

N3o sinto que seja pior que qualquer outra pessoa
Critico-me a mim mesmo(a) pelas minhas fraquezas ou erros
Culpo-me das minhas propnas faltas

Acuso-me por tudo de mal que me acontece

Nio tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo(a)

Tenho ideias de por termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar
Sinto que seria melhor morrer

Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse

Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por termo a minha vida
Matar-me-ia se tivesse oportunidade

Actualmente ndo choro mais do que costumava

Choro agora mais do que costumava

Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, quando tenho vontade
disso

Nio ando agora mais irritado(a) do que costumava

Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava
Sinto-me permanentemente irritado(a)

Ja ndo consigo ficar irritado(a) por coisas que me irritavam anteriormente

Nio perdi o interesse que tinha nas outras pessoas
Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter
Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas

Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente
nada a seu respeito .

Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente

Actualmente sinto-me menos seguro(a) de mim mesmo(a) e procuro evitar tomar
decisdes

Nio sou capaz de tomar decisdes sem ajuda de outras pessoas

Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisdo

Nio acho que tenha pior aspecto do que costumava

Estou aborrecido porque estou a “parecer velho(a)” ou pouco atraente

Sinto que se deram modificagdes permanentes na minha aparéncia que me tornara
pouco atraente

Sinto que sou feio(a) ou que tenho um aspecto repulsivo

[ Ry | Ooooood o Iy O

I |
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Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente

Agora preciso de um esfor¢co maior do que dantes para comegar a trabalhar
N4&o consigo trabalhar tdo bem como costumava

Tenho de dispender um grande esforgo para fazer seja o que for

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja

Consigo dormir tdo bem como dantes

Acordo mais cansado(a) de manha do que era habitual

Acordo cerca de 1 — 2 horas mais cedo do que o costume, e custa-me voltar a
adormecer

Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que cinco
horas

N3io me sinto mais cansado(a) do que € habitual

Fico cansado(a) com mais facilidade que antigamente

Fico cansado(a) quando fago seja o que for

Sinto-me tdo cansado(a) que sou incapaz de fazer o que quer que seja

O meu apetite € o mesmo de sempre

O meu apetite € tdo bom como costumava ser

Actualmente o meu apetite esta muito pior do que anteriormente
Perdi por completo todo o apetite que tinha

N&o tenho perdido muito peso, se € que ultimamente perdi algum
Perdi mais de 2,5 quilogramas de peso

Perdi mais de 5 quilogramas de peso

Perdi mais de 7,5 quilogramas de peso

A minha satde ndo me preocupa mais que o habitual

Sinto-me preocupado(a) com dores e sofrimentos, ou ma disposigdo do estdmago ou
prisdo de ventre, ou ainda outras sensagdes fisicas desagradaveis, no meu corpo
Estou tdo preocupado(a) com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que
se me toma dificil pensar noutra coisa

Encontro-me totalmente preocupado(a) pela maneira como me sinto

Nao notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual
Encontro-me menos interessado(a) pela vida sexual do que costumava estar
Actualmente sinto-me muito menos interessado(a) pela vida sexual

Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual

POR FAVOR, VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS

I O O B [ R R O 0O I O R O
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Anexo V — Inventirio de Respostas de Coping




INVENTARIO DE RESPOSTAS DE COPING (CRI-A)

(Moos, 1993)

Pense na sua situacdo, tentando centrar a atengdo na sua doenga, a diabetes.

Responda agora a algumas perguntas sobre o problema referido, assinalando o que lhe

parecer mais apropriado:

e Definitivo Nio
e Na Maioria Nao
e Na Maioria Sim

e Definitivo Sim

Definitivo
Nio

Na Maioria
Nao

Na Maioria
Sim

Definitivo
sim

J4 alguma vez tinha enfrentado um problema do mesmo género?

Sabia que esse problema ia acontecer?

w

Teve tempo de se preparar para resolver esse problema?

Quando esse problema surgiu, pensou nele como uma ameaga?

Quando esse problema surgiu, pensou nele como um desafio?

Esse problema foi provocado por algo que tenha feito?

Esse problema foi provocado por algo que alguém tenha feito?

4
5
6
7
8

Aproveitou algo de bom na resolugio desse problema?

9

O problema ou situagdo ficou resolvido?

10 Se o problema ficou resolvido, saiu-se bem nessa resolugdo?

(Trad. e adaptagiio portuguesa: A Fonte e Teresa Novo, DPSM H St* Luzia de Viana do Castelo)




INVENTARIO DE RESPOSTAS DE COPING - Parte 2

Leia cuidadosamente cada pergunta e indique o quanto empenhou o comportamento que nela se

descreve, para lidar com o problema que acabou de referir na 1° parte.

Em cada questdo, assinale a resposta que lhe parece mais apropriada:

Nao

Por vezes

Muitas vezes

Quase sempre

Por favor ndo se esqueca de assinalar todas as suas respostas. Responda o mais exactamente

possivel. Este questionario é estritamente confidencial. Se desejar ndo responder a alguma

questio, assinale com um circulo o numero da pergunta para indicar que passou a frente.

Nao

Por
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

Pensou em diferentes formas de lidar com o problema?

Dizia para si mesmo(a) palavras que ajudassem a sentir-se methor?

Falou com o seu conjugue ou familiar proximo sobre o problema?

Elaborou um plano de acgdo e seguiu-o?

Tentou esquecer tudo?

OGN ] e W N =

Sentiu que o tempo era o melhor remédio — a unica coisa a fazer era

esperar?

~

Tentou ajudar outras pessoas com um problema semelhante?

Descarregou sobre outras pessoas quando se sentia zangado(a) ou

deprimido(a)?

Tentou distanciar-se da situagdo e ser mais objectivo(a)?

10

Pensava para si mesmo(a) que as coisas podiam ser muito pior?

11

Conversou com uma pessoa amiga sobre o problema?

12

Sabia o que havia a fazer e esforgou-se para que tudo resultasse?

13

Tentou ndo pensar no problema?

14

Sentiu que ndo tinha controlo sobre o problema?

15

Envolveu-se em novas actividades?

16

Arriscou-se e fez uma coisa que podia ser perigosa?

17

Reflectiu cuidadosamente no que iria fazer ou dizer?

18

Tentou ver o lado positivo da situagao’

19

Falou com algum profissional (por ex. um médico, advogado ou padre)?

20

Decidiu o que queria e esforgou-se para o conseguir?
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(Continuagdo)

Nao

Por
vezes

Muttas
vezes

Quase

sempre

21

Imaginou-se ou sonhou com uma vida methor do que aquela que tem?

22

Pensou que seria a sorte (ou o destino) a decidir o resultado?

23

Tentou fazer novas amizades?

24

Afastou-se das pessoas em geral?

25

Tentou prever como seria o resultado final?

26

Achou que poderia sair-se melhor do que outras pessoas com um problema

semelhante?

27

Pediu ajuda a outras pessoas com 0 mesmo tipo de problema?

28

Tentou pelo menos duas maneiras diferentes para resolver esse problema?

29

Tentou deixar de pensar no problema, mesmo sabendo que a determinada

altura teria de o fazer?

30

Conformou-se; ndo podia fazer mais nada?

31

Lia com mais frequéncia como forma de se distrair?

32

Gritava ou falava alto para poder descarregar as energias?

33

Tentou encontrar um significado pessoal na situagio?

34

Tentou dizer para si mesmo(a) que as coisas iam melhorar?

35

Tentou descobrir mais sobre a situagio?

36

Tentou aprender a fazer mais coisas pelos seus proprios meios?

37

Desejou que o problema desaparecesse ou acabasse de alguma maneira?

38

Esperava o pior resultado possivel?

39

Passou mais tempo em actividades recreativas para se distrair?

40

Chorou para desabafar?

41

Tentou calcular o que the poderia ser exigido?

42

Pensou em como este acontecimento poderia mudar a sua vida de um modo

positivo?

43

Rezou para que alcangasse uma orientagio e/ou lhe desse forgas?

44

Fazia as coisas dia apos dia, um passo de cada vez?

45

Tentou negar a gravidade do problema?

46

Pensou que as coisas nunca voltariam a ser como antes?

47

Regressou ao trabalho ou a outras actividades, para ajudar a ultrapassar a

situacdo?

43

Fez algo que pensava que nao iria resultar,. Mas ao menos estava a fazer

alguma coisa?

Pag.3




	SIGLAS
	Agradecimentos
	SUMÁRIO
	ÍNDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE GRÁFICOS
	ÍNDICE DE QUADROS
	INTRODUÇÃO
	PARTE I
	1 - RAZÕES DO ESTUDO
	2 - O QUE É A QUALIDADE DE VIDA
	2.1. Concepção de saúde
	2.2. O conceito de qualidade de vida
	2.3. Porque avaliar a qualidade de vida
	2.4. Como avaliar a qualidade de vida

	3 - QUALIDADE DE VIDA E DOENÇA CRÓNICA
	3.1. O impacto da doença crónica
	3.1.1. Stress, coping e saúde


	4 - DIABETES MELLITUS
	4.1. Diabetes mellitus e depressão

	5 - PROMOÇÃO DA SAÚDE

	PARTE II
	1 - OBJECTIVOS DO ESTUDO
	2 - POPULAÇÃO DE ESTUDO E MÉTODOS
	2.1. População estudada
	2.2. Recolha de dados
	2.3. Instrumentos de análise de resultados

	3 - RESULTADOS
	3.1. QV, depressão e diabetes mellitus
	3.2. Estudo da influência de algumas variáveis
	3.3. Coping com Diabetes mellitus
	3.4. QV/Coping/Depressão
	3.5. Síntese de resultados

	4 - DISCUSSÃO
	CONCLUSÕES
	RESUMO
	ABSTRACT
	BIBLIOGRAFIA
	ANEXOS
	Anexo I - Ficha de identificação e caracterização sócio-demográfica
	Anexo II - Ficha de informação complementar
	Anexo III - Inventário de Saúde de Nottingham
	Anexo IV - Inventário de Depressão de Beck
	Anexo V - Inventário de Respostas de Coping



