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SUMARIO

Ao longo do presente estudo pretende-se observar a qualidade de vida e o
suporte social das pessoas diabéticas de Lamego, uma vez que a diabetes ¢ hoje em dia
uma doenga que afecta cada vez mais pessoas em todo o mundo. Desta forma, este
estudo decorreu no Centro de Saide de Lamego.

Para a realizagfio deste estudo, contou-se com a participagdo de 60 individuos,
com diagnostico de diabetes mellitus (Tipo 1 e Tipo 2), de varias idades, e residentes na
cidade de Lamego ou no meio rural circundante.

Para observar a qualidade de vida e o suporte social dos referidos individuos,
foram administrados o WHOQOL-Bref (World Health Organisation Quality of Life,
versdo abreviada; Canavarro 2006), a ESSS (Escala de Satisfagfio com o Suporte Social,
Ribeiro, 1999), e um questionario socio-demogréfico elaborado para o efeito.

Os principais resultados demonstram a existéncia de uma correlagéio
significativa entre a qualidade de vida e a satisfagdo com o suporte social dos doentes
com diabetes mellitus principalmente com os factores satisfagdo com a Intimidade e
Satisfagdo com os amigos. Adicionalmente observam-se também algumas diferengas
estatisticamente significativas enftre individuos ao nivel de alguns dos dominios da
qualidade de vida, e dos dominios do suporte social.

Por outro lado ndo foram, observadas quaisquer correlag@es quer entre os
dominios da QDV, quer dos dominios do Suporte Social € o Tempo de Diagnéstico da
doenga dos individuos.

Tendo em considerag@o que uma boa satde pode estar associada a um bom nivel
de qualidade de vida, pode dizer-se que o suporte social que o doente percebe ter,

facilita na sua recupera¢@o, o que vai afectar a qualidade de vida que cle relata.
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Suporte Social e Qualidade de Vida nos doentes diabéticos do Centro de Satde de Lamego

INTRODUCAO

A qualidade de vida ¢ um conceito que abarca uma larga série de caracteristicaé
fisicas e psicologicas e que durante as duas ultimas décadas tem surgido como um
atributo importante na investigago clinica e nos cuidados aos doentes. A avaliagdo dos
cuidados em satde estd cada vez mais dirigida para as medigtes de qualidade de vida
especifica de doenga, de acordo com o ponto de vista dos doentes. Os questionarios de
qualidade de vida tém vindo a ser introduzidos nas pesquisas clinicas de modo a poder
medir problemas que interferem no bem-estar e no estilo de vida dos doentes. Eles t€m
progressivamente ocupado um espago cada vez mais importante como medidas
efectivas para avaliagdo de grupos de doentes, eficdcia medicamentosa e caracterizagio
geral das populagdes estudadas (SPD, s.d.).

A avaliagdo da qualidade de vida pode providenciar informagfo valiosa acerca
do funcionamento fisico, mental e social do individuo e pode ser usada para
complementar as medidas clinicas nos cuidados ao doente (SPD, s.d.).

A diabetes, sendo uma doenga cronica, carece, por vezes, de um diagndstico
precoce e de um tratamento apropriado para que o individuo possua uma melhor QDV
(Marcelino & Carvalho, 2005).

A manuteng¢fo da qualidade de vida (QDV), estd associada a uma melhor satde,
ao bem-estar e d capacidade de realizar de forma auténoma as tarefas mundanas e
diarias (Carvalho & Soares, 2004).

Para além dos aspectos directamente relacionados com a saide, a QDV ¢
actualmente entendida como tarefa prioritaria para o desenvolvimento de competéncias
que permitam ao individuo realizar as suas ac¢Oes diarias o mais independentemente

possivel (Marcelino & Carvalho, 2005).
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A avaliagdo de resultados abarca medi¢Oes biomédicas de controlo de sintomas
(como as medigGes do controlo da glicémia através da glicémia plasmatica em jejum,
por exemplo), taxas de hospitalizagiio de doentes com complicagdes agudas (como a
hiperglicemia ou a hipoglicemia), incidéncia de complicagdes cronicas (como a
insuficiéncia renal cronica, a amputagdo de membro, a retinopatia, a cegueira ou a
insuficiéncia vascular). Estes problemas t€m inevitavelmente um impacto substancial na
qualidade de vida (SPD, s.d.).

Colocando o doente no centro dos cuidados, as medidas de qualidade de vida
incluem o apoio social (um determinante importante na autogestdo efectiva, para além
de ser uma medida de resultado), a interrupg¢do for¢ada de trabalho, os défices
neuropsicologicos (por exemplo, durante a diminuigdo da glicose, as deficiéncias
transitorias podem interferir na velocidade em lembrar-se de coisas, na fluéncia verbal,
ou no ritmo de tomadas de decisdo), o bem-estar, a depressdo e o stress psicologico,
assim como a satisfagdo do individuo com o tratamento e a percepgdo do controlo da
diabetes (SPD, s.d.).

Actualmente, o suporte social ¢ um dos principais conceitos na psicologia da
saude, como referem Rodin e Salovey (1989, citado por Ribeiro, 1999). Este alivia o
distress em situacgfo de crise, pode inibir o desenvolvimento de doengas e, quando o
individuo estd doente tem um papel positivo na recuperagio.

Lin (1986) descreve o suporte social como sendo o apoio acessivel a um
individuo, através dos elos sociais com outros individuos, grupos € com o conjunto da
comunidade. Esta defini¢do poderd ser complementada por House (1981), que refere
tratar-se de uma transac¢fo interpessoal, que inclui um ou varios dos seguintes
elementos: solicitude de ordem emocional como a amizade, o amor e a empatia, ajuda

concreta de bens e servigos, informagfo sobre o ambiente ¢ avaliagio da informacgéo
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pertinente por auto avaliagfio. Esta defini¢éio afigura-se a de Bruchon-Scweitzer (1994,
citado por Llorca & Cazals-Ferré, 2004) que profere que o suporte social é o conjunto
das relagdes interpessoais do individuo que procura um vinculo afectivo como a
simpatia, a amizade e o amor, uma ajuda pratica instrumental ou financeira, mas
também informagdes e avaliagdes relativas a situacio que o ameaga.

Apesar da definigdo deste termo ser ainda bastante discutivel, o mesmo tem sido
referido como tendo efeitos positivos em diversos dominios, incluindo a saude fisica, o
bem-estar mental e as fungdes sociais, ou seja o suporte social ¢ hoje encarado como um
assunto de pesquisa psicossocial (Wortman & Dunkel-Schetter, 1987).

Justifica-se, pois, conduzirem-se estudos neste dominio no sentido de uma maior
sensibilizagdo da sociedade. Assim, realizou-se um estudo, com o objectivo de se
clarificar a relag@o existente entre a QDV e o Suporte Social em doentes diabéticos.

Antes de prosseguirmos com a apresentagfio deste trabalho, entendemos ser

oportuno mencionar o modo como serd estruturalmente organizado.

Assim, no primeiro capitulo sobre a tematica diabetes, referir-se-4 uma
contextualizagfo histérica acerca da doenga, bem como a sua classificagfio ctiologica, as
taxas de incidéncia a nivel mundial e nacional, o tratamento, e as causas associadas a
esta doenga crénica.

Relativamente, ao segundo capitulo, abordar-se-4 a QDV, fazendo igualmente
uma breve contextualizagfo historica acerca da mesma, a delimitagdo do constructo, a
QDV no contexto de saide e de doenga, ¢ também as varidveis socio-demogréficas e
clinicas, a avaliagdo da QDV. Ira ser feita uma abordagem a QDV e diabetes, bem como

da QDV ¢ a adesdo ao tratamento.
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No que concerne ao terceiro capitulo, ird ser apresentado o conceito de suporte
social, avaliagdo do suporte social, o suporte social ¢ a diabetes, o suporte social ¢ as
variaveis clinicas e as varidaveis demograficas e a QDV e o suporte social na diabetes.

No quarto e dltimo capitulo deste estudo, serd apresentado o estudo empirico e,
consequentemente, serdo identificados os objectivos, e operacionalizadas as principais
varidveis de estudo. Seguidamente, far-se-4 a descri¢@io dos participantes, do material e
do procedimento. Por fim, feita a apresentagéo e discusséo dos resultados, terminar-se-a
o capitulo com uma reflexdo dos resultados obtidos, bem como das orientagdes para a

pratica proposta.
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I - ENQUADRAMENTO TEORICO

Compreender para melhor intervir
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CAPITULO -1
1. Diabetes Mellitus

1.1. Contextualizacéio Historica da Diabetes Mellitus

E usual falar da Histéria da Diabetes comegando pela citagio do papiro de
Ebers, mas também ¢ verdade que o mesmo apenas menciona uma doenga com politiria
0 que ¢ escasso para identificar a diabetes (Lisboa, 2002).

Foi na Grécia Antiga que, na verdade, foi identificada a doenga, e desde logo
designada como “Diabetes”. A polidipsia e a poliuria levaram a analogia com o
aqueduto ou siffio, ambos em grego chamados “diabetes” e assim no século II a.C.,
Demétrio de Apamea deu-lhe o nome e Apolonio de Menfins definiu-a como uma
doenga “do corpo como um aqueduto” percorrido por abundante agua entrada pela boca
e saida pela urina. Isto em contraste com “outra polidipsia em que a agua era retida”
(Lisboa, 2002).

Areteo de Capaddcia, no século II d.C., define a caracterizagfio clinica da
Diabetes, através de uma impressionante e lucida descri¢éio. Segundo o autor:

A diabetes é uma doenca invulgar e intrigante. Os doentes sofrem uma sede
insacidvel mas urinam ainda mais do que bebem. Isto, porque a carne ¢ os membros se
fundem e desfazem em urina. A emaciagdo cedo se torna severa ¢ a morte sobrevem
rapidamente ap6s uma vida dolorosa e miseravel (Lisboa, 2002).

Deveu-se a Thomas Willis, no século XVII, a descoberta da melitiria na Europa
e, no século XVIII, W. Cullen identifica uma forma da sindrome com urina insipida,
adoptando-se pela primeira vez o adjectivo “mellitus”. Nesse mesmo século, Franck,
confirma e divulga a distingdo entre Diabetes Insipida e Diabetes Mellitus (Lisboa,

2002).
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Mas o primeiro médico a justificar a designagdo de diabetologista foi Apollinaire
Bouchardat (1806-1886). Ainda nos dias de hoje a sua terapéutica é seguida com rigor,
possibilitando um bom resultado para a grande parte dos diabéticos tipo 2 com excesso
de peso. Bouchardat ao apoiar-se na composi¢do dos alimentos prescreveu uma dieta de
restrigdo hidrocarbonada, individualizada e levada a cabo até a prova negativa da
glicostiria matinal. Este investigador durante a fome no Cerco de Paris em 1871,
verificou que os seus diabéticos apresentavam significativos progressos, o que o levou a
aconselhar a restrigédo caldrica, numa frase célebre “mangez le moins possible” (Duarte,
2002).

Apollinaire Bouchardat desvendou ainda a importancia do exercicio fisico nas
pessoas diabéticas. Isto porque um seu paciente diabético vindo da provincia
surpreendeu-o com a melhoria da tolerdncia aos hidratos de carbono, podendo sem
glicostiria matinal, aumentar a ragéo previamente estabelecida. A tolerdncia aos hidratos
de carbono diminuiu passados alguns meses e, volvidos mais alguns meses, voltou a
aumentar, o que contraria a normal e natural redugdo progressiva da tolerdncia
hidrocarbonada prépria da doenga. Apos a detec¢lio deste caso, Bouchardat passa a
considerar o exercicio fisico eficaz para a melhoria de vida do doente diabético (Duarte,
2002).

Claude Bernard (1813-1878) afirmou-se como um colosso da Medicina, da
Biologia ¢ como fundador da Bioquimica. Descreveu o conceito de Meio Interior,
“grand milieu”, inventou o método de doseamento da glicemia, descobriu o glicogénio,
a neoglicogénese ¢ a urecogénese hepaticas. Desvendou ainda, a importancia central do

figado na glicorregulagdo, a neurorregulacdo da glicogenolise hepatica (Lisboa, 2002).
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W. Potter, em 1860 descreveu pela primeira vez a sindrome da cetose aguda, originada
pela acetona e com o seu caracteristico hélito cetonico. Um ano apos esta descoberta,
Paul Langerhans, descreve os ilhéus (Lisboa, 2002).

Depois de vérias experiéncias, em 1900, Minkowski e von Mering sdo os
responsdveis pela primeira tentativa de obter um extracto pancreatico activo, essa
tentativa saiu gorada e o investigador conclui ser provavel que o efeito obtido secja
toxico (Lisboa, 2002,). Apds anos de experiéncias em animais, em 1922 quatro
investigadores de Toronto, ousam praticar as suas experiéncias em humanos. Banting,
Mcleod, Best e Collip, formaram a equipa vencedora que finalmente descobre o
tratamento para a diabetes, a Insulina (Lisboa, 2002).

Ernesto Roma, diabetologista prestigiado, revoltado pela morte dos diabéticos
pobres, que, sem qualquer meio, ndo conseguiam adquirir insulina, mobilizou diabéticos
da burguesia, doentes, amigos e, em 1926, fundou a Associagdo Protectora dos
Diabéticos Pobres. A APDP foi a primeira associag¢do de diabéticos do mundo, fundada
com o intuito de ajudar todos os diabéticos, principalmente os mais necessitados

(Lisboa, 2002).

1.2. A Diabetes Mellitus

A defini¢fo mais clara € de uma doenga cronica em que os valores sanguineos
de glicose (agucar simples) sdo anormalmente elevados, dado que o organismo ndo
liberta insulina ou utiliza-a inadequadamente (Berkow, 1998).

A diabetes mellitus constitui um conjunto heterogéneo de situagées clinicas, de
vérias etiologias, descrita por hiperglicemia cronica, com alteragdo do metabolismo das
gorduras, proteinas, hidratos de carbono, proveniente de defeitos na secregdo de

insulina, na sua ac¢fio ou de ambos (Lisboa, 2002; Powers, 2005; Ruas, 1997; The
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Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 2000;
2003).

Esta hiperglicemia crénica €, por sua vez, responsavel, ao longo do tempo, pelo
aparecimento das lesGes dos “6rgéos alvo”, em particular a Microangiopatia. Sdo as
lesdes dos pequenos vasos da retina e rim, que caracterizam a microangiopatia, que
permitem que a diabetes seja considerada uma entidade & parte pois sdo especificas

desta situagfo (Lisboa, 2002; Powers, 2005).

1.3. Classificacio Etiologica da Diabetes

Até ha poucas décadas atras néo existia um consenso na comunidade cientifica
no que respeitava a classificagdo da diabetes (Duarte, 2002).

Devido ao trabalho em parceria de dois grupos de peritos, um do National
Diabetes Data Group (NDDG) e outro da Organizagdo Mundial de Satude (OMS), em
1985 foram publicados uma classificagfio e critérios de diagnostico consensuais. Esta
classificag@o permitiu finalizar com o caos das terminologias cientificas (Duarte, 2002).

A classifica¢fio proposta distinguia as seguintes classes: classes clinicas da qual
faziam parte a diabetes mellitus, diabetes relacionada com a mé nutri¢do, diabetes
mellitus gestacional, tolerdncia diminuida & glicose e outros tipos de diabetes associados
a certas sindromes ou doengas; e a classe de risco estatistico onde se incluiam a prévia
alteragdo da tolerdncia a glicose e a potencial altera¢fio da toleréncia a glicose (Lisboa,
2002; WHO, 2002).

Mas devido ao crescente estudo cientifico ocorrido nos ultimos anos, em areas
como a genética, imunologia e epidemiologia de diabetes, as classifica¢des utilizadas
tornaram-se desactualizadas. Assim, tanto a ADA como a OMS trabalharam para

corrigir a classificagfio da diabetes (Lisboa, 2002; WHO, 1998).
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Desta forma, surgiu uma nova classificagio para caracterizar a diabetes.
Segunda esta nova classificagdo, podemos distinguir entre Diabetes Tipo 1, Diabetes
Tipo 2, Outros tipos especificos e Diabetes Mellitus Gestacional (Lisboa, 2002; WHO,
1998).

Hoje em dia, adopta-se esta nomenclatura diabetes tipo 1 e tipo 2 para classificar
a diabetes. Classificagfo esta que indica que as perturbagtes agrupadas sob o termo
diabetes diferem marcadamente na patogénese, histéria natural, resposta a terapéutica e

prevengdo (Silva, 2003).

1.3.1. Diabetes Mellitus Tipo 1

A Diabetes Mellitus tipo 1 € caracterizada por uma escassa ou nula produgéo de
insulina. Apesar de se tratar de uma doenga com elevada prevaléncia, apenas 10% de
todos os diabéticos tem este diagnostico, sendo que grande parte destes doentes
desenvolvem esta doenga antes dos 30 anos (Berkow, 1998; Powers, 2005; Walker, &
Rodgers, 2004).

Acredita-se que seja um factor ambiental (provavelmente uma infecgéio viral ou
um factor nutricional na infincia ou na adolescéncia) a origem da destruigo, pelo
sistema imunitdrio, das células B que produzem a insulina no péncreas. Para além disso,
¢ provavel que seja necessdria uma predisposi¢éo genética para que isto acontega. De
qualquer modo, na diabetes tipo 1, mais de 90% das células que produzem insulina, sfo
destruidas de uma forma irreversivel. Esta deficiéncia insulinica ¢ uma consequéncia
grave e, para se sobreviver, o doente devera injectar-se regularmente com insulina
(Berkow, 1998; Walker, & Rodgers, 2004).

No entanto, em alguns casos, ndo se consegue documentar a existéncia de um

processo imune, denominando-se diabetes tipo 1 idiopatica (Lisboa, 2002).
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Silva (2003), refere que a diabetes do tipo 1 € um dos problemas de saide mais
prevalente e grave nos jovens, sendo que a sua incidéncia parece variar, consoante 0
pais, entre 0,013% e 4,59% nos jovens com idades compreendidas entre os zero € os
vinte e nove anos.

Na diabetes Mellitus Tipo 1, é possivel, ainda, diferenciar a Diabetes Tipo
LADA (Latent Autoimmune diabetes in Adults), que é uma forma de Diabetes
insulinodependente, cujo aparecimento ocorre, normalmente ap6s os 35 anos e que €
consequéncia de um processo imunomediado. A Diabetes Tipo LADA manifesta-se
com a Diabetes Mellitus Tipo 2, apesar de nfio estar directamente relacionada com a
obesidade, e é controlada inicialmente por dieta e anti diabéticos orais, embora os
doentes acabem por necessitar de tratamento com insulina (Schernthaner G, et. Al

2001).

1.3.2. Diabetes Mellitus Tipo 2

Na diabetes mellitus tipo 2, o pancreas continua a produzir insulina, inclusive em
valores mais elevados que os normais. No entanto, o organismo desenvolve uma
resisténcia aos seus efeitos e o resultado € um relativo défice insulinico (Lisboa, 2002;
Berkow, 1997; Powers, 2005, Walker, & Rodgers, 2004; Widmaier, et al., 2006).

A diabetes mellitus tipo 2 pode ser diagnosticada em criangas e adolescentes,
mas, em geral, surge ap6s os 30 anos, sendo mais frequente a partir desta idade. Cerca
de 15% dos doentes com mais de 70 anos sofrem de diabetes mellitus tipo 2 (Berkow,
1997; Gearhart, 2000).

Pickup e Williams (1997, citado por Silva 2003) referem que os doentes com

diabetes mellitus tipo 2 ndo carecem de tratamento insulinico para permanecerem vivos,

11
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apesar de cerca de 20% desses mesmos doentes serem tratados com insulina para
controlar os niveis de glicose.

A obesidade ¢ um factor de risco para a diabetes mellitus do tipo 2, uma vez que
o0s obesos contam entre 80% e 90% das pessoas que padecem desta doenga. Da mesma
forma, certos grupos culturais e etnias estdo mais predispostos a desenvolver esta
perturbagdo, sendo muito comum entre os que a sofrem, a existéncia de antecedentes

familiares (Berkow, 1997, Walker, & Rodgers, 2004; Widmaier, et al., 2006).

1.4. Tratamento

Depois de ser diagnosticada a diabetes, a pessoa inicia um tratamento, que
consiste numa nova adaptacfio de estilo de vida Caldeira (1997, citado por Nunes,
1999). Visto que a diabetes € uma doenga cronica que vai acompanhar o individuo para
o resto da sua vida, é normal que nem sempre seja facil dominar todos os processos de
tratamento, principalmente em criangas, sendo assim fundamental o envolvimento dos
pais (Opperman & Cassandra, 2001).

A diabetes mellitus tipol e a diabetes mellitus tipo 2 s#o duas entidades
fisiopatoldgicas independentes e distintas, o que origina que o seu tratamento
farmacoldgico da diabetes mellitus tipo 1 seja consideravelmente diferente da diabetes
tipo 2 (Phipps, et al., 2003).

Debray e Ajuriguerra (1994, citado por Marcelino & Carvalho, 2005) tém em
conta que o tratamento da diabetes exige um tratamento médico severo e continuo.

Pode-se fazer referéncia a alguns tipos de tratamento necessarios, tais como a
administragdo da insulina, cuidados alimentares, o desporto e a monitoriza¢io da

glicemia (Phipps, et al., 2003).
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A insulina actua permitindo a passagem de glicose para dentro da célula,
diminuindo a produgdio fisiolégica de glicose (particularmente no figado) e
interrompendo a produgfo de corpos cetdnicos (Chase & Eisenbarth, 2004). Existem 3
tipos de insulina, a de ac¢do rdpida, de ac¢do média e a de acgéo lenta (Opperman &
Cassandra, 2001).

Os individuos afectados por diabetes do tipo 1, terdo de administrar insulina toda
a vida (Opperman & Cassandra, 2001). Ndo devem administrar sempre a insulina no
mesmo local de maneira a evitar que surjam lesdes da pele e tecido celular subcutdneo e
a facultar uma melhor absorgdo (Opperman & Cassandra, 2001). Os locais mais usuais
para a administrag@o sdo a parte superior do brago, a coxa, abdémen e nddegas (APDP,
2004; Opperman & Cassandra, 2001).

O exercicio fisico tem quase as mesmas vantagens para diabéticos e ndo
diabéticos (Caldeira & Duarte, 2002). E, sem duvida alguma, aconselhavel a pratica de
exercicio de modo a ter um crescimento e adequado (Opperman & Cassandra, 2001),
mas € essencial prevenir a hipoglicemia durante a pratica desportiva, ou posteriormente
através de uma monitorizagdo cuidadosa da glicemia antes, diminuindo a dose de
insulina e proporcionando lanches extra (Chase & Eisenbarth, 2004).

Esta comprovado que a pratica desportiva leva a uma sensagio de bem-estar
fisico e psiquico. No entanto, nfio serd o mais correcto que o exercicio fisico coincida
com os picos de ac¢do da insulina e devem ser estabelecidos de acordo com a idade, o
estado de satide do diabético e das suas condigdes fisicas (APDP, 2004).

Um outro aspecto bastante importante no tratamento € a auto-monitorizagdo da
glicemia capilar. Assim, as doses de insulina devem ser acertadas de acordo com os
indices de glucose no sangue (Opperman & Cassandra, 2001). Para realizar essas

medi¢bes existem maquinas (glucometer) que devem ser utilizadas de acordo com a
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frequéncia recomendada pelo profissional de satide, de modo a que se possa proceder a
uma administragdo mais rigorosa de insulina (Opperman & Cassandra, 2001).

O United Kingdom Prospective Diabetes Study (1998, citado por APDP, 2004)
concluiu que o controlo rigoroso da glicemia diminui expressivamente as complica¢des
tardias da diabetes, nomeadamente o risco de retinopatia diabética.

Neste 4mbito, € pertinente falar ainda da relevéncia da educagfio terapéutica.
Assim, o Ministério da Saude (2000) define educagdo terapéutica como: “o processo
educativo preparado, desencadeado e efectuado por profissionais de satde, devidamente
capacitados, com vista a habilitar o doente e a sua familia a lidar com uma situagdo de
doenca crénica, com a diabetes e, com a prevengdo das suas complicagdes “ (p.2).

A educagdo para a sadde tem como objectivo principal alterar os
comportamentos de vida de modo a estarem de acordo com a situagdo clinica e também
de acordo com a pessoa a que se destina (Nunes, 1999). E fundamental que as pessoas
estejam a par das suas causas, efeitos, riscos a curto/ longo prazo da doenga Caldeira
(1997, citado por Nunes, 1999).

A informacgdo que ¢ colocada a disposi¢io da pessoa ¢ essencial para que esta
possa tomar decisdes concretas e conscientes acerca da sua saude, de modo a que
enfrente as incertezas e dificuldades e consiga suportar a sua maxima autonomia (Paul
& Fonseca, 2001).

Por outro lado, no tratamento da diabetes mellitus tipo 2, apesar de alguns
individuos necessitarem de administracdo de insulina através de via intravenosa, a
grande maioria consegue manter os niveis de glicose sanguineo estaveis, recorrendo
unicamente & medi¢o oral ou pela realiza¢do de bastante exercicio fisico e de uma dieta

controlada (Bishop, 1994). Sendo, entfio, a obesidade um factor de risco para a diabetes
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do tipo 2, o exercicio fisico torna-se essencial no tratamento destes diabéticos (Ruas &
Ruas, 1997).

No entanto, para que tanto a prevengdo como o tratamento sejam apropriados as
complicagdes associadas a diabetes, ¢ estritamente necessario uma redugéio dos factores
de risco pertencentes a doenga: nefropatia, retinopatia, doengas cardiovasculares (e.g.
redugfio e um atento controlo da hipertenséo; controlo lipidico; prevengédo da doenga
corondria e também extremamente importante o términos do consumo de tabaco) e
tratamento dos pés (ADA, 2005).

Deste modo, um diagnostico bastante precoce, cuidados correctos e uma
prevengdo adequada, s#o os factores fulcrais para ser levada a cabo uma estabilizagdo da
diabetes, contribuindo ainda, em parte, para uma redugfo nos custos que poderdo

conduzir a sérias dificuldades de carécter sdcio-econdmico futuras (Poinasamy, 2004).

1.5. Taxas de Incidéncia da Diabetes

Na Declaragdo de St. Vincent, assinada em Italia, 1989, por representantes de
saude governamentais, e organiza¢des de doentes de toda a Europa, a Diabetes Mellitus
foi declarada formalmente como um problema de saude grave e de todas as idades e de
todos os paises, tendo sido feito um apelo aos governos ¢ departamentos de saude para
procederem a reorganizagdo dos cuidados de saude aos diabéticos, devendo ser
investido um esforgo muito particular na prevencgéo, identificago e tratamento das suas
complicagdes (Lisboa, 2002).

Duarte (2002), refere que a diabetes mellitus ¢ um grave e crescente problema de
saude na Europa, e um problema de todas as idades e de todos os paises. E a causa de
doengas prolongadas, morte prematura e ameaga para pelo menos, 10 milhdes de

ceuropeus.
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1.5.1. Dimensio a Nivel Mundial

A diabetes é uma doenga que afecta cerca de 2% de toda a populagdo mundial, e
prevé-se que transponha os 3% na préxima década (Silva, 2003).

No final dos anos 90, a Organizagdo Mundial de Saude, previu, que o niimero de
individuos afectados com esta enfermidade oriundos de paises desenvolvidos venha a
aumentar entre os anos de 1995 e 2025 cerca de 170%. A WHO refere-se a um aumento
de 84 milhdes para 228 milhdes de pessoas (Silva, 2003).

No ano de 1995, os 10 paises com mais pessoas afectadas por esta doenga, (e os
que se prevém que sejam em 2025), eram a India (19 milhdes em 1995 ¢ 57 milhdes de
diabéticos em 2025), a China (16 milhdes em 1995 e 38 milhdes em 2025), os EUA (14
milhdes em 1995 e 22 milhdes em 2025). Em 1995 encontravam-se ainda nos 10 paises
mais afectados, a Russia (9 milhdes), o Japéo (6 milhdes), Brasil (5 milh&es), Indonésia
(5 milhdes), Paquistdo (4 milhdes), México (4 milhdes) e Ucrdnia (4 milhdes) (WHO,
1998).

No ano de 2025, além dos 3 primeiros paises se manterem 0s mesmos que em
1995, estima-se que integrem os 10 principais, o Paquistdo (15 milhdes), a Indonésia
(12 milhdes), a Russia (cerca de 11 milhdes), o Egipto (9 milhdes) e o Japdo (cerca de 9
milhes) (WHO, 1998).

Foi apresentada uma reflexdo no que respeitava as diferengas entre sexo, idade e
zona de residéncia (urbana/ rural) na populagéo diabética. Assim em 1995 e a nivel
mundial, existia um maior nimero de mulheres portadoras da doenga relativamente ao
nimero de homens (73 milhdes para 62 milhdes). Nos paises desenvolvidos esta
diferenga era evidente (31 milhdes para 20 milhdes), enquanto nos paises em

desenvolvimento, a percentagem de doentes era, admiravelmente igual, entre sexos (42
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milhdes). No entanto, estima-se que em 2025 estas diferengas diminuam para miimeros
mais proximos (WHO, 1998).

A manter-se a tendéncia relativamente & estrutura etaria da populagdo com
diabetes, em 2025, a maioria das pessoas dos paises desenvolvidos, afectadas com
diabetes estdo enquadradas a partir dos 65 ou mais anos, ¢ nos paises em
desenvolvimento situar-se-do na faixa etaria entre os 45 e 64 anos. Isto significa que
cerca de 170 milhdes de pessoas dos paises em desenvolvimento irfio sofrer de diabetes
nos anos de vida que deveriam ser os mais proveitosos. Estes factos levaram a WHO a
encetar o desenvolvimento de estratégias face a diminuir a morbilidade e mortalidade

prematuras arroladas a esta doenga (WHO, 1998).

1.5.2. Dimenséo a Nivel Nacional

A diabetes tem-se afirmado como um dos centrais problemas de satde ptblica
em Portugal, abrangendo cerca de 250.000 a 500.000 pessoas, equivalendo a uma
prevaléncia de 3-5%, sendo que destes, 10-12% sfio diabéticos do tipo 1 (Almeida &
Oliveira, 2000).

Catarino (2001), aquando da apresentagdo dos dados epidemiologicos referentes
as taxas de mortalidade por diabetes mellitus no continente e regides auténomas, do ano
de 1999, menciona que a taxa total ¢ de 25,0 por 100000 habitantes. Destes 25,0, 26,4
sdo homens por 100000 habitantes e 23,8 por 100000 habitantes sdo mulheres. Estes
dados nfo vdo de encontro ao padrdo mundial apresentado pela WHO (1998), no seu
comunicado. Um estudo levado a cabo pela WHO (2000) estima que, em 2025, em
Portugal possam existir 882 mil individuos com diabetes.

Segundo Serra (1996), a diabetes é a quarta causa de morte em Portugal. E uma

doenga que sendo mal gerida, provoca graves sequelas. No entanto, e estando abaixo do

17



Suporte Social e Qualidade de Vida nos doentes diabéticos do Centro de Satide de Lamego

limiar da esperanga média de vida, grande parte dos individuos com diabetes atinge ou
ultrapassa a década dos 60 anos de vida (Silva, 2003).

Quanto mais prematuro for o diagndstico da diabetes, maior serd o nimero de
anos que o individuo tera para gerir a doenga. Por exemplo um individuo a quem tenha
sido diagnosticado a diabetes quando tinha apenas 4 a 5 anos, podera ter de viver
aproximadamente 60 a 70 anos, sujeito a um tratamento diario, sendo quase toda a sua
vida. Mesmo que o diagndstico seja realizado em meia-idade, por volta dos 40 anos
(mais comum na diabetes tipo 2), o individuo tera de efectuar uma gestéo durante cerca

de 20 a 30 anos (Silva, 2003).

1.6. Complicacdes Associadas a Diabetes Mellitus

As doengas cronicas podem ser definidas como doengas que_tém de ser geridas
ao contrario de curadas, podendo acompanhar a pessoa durante um grande periodo da
sua vida. Como tal, ¢ fundamental realizar um ajustamento no estilo de vida capaz de
proporcionar uma significativa melhoria na qualidade de vida destas pessoas, uma vez
que se tornam mais susceptiveis a determinadas press6es de ordem social e médica, que
podem terminar em reacgdes psicologicas adversas (Ribeiro, 1998).

Assim a diabetes mellitus, enquadra-se na defini¢fio anterior, sendo portanto
classificada como doenga cronica (Ribeiro, 1998).

A diabetes mellitus tem sido consolidada como um problema socio-sanitario de
grande impacto, tanto pela sua elevada frequéncia (incidéncia e prevaléncia), como
pelas consequéncias que origina sobre a sociedade em termos de mortalidade,
morbilidade, sequelas, custos economicos e sociais. O impacto das complicagdes

derivadas da diabetes sobre a sociedade, contexto familiar, social e laboral dos doentes é
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cada vez mais significativo, tanto no que se refere aos custos directos como indirectos
(Bastida, Aguilar & Gonzalez, 2002).

Um factor a ser tomado em consideragdo, prende-se com o facto de existirem
varios tipos de complicages que estdo directamente ligados a Diabetes. D¢ facto, as
pessoas com diabetes sfio alvo de algumas complicagbes graves que tém de ser
controladas, ou pelo menos retardadas, e que se podem designar de macrovasculares ou
microvasculares. As primeiras t€ém que ver com a circulagdo corondria, cerebral e
periférica, e as segundas com as microvasculares, retinopatia (olho), nefropatia (rim) e
neuropatia (nervos) (Gearhart, 2000; Jaspan, 1997).

Podem ainda surgir problemas nos pés, nomeadamente pé diabético, que se pode
dizer que resulta das duas complicagdes anteriores, macro e microvasculares (Gearhart,
2000).

Relativamente as complicagdes microvasculares, existe a retinopatia. A retina é
uma camada do olho, formada por imensos vasos sanguineos, que podem ser agredidos
de uma forma sucessiva, impedindo a circulagfio do sangue e o transporte de oxigénio,
dificultando a visdo, sendo esta a causa de cegueira mais comum na populagdo activa
(Vinagre, 2002).

Os principais cuidados a ter sdo essencialmente no controlo glicémico, o
controlo da hipertensio arterial e de alteragdes dos lipidos, pois todos eles contribuem
para a les@io dos vasos sanguineos (Jaspan, 1997, Vinagre, 2002).

A nefropatia ¢ uma complicagiio que atinge cerca de 30% dos individuos com
diabetes, sendo que os diabéticos de tipo 2 sdo os mais atingidos (Agapito, 2003).

Tal como a retina, também os rins sdo preenchidos por muitos vasos sanguineos
que se podem lesionar. Uma prova disso, € a desmesurada perda de proteinas na urina

(microalbuminuria), que em casos descontrolados pode conduzir a insuficiéncia renal
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cronica. Um dos tratamentos possiveis passa pela didlise, forma artificial de
funcionamento do rim, ¢ poderd ser a tUnica resolugdo para imensas pessoas com
diabetes, sendo que nos casos mais complicados se possa efectuar um transplante renal
(Agapito, 2003).

Por fim a neuropatia, que resulta de uma lesio nos nervos do organismo que
permitem sentir dor e temperatura, perdendo-se a sensibilidade, especialmente nas méos
e nos pés. Esta complicagdo leva a alguns problemas cardiacos, como as alterages do
ritmo no coragéo (Gearhart, 2000; Jaspan, 1997).

Podem ainda dentro das neuropatias, falar-se em neuropatia gastrintestinal, que
vai originar perturbagdes digestivas e também a neuropatia genitourinaria, em que pode
originar problemas de bexiga e disfun¢éio sexual agravada pela medicagdo (Gearhart,
2000; Jaspan, 1997).

Ainda podem surgir complicagdes a nivel dos pés, devido a uma circulagéo
anormal do sangue, a neuropatia motora, que pode levar a deformag¢des nos dedos,
originando ulceras, a neuropatia sensitiva, na qual as pessoas deixam de ter
sensibilidade, ferindo-se sem que se apercebam e por fim a neuropatia autébnoma, que
vai originar uma perda de acgfio das glandulas sudoriparas e sebaceas que por sua vez
origina uma pele seca e gretada, em que as gretas sdo um ponto forte no surgimento de
infecgbes que, em ultimo grau levam a amputagéo (Gearhart, 2000).

Se um rigoroso controlo glicémico pode atrasar o aparecimento e
desenvolvimento de complicagdes microvasculares, 0 mesmo ji nfdo acontece com as
complicag@es macrovasculares, cuja prevaléncia € idéntica nos homens e nas mulheres

(Gearhart, 2000).
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Os diabéticos tém maior tendéncia para o aparecimento de doengas corondrias,
manifestada por angina de peito, ou ataques cardiacos (enfarte de miocérdio) e também
por tromboses cerebrais (AVC — acidente vascular cerebral) (Berkow, 1998).

O acidente vascular cerebral (AVC), consiste num acidente neuroldgico agudo
que € originado por um dos processos patolégicos subsequentes (Ribeiro, 1998): a)
Processo intrinseco ao vaso (como, por exemplo, arteriosclerose); (b) Processo com
origem remota (como, por exemplo, em consequéncia de um émbolo do coragdo ou da
circulagio extracraniana); (c) Resultado da diminuigéo da pressfio ou do aumento da
viscosidade do sangue com a consequente insuficiente irrigagéo de sangue no cérebro;
(d) Resultado da ruptura de um vaso no espago sub-aracnéide ou no tecido intracerebral.

Assim sendo, a diabetes mellitus ndo € apenas importante pela sua incidéncia,
como ¢ também importante devido as complicagdes que podem trazer aos individuos,

diminuindo em muito a sua qualidade de vida (Almeida & Oliveira, 2000).

CAPITULO -1l
2. Qualidade de Vida

2.1 Breve Contextualiza¢do Historica

O interesse pela Qualidade de Vida remonta a& Antiguidade, época em que
conceitos como bem-estar, satisfacdo e felicidade, eram conducentes com uma vida
plena de virtude (Schwartzmann, 2003). Estes conceitos estiveram na origem do
aparecimento do conceito de QDV, mas cujo desenvolvimento passou por duas fases
distintas (Riafio, 1991). A primeira surge com as primeiras civilizagdes e estendeu-se
até¢ ao final do século XVIII, tendo como principal preocupagdio a saiude privada e
publica. Estas primeiras civilizages, nomeadamente a Egipcia, Hebraica, Grega e

Romana, desenvolveram a preocupagédo pela saide do individuo (Jiménez & Gomes,
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1996). A segunda fase surge com o desenvolvimento da concepgdo moderna do estado e
a instauragfio de uma série de leis que garantiam os direitos ¢ o bem-estar social do
cidaddo (Harris, 1990).

Contudo, as primeiras referéncias na literatura médica surgem por volta de 1930,
com um levantamento de estudos tendo como referéncia a avaliacdo da QDV e cujo
objectivo era a sua defini¢fio (Seidl & Zannon, 2004).

Porém, o termo propriamente dito apareceu pela primeira vez em 1964, com a
expressdo utilizada pelo entdo presidente dos Estados Unidos da América, Lyndon B.
Jonhnson (Bech, 1993), ao afirmar que os objectivos de um governo ndo deveriam ser
avaliados pelo balango financeiro do pais, mas antes pela QDV que as pessoas teriam
(Winefield, 1995), o que se traduziu na necessidade de uma mudanga social,
relativamente ao valor do individuo e da importidncia da perspectiva subjectiva na
avaliagfo da vida (Rapley, 2003).

Em suma, podemos dizer que ao longo do seu desenvolvimento histérico, o
constructo de QDV se tem pautado pela ampliagdo. Por outras palavras, podemos
considerar que inicialmente a QDV consistia no cuidado com a saude pessoal, passou
rapidamente para o cuidado com a satude e higiene publica, estendendo-se
posteriormente aos direitos humanos, laborais ¢ dos cidaddos, evoluindo com a
capacidade de acesso a bens materiais e, finalmente, transforma-se numa preocupagio
pelo individuo na sua vida social, nas suas actividades quotidianas e na sua propria
satde, ou seja, o conceito de QDV, torna-se um conceito mais rico, mais complexo e
também mais fragil (Jiménez & Gomez, 1996).

Santos, Santos, Fernandes e Henriques (2002) referem mesmo que a QDV tem
sido uma preocupagéio constante do ser humano, desde a sua existéncia e constitui nos

dias de hoje, um compromisso pessoal na busca continua de uma vida saudavel,
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desenvolvida a luz de um bem-estar indissocidvel da saide, habitagfo, educagfo, lazer,

transportes, liberdade, trabalho, auto-estima, entre outras.

2.2. Delimitacio do Constructo

Como podemos verificar, o termo QDV (Jiménez & Gomez, 1996) tornou-se
frequente sobretudo na década de oitenta (Aaronson et al, 1992), com o
desenvolvimento de numerosos estudos. Apesar da extensa bibliografia que nas tltimas
décadas se produziu sobre a QDV, ndo ¢é possivel apresentar uma defini¢do consensual
(Anderson & Buckhardt, 1998; Faquahar, 1995; Meeberg, 1993). Esta diversidade quer
na conceptualiza¢do, quer na sua interpretagéo contribui para a inexisténcia de consenso
nas medidas que os diversos investigadores apresentam sobre a QDV. Talvez esta falta
de consenso possa explicar o uso permutdvel do conceito de QDV em relagéo a outros
conceitos como bem-estar, felicidade, nivel de vida, entre outros (Evans, 1994). Esta
incongruéncia deve-se em parte ao uso vulgarizado deste termo, assim como, a
utilizagdio do mesmo em diversas areas, nomeadamente a Medicina, a Psicologia,
passando pela Politica e Economia. Por outro lado, deve-se também a complexidade de
variaveis que incidem sobre a diversidade conceptual individual, isto €, o que ela pode
significar para cada pessoa (Bullinger, et al., 1993).

A QDV abrange ainda, uma multiplicidade de significados, resultantes de uma
vasta gama de conhecimentos, experiéncias e valores do individuo ou do colectivo e
remete para diferentes espagos, que passamos a citar (Minayo et al, 2000;
Schwartzmann, 2003): (a) histérico, uma vez que cada sociedade apresenta pardmetros
diferentes de QDV em distintos momentos historicos; (b) cultural, pois cada cultura tem
parametros diferentes em virtude das suas tradi¢des, a partir das quais se edificam os

valores ¢ necessidades; (c) estratificagfio ou classe social, isto porque, as expectativas
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que cada um possui em relagdo a sua vida tém estreita afinidade com a classe social a
que pertence.

Sendo assim, podemos afirmar que ainda que frequentemente se empregue o
termo QDV, a sua definigdio ainda se encontra envolta em controvérsia, contudo €
geralmente aceite que se trata de um constructo multidimensional, ou multifactorial, que
varia com o tempo, e subjectivo, pois € baseado na percepgéo pessoal (Meneses, 2005;
Pais-Ribeiro, 2005; Ribeiro, 1994; Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003).

Podemos, ainda, determinar que este conceito ¢ multidimensional, uma vez que
envolve factores objectivos, que incluem a funcionalidade, a competéncia cognitiva e a
interac¢do do individuo com o meio, assim como, factores subjectivos, que incluem o
sentimento geral de satisfagdo e percepgdo da sua propria saide (Badoux &
Mendelsohn, 1994; Bullinger, 1993; Capitan, 1996; Esteve & Roca, 1997; Farquhar,
1995; Hopkins, 1992; Lopez, Meija & Espinar, 1996; Marin 1994; Vieitez & Pedro,
1995).

Esta multidimensionalidade ultrapassa o estado de saude, ou seja, a mera
condigdo fisica e inclui outros aspectos da vida humana, como as aspiragdes
psicoldgicas e sociais (Sousa, Galante & Figueiredo).

Seidl e Zannon (2004) corroboram esta ideia e definiram quatro dimensdes para
a QDV: (a) fisica, a percep¢iio que o individuo tem acerca da sua condigdo fisica e
satde; (b) psicolégica, a percepgfio que o individuo tem acerca da sua condigo afectiva
e cognitiva; (c¢) relacionamento social, a percep¢io do individuo sobre os
relacionamentos sociais e os papéis adoptados na vida; (d) ambiente, percep¢io do
individuo acerca dos aspectos relacionados com o ambiente onde vive.

A QDV ¢ também um conceito dindmico que se altera com o tempo, com as

experiéncias e acontecimentos vivenciais. O impacto da doenga sobre o individuo difere
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de acordo com a idade, o seu grau de escolaridade e a sua tradigdo cultural (Badoux &
Mendelsohn, 1994; Bullinger, 1993; Capitan, 1996; Esteve & Roca, 1997; Farquhar,
1995; Hopkins, 1992; Lopez, Meija & Espinar, 1996; Marin 1994; Vieitez & Pedro,
1995).

O conceito de QDV deve ser visto também numa perspectiva hierdrquica e para
isso deve ter em conta trés aspectos (a) a sua natureza € subjectiva; (b) as varias
dimensdes/dominios da QDV sfo avaliados pelas pessoas de forma diferente; (c) a
avaliagdo de cada dimensdo/dominio varia ao longo da vida (Ribeiro, 1994; Shalock,
2000).

Romney, Brown ¢ Fry (1994) apontam como principais motivos para a auséncia
de uma defini¢do universal da QDV, o facto de os processos psicoldgicos relevantes
para a experiéncia da QDV serem descritos e interpretados através de filtros conceptuais
e linguagens diferentes, aliando-se também o facto do conceito de QDV ter um grau de
valor variavel ¢ implicar a compreensdo do crescimento humano, assim como, sofrer a
influéncia de factores ambientais e do sistema de valores sobre os processos
psicolégicos.

A QDV ¢é descrita como um juizo subjectivo da satisfacfio alcangada ou um
sentimento de bem-estar pessoal, associada a determinados indicadores objectivos
biomédicos, psicologicos, comportamentais ¢ sociais (Bayés, 1994). E uma percepgéo
global da vida pessoal, e depende de inimeros dominios e componentes (Ribeiro, 1994).

A QDV emerge como um conceito que corresponde ao bem-estar global da
pessoa, e na sua adequabilidade as tarefas desenvolvimentais do ponto de vista fisico,
psicolégico e social, o que evidencia a dificuldade de objectivar o conceito de “QDV™.

O conceito de QDV continua a ser de dificil defini¢do, dadas as multiplas

variaveis que incidem sobre o seu significado, desde a concepgéio individual, passando
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pelos contextos historicos, culturais, filosoficos, sociais e cientificos, que interagem na
experiéncia humana (Esteve & Roca, 1997).

De uma forma geral, é possivel constatar que as definigdes de QDV se
aproximam cada vez mais da defini¢do de “Saide” da WHO. Um exemplo deste facto, ¢
a definigfio de Cramer (1994, citado por Ribeiro, 1994; 2005), que define QDV como
bem-estar fisico, mental e social completo e ndo apenas a inexisténcia de doenga. Esta
aproximago entre a QDV e a Saude torna dificil a distingéo entre estes dois conceitos e
também entre QDV e qualidade de vida relacionada com a saide (QDVRS) (Ribeiro,

1998).

2.3. A Qualidade de Vida em Contexto de Saiide e de Doenga

O interesse crescente pelo conceito de QDV no contexto de saﬂde e de doenga ¢
relativamente novo e deve-se em parte ao surgimento de novos paradigmas, que tém
influenciado a politica e a pratica na drea da Saude (Seidl & Zannon, 2004).

Inicialmente, os estudos de QDV foram levados a cabo por autores que se
encontravam fora dos contextos da satde, e debrugavam-se sobre individuos que néio
apresentavam doengas. Posteriormente, e conjuntamente com o desenvolvimento dos
estudos sobre saude, o conceito generalizou-se a ambientes clinicos (Meneses, 2003),
onde ¢ frequentemente referido como “Qualidade de Vida Relacionada com a Satde”
(QDVRS), ou seja, a que esta dependente da doenga que o individuo possui (Ribeiro,
2005).

Isto porque, tratar uma doenga pode néo ser essencial se esse tratamento nédo
levar a um aumento da QDV (Kaplan, 1995).

Nesta perspectiva, a QDV comegou a ser avaliada com base nas percepgdes do

individuo, e extremamente orientada e focada no impacto do estado de saide percebido
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sobre o potencial individual para viver a sua vida subjectivamente satisfatéria (Bowling,
1995; Hopkins, 1992). Este conceito inclui, assim, uma variedade potencialmente
alargada de condigSes que podem afectar a percepgdo individual, sentimentos e
comportamentos relacionados com o funcionamento didrio, incluindo, mas ndo limitado
ao estado de satde e intervengdes médicas (Bullinger, Anderson, Cella, & Aaronson,
1993).

Quando um doente recorre a um profissional de satde nfo o faz exclusivamente
pela doenga, mas também porque houve um deterioramento na sua QDV (Hopkins,
1992), sentindo deste modo, necessidade de se adaptar as alteragGes permanentes que
poderdo advir na sua imagem corporal, fun¢éo ou actividade social (Kaplan, 1995).

Assim, actualmente defende-se que a QDV ¢ determinada por varios dominios
ou dimensdes, que se interrelacionam, sendo um construto multidimensional (Silva,
Ribeiro, Cardoso & Ramos, 2003).

Pode-se afirmar que a QDV inclui uma variedade de condigdes que podem
afectar a percepgéo individual, sentimentos e comportamentos e que estfio intimamente
ligados com o quotidiano, néo se limitando ao estado de saide e a interven¢des médicas
(Bullinger, Anderson, Cella & Aaronson, 1993), sofrendo influéncias de todos aqueles
que estdo ao seu redor, nomeadamente dos membros da familia, dos profissionais de
saude, e do proprio contexto social onde se vive (Atschuler, 1997; Bowling, 1994).

Com base nestas acepgdes de QDV, conclui-se que este é um constructo
altamente interdisciplinar, implicando a contribuicdo de diferentes dareas do
conhecimento para o seu aprimoramento conceptual e metodologico (Seidl & Zannon,
2004).

Claramente estar doente ¢ mais do que responder a um fenémeno biologico, “a

satde e a doenga séio processos integrais que sdo vivenciados por seres humanos e que
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possuem multiplos niveis de complexidade interactiva” (Bayés, 1994, p.636).

O conceito de satde varia consoante o contexto e experiéncia humana (Brannon
& Fiest, 1997) e a QDVRS representa as respostas individuais aos efeitos que a doenga
produz sobre a vida didria, quer a nivel fisico, mental e social, respostas estas que
influenciam a satisfagfio pessoal com as circunstincias da vida (Bowling, 1994).

A doenga deixa de ser compartimentada numa simples divisdo biologica e passa
a ser encarada numa perspectiva mais holistica e integradora da pessoa, em que o
individuo ¢ visto na sua globalidade e tem um papel activo no processo de doenga e na
manuten¢do da saude (Ribeiro, 1994).

A doenga funciona como um factor normativo, que surge num momento
concreto da vida de um sujeito, sendo apreendida conforme a etapa de desenvolvimento
em que se encontra, o tipo de doenga e o seu significado, bem como as implicagdes para
o seu estilo de vida. As taxas de sobrevivéncia isoladamente ja néo éﬁo suficientes para
explicar a situagfio de saide de um pais, e em especial nas doengas cronicas. Temos
necessidade de interpretagbes mais amplas sobre o impacto e consequéncias das
doengas e do seu tratamento nas condi¢cdes de vida do seu portador, quer no dmbito
social, psicolégico e fisico (Bowling, 1994).

Em suma, a QDV ¢ uma dimensfo cada vez mais estudada no sistema de
cuidados de saide e importante nos resultados das intervengdes médicas, tendo um
impacto no bem-estar dos doentes (Ribeiro, 1994) e incluem dimensdes do
funcionamento fisico, social, saide mental e percepgdes gerais de saide assim como
importantes conceitos tais como, vitalidade, dor e funcionamento cognitivo (Wilson &
Cleary, 1995).

A manutengdo da QDV estd associada a melhor satde, ao bem-estar e a

capacidade de realizar de forma auténoma as tarefas quotidianas (Carvalho & Soares,
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2004).
Por fim, ¢ importante deixar claro que a QDV e satde sdo conceitos distintos,

sendo a QDV o objectivo e a satde o objecto de intervengfo, E investindo na satude que

se melhora a QDV (Ribeiro, 1994).

2.4. A Qualidade de Vida e as Variaveis Socio-Demograficas e Clinicas

Como demonstram diversos autores (Arnold et al., 2004; Vasquez et al., 2005),
deve-se manter sempre presente a nogdo de que os factores socio-demograficos e
clinicos contribuem, de alguma maneira, para a forma como o individuo percepciona a
sua satde e como se confronta com a doenga.

Concretamente, tem-se verificado que a comorbilidade estd associada a uma
crescente deterioragfo e, por conseguinte, a uma QDV empobrecida (Alonso et al.,
2004; Ashing-Giwa, 2005; Perez et al., 2005; Vasquez, et al., 2005). Estudos versados
na QDV da populagdo geral (Ferreira & Santana, 2003; Hoeymans et al., 2005; Prause
et al., 2005), e em patologias especificas, nomeadamente a diabetes (Silva, et al., 2003),
também ressaltam que as mulheres apresentam, de forma consistente, uma QDV mais
fraca quando comparada com os homens.

Rijken et al. (2005) e Arnold et al. (2004), cujos estudos incluem a avaliagdo de
diversas patologias, como a doenga cardiovascular, a arfrite, as doengas cronicas
respiratorias, a diabetes, a hipertensdo, e as desordens dermatologicas obtiveram
resultados idénticos. Acresce ainda salientar as diferengas de indice geral de QDV entre
sexos, designadamente as diferengas no dominio do funcionamento fisico e da satde
mental, em que os homens pontuam mais alto, em ambos os dominios,
comparativamente com as mulheres (Ferreira & Santana, 2003; Meneses, 2005; Miller

& Dishon, 2006; Parker et al., 2003; Pasculli et al., 2004; Silva, 2003). No entanto,
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alguns autores sugerem que este facto se deve as diferengas do proprio sexo, na sua
expressdo das dores somaticas e das doengas psicoldgicas (que aludem a uma maior
probabilidade por parte do sexo feminino em apresentar desordens psiquiatricas,
incluindo desordens do humor, ansiedade, depresséio, aliadas a um ajustamento mais
débil) (Mrus et al. 2005).

Nesta perspectiva, Westbrook et al. (2002), citado por Mrus, et al., (2005),
sugerem que a associagdo de uma pior QDV ao sexo feminino se deve a maior
probabilidade de doenga feminina ser desvalorizada e assim receber menor empatia e
apoio social comparativamente com sexo masculino.

Com o envelhecimento parece haver uma diminui¢do da QDV (Ferreira &
Santana, 2003; Killian et al., 2001; Meneses, 2005; Rijken et al., 2005; Silva, 2003;
Vasquez et al., 2005). Embora a maioria dos estudos demonstre um impacto mais
significativo da idade no funcionamento fisico, com um agravament;) do desempenho e
da mobilidade, reflectindo, deste modo, o efeito negativo inerente que uma doenga de
longo tempo origina (Ferreira & Santana, 2003; Rijken et al., 2005; Silva, 2003). Esta
deterioragiio pode também estar associada a um decréscimo da QDV fisica ¢ mental
(Meneses, 2005; Perez et al., 2005).

O estado civil influencia a QDV dos grupos étnicos/raciais, porém a natureza
desta associagdo varia devido a base normativa dos diferentes estatutos maritais entre os
diferentes grupos étnicos (Perez et al., 2005).

Contudo, Ferreira e Santana (2003) constataram que, em geral, os individuos
solteiros apresentavam valores médios mais elevados nas dimensdes fisicas e mentais e
consequentemente na QDV global, do que o grupo de casados. Similarmente, Silva
(2003), tendo por base uma amostra de doentes com diabetes, verificou que os doentes

solteiros apresentavam valores médios mais elevados na dimenséo fisica, seguidos pelos
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casados/unido de facto, enquanto que as dimensdes mentais avaliadas pelos individuos
casados/uniio de facto corresponderam a valores mais elevados do que os fornecidos
pelos solteiros, vitivos e divorciados.

Meneses (2005), numa amostra com doentes com epilepsia, verificou que os
individuos solteiros, separados/divorciados e vitvos apresentavam melhor fungfo fisica
e controlo de crises do que os casados a coabitar.

Individuos profissionalmente activos sentem-se mais satisfeitos com a vida,
devido aos valores intrinsecos e extrinsecos inerentes a profissio (salario, estruturagéo
da vida didria, oportunidade para interac¢fio social e recursos para o cuidado médico e
incremento da saude), os quais directa ou indirectamente afectam a QDV, uma vez que
a inactividade profissional estd associada a uma menor QVD (Silva, 2003).

A investigag¢do efectuada neste contexto sugere que um maior nivel académico
esta associado a uma melhor QDV (Ferreira & Santana, 2003; Perez et al., 2005; Silva,
2003).

Como salienta Djikers (1999), pessoas com um maior grau académico
apresentam niveis de satisfagdio com a vida mais elevados, obtém com maior facilidade
um emprego € uma maior remuneragfo para fazer face aos encargos.

Bott et al. (1998 citado por Silva, 2003) verificaram que os individuos com um
nivel de escolaridade, econémico e profissional mais elevado apresentavam mais
queixas fisicas e maior preocupagéio em relagdo ao futuro. Por outro lado, outros estudos
apontam para que o nivel social mais baixo esteja correlacionado com valores menos
favoraveis de QDV (Silva, 2003).

Aalto et al. (1997, citado por Silva, 2003), constatou que a associagéio entre
escolaridade e QDV néo ¢ significativamente estatistica, quando sfio controlados

factores relacionados com a saide e factores psicossociais, que consideram mediadores
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das associagtes entre os factores demograficos e a QDV.

2.5. Avaliaciio da Qualidade de Vida

Durante anos, os resultados terapéuticos foram avaliados primariamente em
termos de morte, limitagdo e cura. No entanto, nas ultimas trés décadas, em
consequéncia do crescente reconhecimento da QDVRS enquanto medida adicional vital,
varios instrumentos foram desenvolvidos, tendo-se na sua maioria limitado a estudos
nas areas da Oncologia e de outras doengas cronicas. Porém, os resultados variam na
sua concepgdo, constructo e conteudo, o que reflecte a complexidade inerente ao
construto e da inexisténcia de uma definicdo consensual, quanto a medida de QDV
(Langenhoff et al., 2001).

Néo havendo consenso sobre a definigdo de QDV e dos seus componentes, os
maiores obstaculos no desenvolvimento de instrumentos e na utilizagfio de avaliagdes da
QDYV sdo (Meneses, 2003): a) a auséncia de consenso, também, sobre 0 modo como ela
deve ser avaliada; b) a auséncia de um golden standard para comparagio na validagio; e
c¢) a complexidade da maioria das tentativas para avaliar, de que resultou a proliferagéo
de modelos de QDV.

Quando se faz uma avaliagdo da QDV ¢é necessario ter em conta dois factores
intimamente relacionados, nomeadamente os inerentes ao préprio construto € os
inerentes ao instrumento de avaliagdo (Bowling, 2001).

Segundo Bowling, 2001; Langenhoff et al., 2001, relativamente as medidas que
avaliam a QDV, podemos classificé-las em trés tipos: a) genéricas; b) especificas; e ¢)
com modulos especificos. As primeiras sfio aplicdveis a todas as doengas (Meneses,
2005) e devem abarcar as dimensdes de satde fisica, mental e social (Bowling, 2001).

Este tipo de instrumento permite a comparagéo da QDV entre individuos afectados por
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diversas doencas, ou sem qualquer patologia (Meneses, 2005). No entanto, revelam
baixa mintcia e sensibilidade perante aspectos especificos da patologia e a experiéncia
clinica do paciente (Bowling, 2001; Langenhoff et al., 2001).

As segundas medidas, tal como o nome indica, sfo especificas para cada doenga,
0 que permite o estabelecimento de perfis e um estudo mais aprofundado dos
individuos, ou populagdo com uma determinada patologia (Meneses, 2005),
subsequente a experiéncia, diagnostico, sintomatologia e intervengio médica
(Langenhoff, et al., 2001; Minayo et al., 2000).

Contudo, estas medidas especificas sdo apontadas como sendo limitadas e por
negligenciarem a avaliagdo de importantes resultados e varidveis modificadoras
(Bowling, 2001).

Dadas estas limitagdes, alguns investigadores suplementam as suas escalas com
modulos especificos, que variam conforme a patologia e o tratameﬁto (Bowling, 2001).
Esta medida centra-se nas consequéncias inerentes a doenga, especificamente na
sintomatologia observada na evolugéo da patologia, sem enderegar outros dominios da
QDVRS (Bowling, 2001, Langenhoff et al., 2001; Mynayo et al., 2000).

No entanto, ¢ de salientar que existe uma tendéncia para, aquando da escolha do
instrumento a utilizar, se optar pelo mais conhecido e raramente os estudos apresentam
com grande detalhe as razdes que conduziram & selecgéio de determinado instrumento

(Jenkinson & Ziebland, 1999), citado por Silva, (2003).

2.6. Qualidade de Vida e Diabetes

A diabetes, sendo uma doenga crénica, carece, por vezes, de um diagnostico
precoce e um tratamento apropriado para que o individuo possua uma melhor QDV

(Marcelino & Carvalho, 2005).
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O objectivo do estudo da QDV deve estar centrado no aumento dos anos de vida
e respectivo aumento da qualidade desses mesmos anos, assim como, no
desenvolvimento e generalizagdo de uma vida com qualidade (Jiménez & Gomés,
1996).

E, assim, necessério que os pacientes com diabetes percepcionem a sua vida de
uma forma positiva, para que desenvolvam uma atitude activa na gestdo da sua prépria
doenga, colaborando na prevengdo das complicagdes crénicas (Silva, Ribeiro &
Cardoso, 2004).

Contudo, existe alguma controvérsia relativamente a alguns autores que
defendem que a presenga de complicagdes cronicas pode estar relacionada com a
melhoria, de alguns dominios da QDV, logo, nfio pode ser sempre encarada uma relagéo
directa, entre a diabetes e uma ma QDV (Silva, Ribeiro & Cardoso, 2004).

Segundo Nunes (1999), a avaliagdo da QDV na diabetes mostra-se bastante
importante, pois € um critério para avaliar os resultados do procedimento médico, assim
como, um factor de decisfio entre diferentes estratégias de tratamento.

Por outro lado, tem sido também alvo de discussio o facto do bem-estar
percebido estar afectado negativamente em pacientes com diabetes, porque uma pobre
QDYV tem uma forte associagéio com a presenga de comorbilidades psiquiatricas e fisicas
Wikblad et al.,, (1996, citado por Gonder-Frederick et al., 2002). Também existem
dados que demonstram que uma pobre QDV est4 relacionada com a depressio, com um
nivel socioeconémico baixo e com um ntcleo familiar monoparental (Grey et al., 1998).

Ha estudos que defendem que existe uma relagfio entre a diabetes ¢ uma
diminuig¢do da QDV (Aalto, Uutela, & Aro, 1997; Klein, Klein, & Moss, 1998). Nestes
casos, seria importante uma intervengfio psicolégica para a promogio da QDV, que

passaria por uma mudanga no estilo de vida, em que a meta seria mudanga do
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comportamento, incluindo, no entanto, os aspectos emocionais e cognitivos que
sustentam essa mesma mudancga comportamental (Ribeiro, 1994).

Wandell (1997, citado por Nunes, 1999) estudou a QDV de individuos ingleses
com diabetes e constatou que a maioria dos individuos com diabetes ndo insulino-
dependentes nfio apresentavam alteragGes na maioria das areas da sua vida, porém os
individuos insulino-dependentes revelavam morbilidade psicolégica e graves
consequéncias sociais.

A QDV parece ser menor nos doentes com diabetes mellitus, quer esta tenha
inicio precoce quer este seja tardio, do que na populagdo em geral (Koopmanschap,
2002).

Outro estudo realizado com um grupo de doentes com diabetes tipo 2, por
Redekop et. al., (2002) permitiu verificar que a QDV destes doentes ¢ apenas
ligeiramente inferior quando comparada com a populagéo em geral éom a mesma idade.
Do mesmo modo Bradley et al., (1999), concluiram que o impacto da diabetes na QDV
de vida pode ter aspectos positivos, nomeadamente pelo facto de levar os doentes a
sentirem-se mais motivados para terem sucesso, de modo a alcangarem os seus
objectivos, pese embora a doenga. Neste estudo verificou-se, ainda, que a diabetes tem
um impacto maior nos dominios especificos da doenga, designadamente no prazer em
comer, nas preocupagdes acerca do futuro e facilidade em viajar, do que nos dominios

da QDV, tal como o emprego, a vida social, a familia e amigos.

2.7. Qualidade de Vida e Adeséio ao Tratamento
Diversos estudos tém sido realizados no sentido de identificar os factores que
permitem uma boa adesfio ao regime terapéutico e um ajustamento psicolégico

adequado a um estado de doenga (Amaral, 1997).
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As significagGes do paciente podem ndo corresponder as significagdes do
médico e levar a acgdes de negagdo e ambivaléncia. Em caso de discrepancia entre
estes, o paciente tera dificuldade em decidir se adere ou nfio a proposta ou prescri¢éo do
tratamento, Muitos doentes nfio tém coragem para afirmar a sua nfo adesfo e so através
da observagio de atitudes de evitamento ou recusa do tratamento é que os cuidadores
podem perceber concretamente as verdadeiras significagdes (Moniz & Barros, 2005).

A sobredosagem deliberada de insulina resulta, na maioria das vezes, em
hipoglicemia. A omissfio de insulina, associada & sobreingestdo alimentar, pode resultar
em cetoacidose. Estes factores podem justificar quer um pedido de ajuda psicologica,
quer uma tentativa de fuga a um meio percebido como indesejavel ou intolerante
(Alemzadeh & Wyatt, 2004).

Segundo Amaral (1997), na adeséio ao tratamento, ¢ necessario ter em conta
algumas variaveis psicologicas que influenciam o auto-conﬁ-olo da doenga:
caracteristicas individuais; caracteristicas da personalidade e do caracter; capacidades
de confronto para lidar com adversidades ligadas a doenga; capacidades para lidar com
o stress diario; e crengas relativas a satde. Factores sociais ¢ familiares: adequada
interac¢do e suporte familiar parecem associar-se a uma melhor ades@io e controlo
metabolico. Por outro lado, a existéncia de conflitos e disfungdes familiares parecem
preditivos as dificuldades de adesdio. Factores ambientais e contingéncias
comportamentais: factores como os custos, o tempo exigido, os recursos disponiveis e
as exigéncias parecem constituir obstaculos ambientais a adesfo ao tratamento.

Segundo um estudo que pretendia avaliar a QDV de pessoas de idade, com
diabetes mellitus verificou que as areas mais importantes para a sua QDV eram a
independéncia, estar fisicamente activo, ser capaz de cuidar de si, ser saudavel, ter a

sensa¢io de seguranga, e manter interacgdes e relagdes positivas com os outros (Phipps,
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et al., 2003).

CAPITULO - 111
3. Suporte Social

3.1. O Conceito

O estudo de suporte social é um fenémeno antigo e, na opiniio de Sarason
(1988), o interesse pelo mesmo fez-se sentir desde logo quando Bowlby, na sua teoria,
analisou o papel do suporte das relagdes sociais na infincia e na idade adulta. As
experiéncias de vinculagdo apoiantes na infincia permitem a crianga desenvolver um
sentimento de valor pessoal e obter uma base segura a partir da qual exploram o
ambiente envolvente mais tarde, as relagdes de suporte mant€ém e aumentam o
sentimento de ser amado e de ter valor (Sarason, 1988).

Umas das defini¢des mais difundidas de suporte social ¢ dada por Cobb (1976,
citado por Ribeiro, 1999), que define suporte social como a informagéo: a) que conduz
o sujeito a acreditar que é amado e que as pessoas se preocupam com ele; b) que leva o
individuo a acreditar que ¢é apreciado e que possui valor; c) que conduz o sujeito a
acreditar que pertence a uma rede de comunicag¢#o e de obrigagdes mutuas.

Dunst e Trivette (1990, citado por Ribeiro, 1999) consideram que o suporte
social sfo os recursos que estdo ao dispor dos individuos e unidades sociais, como por
exemplo a familia, em resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia. Estes autores
distinguem ainda duas fontes de suporte social, nomeadamente a formal e a informal.
Neste sentido, quando se fala em fonte de suporte formal, refere-se a organizagdes
sociais formais, tais como hospitais e servigos de saude, ou profissionais, ou seja,
médicos, assistentes sociais, psicologos, cuja fungfio ¢ fornecer assisténcia ou ajuda as
pessoas necessitadas. Por outro lado, quando se fala em fontes de suporte informal,

refere-se a individuos, nomeadamente familiares, amigos, vizinhos, ou grupos sociais,
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por exemplo clubes, ou a prdpria igreja que sdo passiveis de fornecer suporte nas
actividades do dia a dia em resposta a acontecimentos de vida normativos e ndo
normativos.

Como ilustramos, o suporte social tem vindo a ser alvo de diferentes defini¢des e
diferentes abordagens (Cramer, Henderson & Scott, 1997, Dunst & Trivette, 1990,
citado por Ribeiro, 1999). Este facto ndo ¢ de estranhar uma vez que ¢ um conceito
bastante complexo, pois comporta diferentes componentes, ¢ até vérias dimensdes
(Ribeiro, 1999).

Neste sentido, sendo as defini¢des sobre suporte social inimeras e cada uma
com sua especificidade, Mendes (2000) considera que, mesmo assim, € possivel
encontrar entre elas alguns pontos em comum: a) o realce da componente “suporte
emocional” do suporte social, isto é, ter a quem recorrer em momentos de dificuldades;
b) a “integragfo social”, que diz respeito ao sentimento de pertenéa a um grupo com
interesses € preocupagdes comuns; ¢) o “suporte perceptivo”, quando existe suporte na
correcgdo de percepgdes; d) o “suporte instrumental”, que diz respeito a satisfagdo de
necessidade de dinheiro, utensilios ou ajuda em tarefas; e) a “informagéio de suporte”
que pode ser prestada perante um problema; f) o “suporte & auto-estima”, que consiste
no efeito que as relagdes tém em ajudar as pessoas a sentirem-se melhor consigo
proprias, com as suas competéncias e habilidades.

Outra distingdo de suporte social é proposta por Cramer, Henderson e Scott
(1997, citado por Ribeiro, 1999) que distingue suporte social percebido e suporte social
recebido. O primeiro refere-se ao suporte social que o individuo percebe como
disponivel se necessitar dele e o segundo refere-se ao suporte social que ¢ efectivamente
recebido por alguém. Estes autores fazem ainda uma outra distingdo, entre o suporte

social avaliado e suporte social descrito. O primeiro refere-se a uma avaliagio do
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suporte social como sendo satisfatério, ou que serviu de ajuda. O segundo refere-se a
presenga de um tipo particular de comportamento de suporte.

Relativamente as dimensdes do suporte social, Weiss (1974, citado por Ribeiro,
1999) defende a existéncia de seis dimensdes do suporte social que passamos a citar:
intimidade; integrag#o social, suporte afectivo, mérito, alianca e orientagéo.

Mais recentemente, Dunst e Trivette (1990, citado por Ribeiro, 1999) propdem
onze dimensdes do suporte social, nomeadamente o tamanho de rede social abrangendo
o nimero de pessoas da rede de suporte social; a existéncia de relagdes sociais,
abrangendo as relagSes particulares tais como o casamento, ds gerais como as que
decorrem da pertenga a grupos sociais; a frequéncia de contactos, para designar quantas
vezes o individuo contacta com os membros da rede social tanto em grupo como face a
face; a necessidade de suporte, para designar a necessidade de apoio expressa pelo
individuo; o tipo e quantidade de suporte, para designar o tipo e quﬁntidade de suporte
disponibilizado pelas pessoas que compdem as redes sociais existentes; a congruéncia,
para referir a extensdo em que o suporte social disponivel emparelha com a que o
individuo necessita; a utilizagfo, para referir a extensfio em que o individuo recorre as
redes sociais quando necessita; a dependéncia, para exprimir a extensdo em que o
individuo pode confiar nas redes de suporte social quando necessita; a reciprocidade,
para exprimir o equilibrio entre suporte social recebido e suporte social fornecido; a
proximidade, que exprime a extenséo da proximidade sentida para com os membros que
disponibilizam suporte social; a satisfagfio, que exprime a utilizagéo a nivel de ajuda
sentidos pelo individuo perante o suporte social.

Em suma, podemos dizer que o suporte social constitui um recurso promotor de
bem-estar ¢ satde dos individuos, na medida em que os leva a acreditar que existem

pessoas que se interessam pelo individuo e que tentarfio ajudé-lo se e quando este
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necessitar, o que pode constituir a chave da eficacia do suporte social na promogao da
satde fisica e psicolégica (Muro et al. 1999).

Durante as ultimas décadas ter-se-a feito um esfor¢o de investigagfio no sentido
de averiguar quais os efeitos benéficos do suporte social na saide e no bem-estar,
existindo desde ai, grandes evidéncias de que a disponibilidade de suporte social esta
associada a um reduzido risco de doenga mental e doenga fisica, e até mesmo de

mortalidade (Stroebe & Stroebe, 1995).

3.2. Avaliacio do Suporte Social

A forma de avaliagdo do suporte social ndo € undnime, pois existem varias
técnicas disponiveis e que consideram diferentes aspectos do construto, o que reflecte a
complexidade da sua concepgéo. Constata-se, também, que néo gxistem técnicas de
avaliagdo que abarquem o suporte social na sua globalidade, os instrumentos existentes
apresentam, na sua generalidade, pobres qualidades psicométricas (Heitzmann &
Kaplan, 1998, citado por Silva, 2003; Sarason & Sarason, 1984).

A abordagem de avaliagfio do suporte social tem sido feita mediante perspectivas
distintas, nomeadamente, uma que concebe o suporte social em termos de estrutura das
relagBes interpessoais da pessoa em causa ou da rede social e outra que o faz em termos
de fun¢des que estas relagdes ou redes tém com o sujeito (Stroebe & Stroebe, 1995). As
medidas estruturais permitem a avaliagdo da existéncia ou da quantidade de relagdes
sociais, enquanto medidas funcionais visam antes verificar se as relagdes interpessoais
servem fungdes particulares (Stroebe & Stroebe, 1995).

Pode-se dizer, que as medidas de suporte social mais vezes utilizadas
correspondem, essencialmente: a) “dimensfo de redes”, focalizada na integragio social

do individuo num grupo e respectivas interligagcdes no contexto do grupo e que incluem
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a estrutura (tamanho e densidade), a qualidade (duragdo de cada uma das relagGes,
frequéncia do contacto e intensidade); e a fungdo de cada membro na rede; b)
“dimensfio de suporte recebido” (aquele que os individuos recebem ou consideram
receber na realidade); e ¢) a dimens#io do “suporte percepcionado” (aquele que se cré ter
disponivel quando necessario) (Ornelas, 1994).

Quando consideramos as vérias conceptualizagdes sobre o suporte social, temos
de considerar a abordagem de dois aspectos distintos. O suporte social objectivo, como,
por exemplo, o nimero de amigos e o niumero de contactos efectuados, e o suporte
social subjectivo ou percebido, que consiste na apreciacgdo individual que cada um faz
do suporte que tem disponivel e da sua satisfagdo ou ndo com esse suporte. Estas duas
dimensGes de anélise acarretam repercussdes ao nivel da forma de avaliar o suporte
social. Para avaliago do suporte social objectivo, segundo Ornelas (1994), tenta-se
aceder aos comportamentos de suporte que constituem actos especificos de ajuda tais
como bens, servigos e expressdo de afectos, sendo possivel definir seis formas possiveis
de apoio que s@io o suporte emocional, o feedback, o aconselhamento/orientagfo, a
assisténcia pratica, a financeira ou material e a socializagéo.

Por outro lado, quando se avalia o suporte subjectivo, ou suporte percepcionado,
recolhem-se as avaliages individuais sobre a satisfagfio, sentimento de pertenca, de
respeito e envolvimento. Se se recorre a esta forma de avaliagdo, assume-se, tal como
refere Ribeiro (1999), que esta percepgdo ¢ fundamental nos processos cognitivos e
emocionais, ligados ao bem-estar.

Tal como defende Serra (1999), esta avaliagio subjectiva revela-se de extrema
importancia, pois é através dela que o individuo confere significado ao que percepciona,
e também, por que o ser humano se regula pela forma como interpreta o mundo e néo

pela forma como o mundo ¢ exactamente.
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Em sintese, podemos considerar que o suporte social € um termo abrangente que
diz respeito a qualidade e a coesfio das relagfes sociais que envolvem uma pessoa, a
forga dos lagos estabelecidos, a frequéncia de contacto e a0 modo como ¢é percebido que
existe um sistema de suporte que pode ser 1til e prestar cuidados quando necessério

(Vaz Serra, 1999),

3.3. Suporte Social e as Varidveis Sécio-Demograficas e Clinicas

A crenga que o suporte social tem efeitos mediadores na protec¢éo da satde esta
bem fundamentada Rutter & Quine, (1996, citado por Ribeiro, 1999).

Relativamente as evidéncias epidemioldgicas da relagfio entre o suporte social e
a saude, verificou-se que através de varios estudos que existe uma forte correlagdio entre
suporte social e ma satde (Ribeiro, 1999).

Hohaus e Berah (1996 citado por Ribeiro (1999), constataram que a satisfagdo
com o suporte social ¢ uma das varidveis que estéio associadas com a satisfago com a
vida.

Existem também estudos que demonstram fortes evidéncias entre os padrdes de
interacg¢do social e niveis de suporte social e com a longevidade e a mortalidade
(Ribeiro, 1999).

Ganster et al., (1986) citado por Ribeiro (1999), verificou que o suporte social
tem um papel moderador no impacto das condi¢des de trabalho e concluiu que existem
relagdes entre componentes do suporte social e queixas somaticas.

H4 alguns autores que evidenciam que o controlo da diabetes ¢ melhor nos
homens casados e semelhantes entre as mulheres casadas e as solteiras (Cox et al.,
1991). O que nos pode levar a interpretar que, quando € diagnosticada diabetes aos

homens casados, as mulheres tendem a mudar os habitos alimentares e outras rotinas da
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familia, enquanto que, quando ¢ diagnosticada a doenga as mulheres casadas essa

alteragbes parecem néo serem levadas a cabo pelos seus maridos (Cox et al., 1991).
Litllefield, Rodin, Murray e Craven (1990, citado por Silva, 2006), num estudo

realizado com 158 individuos com diabetes, constataram que o suporte social ndo esta

relacionado com o estado civil,

3.4. Suporte Social e Diabetes

Temos vindo a assistir a uma preocupagdo progressiva em relagdo ao modo
como os factores psicossociais e bioldgicos interagem com a doenga na histéria e nos
resultados do tratamento da doenga (Silva, 20006).

Cada vez mais existe um reconhecimento da importancia do contexto social dos
doentes e na capacidade que estes tém em gerir a sua doenga cr(')n_ica de forma eficaz
(Silva, 2003, 2006).

Neste sentido, o suporte social tem sido alvo de atengdo na area da diabetes
(Silva, 2006).

Silva, et al. (2003), verificaram que a percepgéo de suporte social desempenha
um papel importante na QDV de individuos com diabetes e que, entre estes, os que
sofrem de complicagdes cronicas da doenga revelam uma menor satisfagdo com as
amizades.

Quando analisado o suporte social em idosos com diabetes, verificou-se que o
suporte social geral parece ser mais benéfico do que o suporte social especifico para a
doenga € que o suporte social recebido dos amigos desempenha um papel mais
significativo, no processo de adaptagio do que o suporte social recebido da familia

(Cheng & Boey, 2000).
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Bastos (2006), demonstrou a importdncia da implicagdo das esposas de
diabéticos tipo 2 na educagéo diabética dos maridos. A autora pretendeu avaliar se a
presenga e participagdo das esposas no processo de educagio do diabético tipo 2
influenciava o nivel de adesfio dos mesmos. Os resultados sugeriram diferengas nos
niveis de adesdo, sendo os do grupo cujas esposas foram envolvidas no processo de
educagdo superiores ao do grupo de homens cujas esposas néo os acompanharam as
consultas, Desta forma, pode-se concluir que a presengca da esposa no programa
educacional do diabético favorece a adesfio ao tratamento, especialmente em relagdo ao

exercicio fisico e a toma dos medicamentos por parte do conjuge.

3.5. Suporte Social e Qualidade de Vida na Diabetes Mellitus

A revisdo da literatura sobre a relagfio entre QDV e Suporte Social nfo tem sido
muito aprofundada (Silva, 2006).

Silva (2003) constatou que a satisfagdo com o suporte social existente,
designadamente a satisfagio com a familia, as amizades, com a dimensfio intimidade, e
com as actividades sociais estd constantemente associada com uma melhor QDV nos
individuos com diabetes.

Aalto et al. (1997), estudaram um grupo de adultos com diabetes mellitus tipo 1,
e verificaram que a percepgéo que estes individuos tém da adequagdo do suporte social
esta associada a uma melhor QDV com a satide em todos os dominios, a excepgfio das
dimensdes do desempenho emocional e da dor. No entanto, a percepgdo de
disponibilidade de suporte social nfio esta significativamente associado com a QDV.

O suporte social ¢ um factor determinante na QDV, desempenhando um papel

crucial na adaptagdo do doente perante a doenga, pois tem um papel benéfico no auxilio
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do sujeito, enquanto moderador e facilitador no ajustamento face a situagGes
ansiogenas, nomeadamente a patologia médica (Abrunheiro, 2005).

Além disso, outros trabalhos demonstraram que o fortalecimento do suporte
social é extremamente importante para a melhoria da QDV dos individuos (Jaracz &
Kozubski, 2003), ja que o suporte social constitui um recurso promotor do bem-estar e
da saude dos individuos (Muro et al., 1999). Alias, crer que existem pessoas que se
interessam pelo individuo que tentaro ajudar quando necessitar, pode ser a chave da
eficdcia do suporte social na promogéo da saude fisica e psicolégica (Griep et al., 2003;
Molina, 1996; Muro et al., 1999; Ramos, 2002; Teixeira, 2002; Wortman & Dunkel-
Shetter, 1987).

O suporte social tem sido identificado como um importante factor na adaptagdo
e bem-estar. Aalto et al. (1997) observaram que o funcionamento fisico, a percepgio de
adequagdo do suporte social e os factores psicossociais relaciona&os com a diabetes
constituem importantes factores modificadores da QDV, em particular nos individuos
que apresentam uma boa saude fisica. Os autores constataram ainda, que a percepgédo da
adequagdo do suporte social estd relacionada com uma melhor percepgéo de todas as
dimensdes da QDV, e em particular da saide mental. A percepgéo de se ter um bom
suporte social especifico para a diabetes esta associada a um maior bem-estar na saude

percebida e na saide mental.
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IT - CONTRIBUICAO EMPIRICA

Investigar para melhor Intervir
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Capitulo 1V — Estudo Empirico
4, Apresentacio e Justificagdo do Estudo Empirico

A parte teorica apresentada nos capitulos anteriores possibilitou, de alguma
forma a conceptualizagio de um corpo de conhecimentos que facultou as orientagdes da
presente investigagdo. Outro aspecto preponderante no que toca a escolha deste tema
prendeu-se com o facto de a diabetes estar a afectar cada vez mais pessoas nos dias de

hoje quer a nivel mundial, quer a nivel nacional.

4.1. Apresentacio dos Objectivos

O presente estudo, de carédcter exploratorio e observacional, tendo em conta a
revisdo da literatura efectuada, tem como objectivo principal explorar a relagéo entre
suporte social e qualidade de vida em diabéticos.

Os objectivos especificos deste estudo sdo:

(a) Explorar as diferengas entre individuos com diferentes caracteristicas socio-
demograficas (sexo; estado civil; habilitagdes literarias; profisséo;
residéncia) quanto ao Suporte Social percebido.

(b) Explorar as diferengas entre individuos com distintas caracteristicas clinicas
(tempo diagndstico, outras doengas, tipo de diabetes, dividas, antecedentes,
consultas) quanto ao Suporte Social percebido.

(c) Explorar as diferengas entre individuos e as variaveis sécio-demograficas
(sexo; estado civil; habilitagdes literarias; profissdo; residéncia), quanto a
QDV.

(d) Explorar as diferengas entre individuos e¢ as varidveis clinicas (tipo de
diabetes; tempo de diagndstico; outras doengas; davidas; antecedentes;

consultas), quanto a QDV.
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(e) Explorar as relagdes entre a idade e QDV.

(f) Explorar as relagdes entre a idade e o Suporte Social.

(2) Explorar as relages entre Suporte Social (Intimidade; Satisfagdo com os
amigos; Satisfagio com a familia; Aspectos Sociais) e QDV (Dominios:

Fisico; Psicol6gico; Nivel de Independéncia; Relagdes Sociais).

4.2. Variaveis de Estudo

As varidveis consideradas no presente estudo, podem subdividir-se em
varidveis principais e varidveis secundarias. Deste modo, as variaveis principais sdo o
Suporte Social € a Qualidade de Vida. Por outro lado, as varidveis secunddrias séo os
dados sécio-demograficos, nomeadamente informagdes relativas a idade, género, estado
civil, nivel de escolaridade, profissio e area de residéncia, e dados clinicos tais como o
tipo de diabetes, tempo de diagnéstico, comorbilidade, antecedentes familiares,

assiduidade as consultas, esclarecimento de dividas nas consultas.

4.2.1. Identificagdio e Operacionalizaciio das Variaveis:

4.2.1.1. Variaveis Socio-Demograficas:
(1) Sexo: operacionalizado em feminino e masculino;
(ii)  Idade: operacionalizada nos seguintes intervalos: 15-24; 25-34; 35-44;

45-54; 55-04; 65-74; 75-84; 85-94.

(ili)  Habilitagdes literarias: operacionalizada em oito grupos, ndo sabe ler
nem escrever; sabe ler e/ou escrever; 1° — 4° anos; 5° — 6° anos; 7° — 9° anos; 10°
— 12° anos; estudos universitarios e formagéo pos-graduada,
(iv)  Estado Civil: operacionalizada em quatro grupos, solteiro(a); casado(a)/

unifo de facto; separado(a)/ divorciado(a); e viuvo(a);
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(v)  Profissdo: operacionalizada em dez grupos de acordo com a classificagéo
das profissoes do Instituto de Emprego e Formagédo Profissional: reformado(a);
quadros superiores; especialistas das profissdes intelectuais e cientistas; técnicos
e profissionais de nivel intermédio; pessoal administrativo e similar; pessoal de
servigos e vendedores; agricultura e trabalhadores qualificados de agricultura e
pescas; operarios e trabalhadores similares; operarios de instalages e maquinas;
e trabalhadores néio qualificados.

(vi)  Area de residéncia: operacionalizada em dois grupos, meio urbano e

meio rural;

4.2.1.2. Variaveis Clinicas:

(1) Idade de diagndstico: operacionalizada na dura¢fio da doenga;

(ii) Comorbilidade: operacionalizada em nove grupos, ndo tem outra doenga;
doengas reumaticas/ outras doengas; hipertensdo; complicagdes -cardiacas;
hipertenso/ outras doengas; doengas reumadticas; doengas do sistema nervoso;
perturbagdes cardiacas/ outras doengas; outras doengas.

(iii)  Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus: operacionalizada em
“sim”ou “néo”;

(iv)  Assiduidade as consultas, no que diz respeito a se os individuos se
deslocavam sempre ao Centro de Saude aquando da realizagdio da consulta de
diabetologia: operacionalizada em “sim”ou “nédo”;

(v) Esclarecimento de dividas nas consultas, referindo-se a se os individuos
aquando das consultas de diabetologia no Centro de Satide expunham todas as
suas duvidas acerca da doenga ou com ela relacionada, quer aos médicos ou

enfermeiros: operacionalizada em “sim”ou “néo”;
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5, METODO

5.1. Participantes

Guéguen (1999) definiu populagéo, como todos os individuos que partilham as
caracteristicas que definem o individuo base da populagfo, tendo este individuo sido
antecipadamente caracterizado. Uma vez que nem sempre ¢ possivel recolher
informag#o de todos os individuos constituintes da populacéo, recorre-se a amostras
(Guéguen, 1999).

Para a selecgdio da amostra do presente estudo, recorreu-se aos doentes
diabéticos que frequentam as consultas de diabetes no Centro de Saiude de Lamego.
No presente estudo participou uma amostra de conveniéncia constituida por 60
individuos de ambos os sexos, 37 do sexo feminino € 23 do sexo masculino.

No que diz respeito a idade, podemos encontrar individuos com idades
compreendidas entre os 50 e os 85 anos (M= 67,42; DP=9,05).
Quadro 1.

Caracteizag¢do da Amostra no que toca as variaveis Idade e Sexo

Sexo
Masculino (rn= 23) Feminino (n= 37)
Idade M bp M DP
67,57 8,701 67,32 9,381

Relativamente a populagfio deste estudo, ela esta dividida em 23 individuos do
sexo masculino com uma média de idades de 67,57 anos, ¢ 37 individuos do sexo

feminino, com uma média de idades de 67,32 anos.

O estado civil dos individuos, que constituiram a amostra, foi enquadrado em

trés estados, como indicado no quadro a seguir.
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Quadro 2.

Estado Civil dos individuos da Amostra.

Estado Civil n %
Casado(a) 42 70
Separado/ Divorciado 1 1,7
Vitvo(a) 17 28,3

Como se pode observar no quadro 2, grande parte (70%) dos participantes sfo

casados, existindo 17 vitivos e apenas uma pessoa que se encontram separa/ divorciada.

No que diz respeito as habilitagdes literarias dos mesmos individuos, elas
encontram-se distribuidas, da forma indicada no quadro 3.

Quadro 3.

Distribui¢do das Habilitagdes Literdrias do individuos da Amostra. -

Habilitagdes Literdrias n %
Nio sabe ler nem escrever 10 16,6
Sabe ler e/ ou escrever 1 1,7
1° ao 4° ano 39 65
5° a0 6° ano 3 5
7° a0 9° ano 1 1,7
10° ao 12° ano 3 &
Estudos universitarios 3 5

Como se pode constatar pelos resultados apresentados no quadro 3, mais de
metade da amostra (65%) tem o 1° ciclo do ensino basico, no que se refere a
habilitagSes literarias. De salientar que mais quase 1/5 da amostra ¢ analfabeta, e que

apenas 3 pessoas num total de 60 concluiram os estudos superiores,
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A 4rea de residéncia dos individuos, divide-se em meio urbano, que engloba, as
duas freguesias urbanas da cidade de Lamego, ¢ o meio rural, que abrange as 22
freguesias rurais, que completam o concelho.
Quadro 4.

Caracterizagdo da Amostra segundo a Area de residéncia dos individuos.

Area de residéncia n %
Meio Urbano 33 55
Meio Rural 27 45

No que se refere a distribui¢do da area de residéncia, verificou-se relativamente

um equilibrio entre a drea urbana e a drea rural, como pode ser observado no quadro 4.

Quanto ao tipo de diabetes, encontramos, assim divididos os individuos.

Quadro 5.
Caracterizagdo da Amostra segundo o Tipo de Diabetes Mellitus.
Tipo de Diabetes n %
Diabetes Tipo 1 8 13,3
Diabetes Tipo 2 52 86,7

A maioria dos participantes tem diagnosticado Diabetes Mellitus Tipo 2, sendo

que na amostra apenas hd a registar o caso de 8 doentes com Diabetes Mellitus Tipo 1.

Relativamente a descrigéio da amostra segundo outras variaveis relacionadas com
a diabetes, nomeadamente as varidveis outras doengas, antecedentes familiares,
frequenta as consultas, esclarecimento de dividas nas consultas, seguem no quadro

abaixo.
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Quadro 6.
Caracterizagdo da Amostra segundo QOutras doengas, Antecedentes familiares,

Esclarecimento de duvidas e Frequéncia as consultas de rotina.

Sim Nio
n % H Y%
Outras doengas 27 45 33 55
Antecedentes familiares 36 60 24 40
Tira dividas nas consultas 59 98,3 1 1,7
Frequenta as consultas 59 98,3 1 1,7

Como pode ser observado no quadro 6, quase metade dos participantes (27
individuos) apresentam outra doenga para além da diabetes, 40% nfo tém antecedentes
familiares de diabetes mellitus, e apenas (1 individuo) nfo frequenta assiduamente as
consultas de diabetologia, nem esclarece as duvidas que possa ter, aquando da

deslocagdo as referidas consultas.

Por ultimo, encontramos, o tempo de diagnéstico, ou seja, o nimero de anos em
que a pessoa ¢ portadora da doenga, onde se verifica um minimo que vai desde 1 ano
que a doenca foi diagnosticada, at¢é um mdximo de 40 anos que foi diagnosticada a
doenga.

Quadro 7.

Caracterizagdo da Amostra segundo o Tempo de Diagndstico.

Tempo de Diagnostico

M DP

Total 9,03 8,79
Homens 1,78 8,85
Mulheres 9,81 8.78

Pode-se verificar que os participantes masculinos apresentam um tempo de
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diagnodstico inferior relativamente as participantes do sexo feminino. Assim, as

mulheres tem diabetes ha mais tempo do que os homens.

5.2. Material

5.2.1. Questionario Sécio-demograifico e Clinico

O questionario soécio-demografico e clinico (c¢f. Anexo 1), foi construido
especificamente para o presente estudo no sentido de recolher informagdes sobre o sexo,
a-idade, o estado civil, as habilitagdes literarias, a area de residéncia, a profissdo, a
comorbilidade, a idade de diagndstico (nimero de anos que tem a doen¢a), os
antecedentes familiares, a assiduidade as consultas e o esclarecimento de dhvidas dos

diabéticos do Centro de Satide de Lamego que participaram neste estudo.

5.2.2. Escala de Satisfaciio com o Suporte Social (ESSS)

A ESSS (cf. Anexo 2) foi desenvolvida por Ribeiro, (1999) e tem como
objectivo avaliar a percepgio do suporte social. A presente escala é constituida por 15
frases que s#o apresentadas como um conjunto de afirmagdes, que séo distribuidas por 4
dimensdes. O individuo deve assinalar o grau em que concorda com a afirmagfo (se ela
se aplica a ele), numa escala ordinal de cinco posi¢gdes, variando entre “concordo
totalmente”, “concordo na maior parte”, “nfo concordo nem discordo”, “discordo na
maior parte” e “ discordo totalmente”,

A primeira dimensdo € designada por “satisfacdo com os amigos” e mede a
satisfagdo com as amizades (5 itens); a segunda dimensfio “intimidade”, avalia a
percepg¢do de suporte social intimo (4 itens); a terceira dimensdo, baptizada de
“satisfagfio com a familia” (3 itens), mede a satisfagdo com suporte familiar; por tltimo

a dimensdo “actividades sociais” (3 itens), avalia a satisfagio com as actividades
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sociais.

A ESSS € um instrumento validado para a populagfo portuguesa por Ribeiro
(1999). Trata-se de um questionario de auto-preenchimento, que permite a
operacionalizagdo da varidvel satisfagdo com o suporte social em quatro dimensGes ou
factores; possui 15 itens e uma escala de resposta de 5 pontos (Ribeiro, 1999).

A nota total da escala resulta da soma da totalidade dos itens e pode variar entre
15 e 75, sendo que a nota mais alta corresponde a uma percep¢do de maior suporte
social. Cada dimensfo tem uma nota que resulta da soma dos itens pertencentes a essa
dimensdo ou sub-escala, havendo itens que devem ser cotados invertidos (Ribeiro,
1999).

O primeiro factor, “satisfacdio com os amigos” (SA), mede a satisfagdo com
amizades/ amigos, e inclui 5 itens; o segundo factor, denominado de "intimidade" (IN),
mede a percepgdo da existéncia de suporte social intimo e é compoéto por quatro itens;
o terceiro factor, chamado "satisfagdo com a familia" (SF), mede a satisfagdo com o
suporte social familiar existente e engloba trés itens; o quarto factor, nomeado
"actividades sociais" (AS), mede a satisfagfio com as actividades sociais que o individuo
realiza, com trés itens (Ribeiro, 1999).

Os estudos de validagdo revelam que o instrumento apresenta qualidades
psicométricas adequadas (Ribeiro, 1999). No que diz respeito a fidelidade, a
consisténcia interna de cada factor que compde a escala estd entre os padrdes aceitiveis
utilizados, com excepgdo do valor do factor SF, que tem indice inferior a 0,69 (Ribeiro,
1999). O valor da consisténcia interna da escala total foi de 0,85 excedendo os padrdes
de aceitabilidade usualmente utilizados (Ribeiro, 1999).

No que respeita a determinagfio da validade do instrumento, verificou-se que o

indice de discriminagéio dos itens era superior a 20 pontos, entre a magnitude da
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correlagdo com a escala a que pertence e a magnitude do segundo valor de correlagio
com outra escala (Ribeiro, 1999). A validade concorrente foi inspeccionada,
comparando a escala com medidas de saude, de bem estar e de mal estar, verificando-se
que a ESSS estd associada a medidas de saide na direc¢dio esperada, ou seja, prediz
resultados positivos das medidas indicadoras de saide e resultados negativos com
medidas indicadoras de mal estar (Ribeiro, 1999).

Resumindo, de acordo com os instrumentos administrados, quanto mais elevado

for o valor obtido na ESSS mais satisfatoria serd a percepgéio desse Suporte.

5.2.3. World Health Organization of Life (WHOQOL-BREF)

A necessidade de dispor de um instrumento de avaliagdo da QDV de facil
administragfio e cujo preenchimento ocupasse pouco tempo, levou ao desenvolvimento
de uma versdio breve do WHOQOL-100: o WHOQOL-Bref (cf. Anexo 3). Este
instrumento ¢ constituido por 26 questdes, e estad organizado em quatro dominios:
Fisico, Psicoldgico, Relagdes Sociais, e Ambiente (Serra, 2006). Esta organizado em
escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos (Serra, 20006).

Os estudos de fidelidade do instrumento foram efectuados através de uma
analise da consisténcia interna do WHOQOL-Bref Serra (2006). Calculou os
coeficientes de fidelidade para o agrupamento dos quatro dominios, para os dominios
individualmente considerados e para os 26 pontos do WHOQOL-Bref. O instrumento
apresenta bons indices de consisténcia interna quando se consideram o conjunto dos
dominios (Alfa de Cronbach = 0,79), e os 26 itens (Alfa de Cronbach=0,92), que
constituem o instrumento. Analisados individualmente, os dominios apresentam Alfas
de Cronbach bastante aceitdveis, Dominio Fisico (Alfa de Cronbach=0,87), o Dominio

Psicolégico (Alfa de Cronbach=0,84), o Dominio das Relagdes Socais (Alfa de
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Cronbach=0,64) ¢ o Dominio Ambiental (Alfa de Cronbach=0,78). O Dominio das
Relages Sociais € o que apresenta o valor mais baixo, ainda que aceitavel (Serra,
2006).

Foi também avaliado o poder discriminativo do WHOQOL-Bref, a sua
capacidade para diferenciar os individuos doentes daqueles que pertencem a populagio
em geral. Verificaram-se que, para todos os dominios, existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos. De igual forma, em todos os
dominios, os individuos pertencentes ao grupo da populagfio geral t8m pontuacSes mais
elevadas de qualidade de vida do que os individuos do grupo clinico (Serra, 2006).

As correlagbes entre os diferentes dominios sfio todas estatisticamente
significativas. A consisténcia interna, avaliada através do alfa de Cronbach apresenta
valores aceitaveis quando avaliados os 4 Dominios, cada um dos Dominios ou os 26
itens. Estes valores sfio parecidos aos vistos no estudo que junt(-)u as amostras dos
diversos Centros Internacionais compreendidos na origem deste instrumento (Serra,
2006).

De uma forma idéntica aos resultados de diversos Centros, sdo as Relagdes
Sociais que apresentam um valor menor na consisténcia interna, talvez devido a estar
baseado apenas em trés itens (relagdes pessoais, apoio social e actividade sexual), um
numero relativamente diminuto proporcionalmente ao nimero de itens dos outros
dominios (Serra, 2006).

No que respeita aos dominios do WHOQOL-Bref da versdo portuguesa (de
Portugal) apresentaram correlagdes altas entre (0,77 e 0,86) com a versdo longa do
WHOQOL. Estes resultados sdo andlogos aos aferidos no estudo piloto do WHOQOL-

Bref e a outros obtidos em outros centros internacionais (Serra, 2006).
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Relativamente a validade discriminante, verificou-se que o WHOQOL-Bref
distingue os individuos da populagdo em geral dos individuos com patologia médica
associada em todos os dominios, tal como na faceta geral da qualidade de vida. Os
resultados séo similares aos obtidos em teste de campo dos Centros que desenvolveram
a verséo curta do WHOQOL-100 (Serra, 2006).

No que concerne a validade de constructo, observou-se que os quatro dominios
do WHOQOL-Bref se correlacionam de uma maneira estatisticamente significativa com
a faceta geral da qualidade de vida, avaliada nas duas primeiras questoes (Setra, 2006).

Foi verificado, aquando da realizagdo da regressdio linear multipla dos quatro
dominios do WHOQOL-Bref relativamente a faceta que avalia a qualidade de vida ¢ a
percepgdio geral de saide, que, ao inverso do observado no WHOQOL-100, todos os
dominios da verséo curta, surgem num modelo linear que explica 58,8% da variancia.

Também de forma variada ao visionado na versdo longa, o D-ominio Fisico surge
como o que mais contribui para o modelo explicando, por si s6 52,2% da variancia,
sucedendo-se os Dominios Psicologicos, Ambiente ¢ Relages Socais, sendo este
resultado apropriado com o encontrado nos Centros Brasileiro ¢ Coreano (Serra, 2006).

Comparando o WHOQOL-Bref com a sua versdo longa, observa-se que as
caracteristicas psicométricas obtidas sfio semelhantes. Os dois discriminam bem os
individuos doentes, dos nfio doentes. A diferenga principal consiste no facto de, na
versdio longa, o dominio Fisico nfio contribuir significativamente para a varidncia
presenciada na faceta geral de qualidade de vida (Serra, 2006).

Em sinopse, os resultados evidenciam que o WHOQOL-Bref apresenta bons
valores de consisténcia interna, validade discriminante, validade de constructo,
transformando-o num bom instrumento para avaliar a qualidade de vida em Portugal

(Serra, 2000).
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Assim, este instrumento ¢ uma opc¢#o vélida a sua versfo longa, 0 WHOQOL-
100, especialmente em situagdes de dificil aplicagdo, normalmente em estudos
epidemioldgicos, que abarquem grandes amostras, ou em estudos em que a bateria de

avaliagdo seja formada por variados instrumentos (Serra, 2006).

5.3. Procedimento

Antes de realizada a administragfio dos respectivos questionarios, foi solicitada
por escrito, a autorizagéio respectivamente ao Exmo. Sr. Director do Centro de Saude de
Lamego (cf. Anexo 4), e também & Exma. Sra. Enfermeira Chefe (cf. Anexo 5) do
referido Centro de Satde. A administragdo dos questiondrios foi efectuada durante o
horério que precedia as consultas de diabetologia, contando com a colaborag¢do dos
médicos e enfermeiros do Centro de Saide para encaminhar os doentes para a
realizag¢fo do estudo.

Foi também solicitada a autorizagfio a responsavel pela versdo Portuguesa do
WHOQOL-BREF (cf. Anexo 6), Professora Doutora Cristina Canavatro, e ao autor da
ESSS (cf. Anexo 7), Professor Doutor Pais Ribeiro.

A administra¢do dos questiondrios foi realizada nos meses de Fevereiro e Margo
de 2007, no Centro de Saude de Lamego, tendo sido solicitado aos individuos, a sua
participagdo e consentimento informado, no qual era dado a conhecer aos individuos a
informagéo, se entendiam a informagfio e se apds consideragio da mesma, seriam
capazes de decidir sem terem sido submetidos a coer¢fio, influéncia ou incentivos
indevidos ou intimidagdes de qualquer forma. O consentimento informado foi obtido
por escrito. S6 posteriormente se administraram os questionarios. Os doentes foram
informados acerca da razdo da administragdo dos questionérios. Foi pedido que fossem

verdadeiros e rigorosos nas informagdes que prestaram. As questdes foram lidas uma
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por uma, a fim de facilitar a compreensfio e permitir esclarecer qualquer davida que
pudesse surgir. Foram administrados no contexto de uma entrevista individual, num
consultério do Centro de Saude.

Os questiondrios foram preenchidos pelo autor do presente estudo e respeitando

todas as normas éticas inerentes a confidencialidade e anonimato dos inquiridos.

6. Resultados

De seguida, serd realizada uma apresentagéo e discussdo dos resultados obtidos.
Os resultados foram processados através do programa SPSS (Statistical Package For
Social Sciences). Tendo-se realizado anélises estatisticas descritivas (frequéncias e
percentagens) e utilizados os seguintes testes estatisticos: T-student, One Way Anova;
Correlation: Bivariate.

De forma a avaliar se existem diferengas estatisticamente significativas entre os
dois sexos em relagfio aos varios dominios do Suporte Social e a varidavel Sexo,
recorreu-se ao teste estatistico T-Student para amostras independentes.

Quadro 8.

Diferengas entre os dominios do Suporte Social e o Sexo

M DP t p

Masculino Feminino Masculino Feminino

n=23)  =37)  (n=23)  (n=37)

Satisfagdo com a 4,70 3,41 1,52 2,64 -2,13 0,04
Familia
Satisfagfio com a 2,65 0,54 2,29 2,74 -3,08 0,003
Intimidade
Satisfag&o com os 3,78 2,54 4,58 4,78 -0,99 0,32
Amigos
Satisfagdo com as -0,30 1,11 2,40 2,08 2,41 0,02

Actividades Sociais
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Como se pode verificar no quadro acima, constataram-se diferencgas
significativas entre os dois sexos, nos dominios Satisfagio com a Familia, Satisfagfo
com Intimidade e no dominio da Satisfagdo com as Actividades Sociais. Nestes
dominios, os homens apresentam melhor resultado nos dois primeiros, e apenas no
dominio da Satisfagdo com as Actividades Sociais, apresentam um resultado inferior
relativamente as mulheres. No dominio da Satisfagdo com os Amigos, ndo se verificam

quaisquer diferencgas estatisticamente significativas entre os dois sexos.

Para avaliar as possiveis diferengas entre individuos com Diabetes Mellitus Tipo
1 com individuos com Diabetes Mellitus Tipo 2 quanto aos dominios do Suporte Social,

recorreu-se ao teste estatistico T-Student, para amostras independente.

Quadro 9.
Diferengas entre os dominios do Suporte Social e os tipos de diabetes.
M Dp t p
Tipol Tipo2 Tipol Tipo2
(n=8) (n=52) (n=8) (n=52)
Satisfagfio com a Familia 3,87 3,90 2,23 2,38 -0,32 0,97
Satisfagdo com a 1.00 1,40 2,61 2,80 -0,38 0,70
Intimidade
Satisfagdo com os Amigos 1,00 3.33 5,09 4,61 -1,31 0,20
Satisfagdo com as -1,50 0,88 2,39 2,13 -2,90 0,005

Actividades Sociais

Como se pode verificar no quadro acima, ndo se verificam diferengas
estatisticamente significativas nos dominios Satisfagdo com a Familia, Intimidade e
Satisfagdo com os Amigos entre os participantes com Diabetes Mellitus Tipo 1 e os

participantes com Diabetes Mellitus Tipo 2.
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Verificam-se apenas diferengas ao nivel do dominio da Satisfagdo com as
Actividades Sociais entre os dois grupos de participantes.
As pessoas com diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 revelam maior

satisfagdo nesse dominio.

De modo a observar se se verificaram diferengas estatisticamente significativas
entre participantes com e sem antecedentes familiares de Diabetes Mellitus quanto aos

dominios do Suporte Social, foi utilizado o teste estatistico T-Student, para amostras

independentes.
Quadro 10.
Diferencas entre os dominios do Suporte Social e os antecedentes familiares.
M bp t P
Com Sem Com Sem

Anteced. Anteced. Anteced. Anteced.
(n=36) (n=24) (n=36) (n=24)

Satisfagio com a Familia 3,61 4,33 2,62 1,83 1,17 0,25

Satisfagdo com a Intimidade 1,00 1,87 3,09 2,11 1,21 0,23

Satisfagfio com 0s Amigos 2.75 342 4,97 4,34 0,54 0,60

Satisfagfio com as Actividades 0,58 0,54 2,42 2,15 -0,07 0,95
Sociais

Legenda: Com Anteced. = Com antecedentes familiares; Sem Anteced. = Sem antecedentes familiares;

No que toca aos antecedentes familiares, nfio se verificam diferengas
estatisticamente significativas em qualquer um dos dominios do Suporte Social, entre as
pessoas que tém familiares com diabetes e as pessoas que ndo possuem familiares com

diabetes.

Relativamente a 4rea de residéncia, também ndo foram observadas diferengas

estatisticamente significativas em qualquer um dos dominios do Suporte Social,
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relativamente as pessoas que habitam no meio urbano, e aquelas que habitam no meio
rural circundante a cidade de Lamego.

Nio foram observadas também quaisquer diferengas estatisticamente
significativas entre as variaveis assiduidade s consultas e esclarecimento de davidas e

qualquer um dos quatro dominios do Suporte Social.

Com a finalidade de determinar se existiam diferengas estatisticamente
significativas entre individuos com diferentes estados civis quanto aos dominios do

Suporte Social, utilizou-se o teste estatistico T-Student, para amostras independentes.

Quadro 11.
Diferengas entre os dominios do Suporte Social e o Estado Civil.
Casado(a) Viavo(a)
n M Dp n M )] t P
Satisfagio coma 42 4,17 2,01 17 3,82 1,91 0,60 0,55
Familia
Satisfagio coma 42 1,71 2,60 17 1,0 2,20 0,99 0,32

Intimidade

Satisfagio com 42 3,70 4,51 17 1,94 4,55 1,35 0,18

os Amigos
Satisfagdocom 42 (0,38 2,36 17 1,0 2,20 -0,93 0,36
as Actividades

Sociais

Apds esta anélise, constatou-se a nédo existéncia de diferengas estatisticamente
significativas entre os individuos casados e os vilivos quanto aos diferentes dominios do

Suporte Social.

Depois da andlise estatistica realizada, n@io foram verificadas quaisquer
diferengas significativas entre individuos com diferentes habilitagdes literarias e entre

individuos com e sem outras doengas, quanto a Satisfagdo do Suporte Social.
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Foi também efectuada uma correlagdo com o objectivo de verificar se os
dominios do Suporte Social se encontravam relacionados com a variavel Tempo de

Diagnoéstico, mas apds esta analise, ndo foi constatada qualquer correlagéo.

De modo a verificar a existéncia de diferengas significativas, nos dominios da
QDYV entre participantes com Diabetes Mellitus Tipo 1 e participantes com Diabetes

Mellitus Tipo 2, utilizou-se o teste estatistico T-Student, para amostras independentes.

Quadro 12,
Diferengas entre os dominios da QDV e o Tipo de Diabetes
M bp t P
Diabetes Diabetes Diabetes  Diabetes
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 1 Tipo 2
(n=8) (n=52) (n=8) (n=52)
Fisico 22,66 21,81 2,45 242 0,88 0,38
Psicologico 22,25 21,15 3,15 2,14 1,26 0,21
Relagdes Sociais 10,75 10,50 1,98 1,51 0,42 0,67
Ambiental 30,25 27,52 291 2,44 2,87 0,006

N#o se observam quaisquer diferencas estatisticamente significativas entre
individuos com Diabetes Mellitus Tipo 1 e individuos com Diabetes Mellitus Tipo 2
quanto aos dominios Fisico, dominio Psicolégico ¢ dominio das Relages Socias,
observando-se diferengas estatisticamente significativas no dominio Ambiente.

No que se refere 8 QDV, pode-se também observar que os diabéticos do tipo 1
apresentam melhores resultados, quando comparados com os diabéticos do tipo 2

(Quadro 12).
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Com a finalidade de determinar se existiam diferengas estatisticamente
significativas nos dominios da QDV entre pessoas com diferentes estados civis,
utilizou-se o teste estatistico T-Student, para amostras independentes.

Quadro 13.

Diferengas entre os dominios da QDV e o Estado Civil

Casado(a) Vitvo(a)
n M )] o n M bDp t P
Fisico 42 22,0 2,22 17 21,76 2,99 0,33 0,74
Psicologico 42 21,48 2,34 17 20,82 2,27 0,98 0,33
Relagdes Sociais 42 10,83 1,56 17 9,71 1,31 2,62 0,011
Ambiental 42 28,12 2,81 17 2730 2,26 1,07 0,28

No que toca as diferengas nos dominios da QDV entre individuos com diferentes
estados civis, apenas se observam no dominio das Rela¢tes Sociais. Nos restantes
dominios, ndo foram observadas quaisquer diferengas estatisticamente significativas.
Pode ser também observado que entre grupos, os casados apresentam melhores

resultados do que os vitivos em todos os dominios da QDV.

Foram observadas diferengas estatisticamente significativas, nos dominios da
QDYV relativamente a individuos com habilita¢Ges literarias, nomeadamente no dominio
das Relagdes Sociais (M=10,53; DP=1,60) F (6; 109,91) = 2,82; p <0,05.

De referir, que néo foram verificadas mais nenhumas diferengas estatisticamente
significativas nas varidveis Sexo, Area de residéncia, Esclarecimento de duvidas,
Antecedentes familiares, Assiduidade as consultas, Profissio e Outras doengas

relativamente a QDV.
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Foi também realizada uma correlagéo para determinar se existia alguma relagéo
entre a variavel Tempo de Diagnostico e a QDV. O resultado néo indicou nenhuma
relagéo.

Com o objectivo de verificar se os dominios do Suporte Social se encontravam
relacionados com a varidvel Idade, recorreu-se ao teste de correlagfo » de Pearson.
Quadro. 14

Correlagdes entre os dominios do Suporte Social e a Idade

Idade
N R
Satisfaciio com a 60 0,19 0,14
familia
Satisfacéio com a 60 0,06 0,63
Intimidade
Satisfacfio com os 60 -0,05 0,69
amigos
Satisfaciio com as 60 0,06 : 0,62

Actividades Sociais

Os resultados alcangados mostram que nfo existe correlagfio estatisticamente

significativa entre quaisquer uns dos dominios do suporte social e a varidvel idade.

De forma a verificar a existéncia de uma correlagio entre os dominios da QDV e
a variavel Idade, utilizou-se o teste correlacional r de Pearson.
Quadro 15.

Correlagdes entre os dominios da QDV e a Idade.

Idade
N R P
Dominio Fisico 60 -0,10 0,50
Dominio Psicol6gico 60 -0,18 0,17
Dominio das Relagdes 60 -0,27 0,04
Sociais
Dominio Ambiental 60 0,06 0,64
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Dos resultados obtidos, apenas de salientar a existéncia de uma correlagiio
estatisticamente significativa entre a varidvel idade e o dominio das Relagdes Sociais,
ndo se verificam correlagdes estatisticamente significativas entre a varidvel idade e os
restantes dominios da QDV (dominio Psicolégico, dominio Fisico ¢ dominio

Ambiental).

A andlise da correlagdo entre os dominios da QDV e os dominios do Suporte
Social foi efectuada através do teste estatistico » de Pearson.
Quadro 16.

Correlagdes entre os dominios da QDV e os dominios do Suporte Social.

Satisfacdio coma  Satisfacio coma  Satisfa¢fio com os Satisfacfio com
Familia Intimidade Amigos Actividades Sociais
r (60) )4 r (60) P r (60) )4 r (60) P
Dominio Fisico 0,013 0,91 0,043 0,001 0,421 0,001 0,243 0,06
Dominio 0,125 0,34 0,341 0,008 0,303 0,018 -0,007 0,96

Psicolégico

Dominio das 0,038 0,77 0,238 0,07 0,397 0,002 -0,038 0,77
Relagdes Sociais

Dominio 0,063 0,63 0,217 0,10 0,002 0,10 -0,231 0,07
Ambiental

Deste modo, verifica-se uma correlagfio estatisticamente significativa no que diz
respeito aos dominios Intimidade do Suporte Social e o dominio Fisico da QDV, e
dominio Psicolégico, e também entre os dominios Satisfagdo com os Amigos do
Suporte Social, com os dominios fisico da QDV, o dominio Psicoldgico e o dominio das
Relagdes Sociais. Néo foram verificadas quaisquer outras correlagdes significativas

entre os dominios do Suporte Social e os dominios da QDV.
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7. Discussio

Os resultados obtidos neste estudo, sugerem que relativamente a percepgéo do
suporte social, existem diferengas significativas no que diz respeito ao estado civil, visto
que os individuos casados estdo mais satisfeitos com a sua relagdo com a familia, com a
sua intimidade e com a satisfagio com as actividades sociais, do que os viivos.

Este facto podera estar relacionado com a questdo de que muitas esposas de
diabéticos se empenham na educagéo diabética dos maridos (Bastos, 2006).

Os resultados demonstram também que, os individuos casados apresentam
diferengas significativas em todos os dominios do suporte social, quando comparados
com individuos viivos. No entanto, e de acordo com Littlefield, Rodin, Murray e
Craven (1990, citado por Silva (2006), o suporte social nfo apresenta diferengas
significativas com o estado civil dos individuos.

Ainda no que respeita ao estado civil, e de acordo com Eaton (1978, citado por
Ornelas, 1994), este encontra-se normalmente relacionado com o desempenho de papeis
maritais que envolvem expectativas ligadas com a estima, a compreensfo, a
sociabilidade, os bens e os servigos como o aconselhamento e a orientagfo.

Ensel (1986, citado por Ornelas, 1994), comparou os niveis de suporte social em
5 grupos segundo o seu estado civil (casados, divorciados, separados, viuvos e
solteiros), concluindo que os casados, independentemente do género relatavam niveis
mais elevados de suporte.

Também Gestel, Riessman e Rosenfield (1985, citado por Ornelas, 1994), cujos
trabalhos so mencionados em Ornelas (1994), concluiram que os individuos casados

apresentam maior nimero de confidentes, numa rede social maior e mais homogénea.
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J4 no que diz respeito a percepgdo do suporte social relativamente ao sexo, apos
os resultados obtidos, observou-se que os homens tém uma melhor percepgéo de suporte
social no que toca a satisfagdo das relagdes com a familia, 4 intimidade, ¢ as suas
relagdes com os amigos, do que as mulheres, que, por seu lado, apresentam melhores
resultados no que se refere as actividades sociais, e resultados mais negativos nos
restantes dominios em comparagdo com os homens. Estes resultados véo contra o que
refere Vaux e Harrison (19835, citado por Silva, 2003).

Os resultados do estudo s@io também inversos ao que menciona Belle (1981,
citado por Silva, 2003), que refere a existéncia de diferengas entre sexos no que toca ao
suporte social, mas que refere melhores relagdes com amigos proximos e uma maior
intimidade com as mulheres, enquanto que os homens por seu lado enfatizam mais a

sociabilizagdo.

No que diz respeito ao tipo de diabetes e a percepgdo com o suporte social, os
resultados obtidos mostram que existem diferencas significativas no que diz respeito a
satisfagfio com as actividades sociais. Os doentes com diabetes do tipo 2 apresentam
maior satisfagdo com a familia, melhor satisfagdo com a intimidade, com as actividades

sociais e com as relagdes com os amigos do que os doentes com diabetes tipo 1.

Este estudo permitiu verificar, no que se refere 8 QDV, que sfo os individuos
casados, os que apresentam melhor QDV. Esta melhor QDV foi verificada em todos os
dominios. Por outro lado, observou-se que os individuos vitivos apresentavam uma pior
QDV, o que podera estar associado ao facto de terem perdido o respectivo cOnjuge,
significando uma perda de rede de apoio social, e por conseguinte estarem mais

fragilizados e possuirem uma pior QDV.
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Os resultados contradizem Aalto et. al. (1997, citado por Silva, 2006), que
mencionavam serem os casados os individuos que apresentavam uma percepgéo mais
negativa de QDV. Também Paul (1996) salienta que o estado civil casado ¢ um bom
predictor de bem-estar. A. Simdes et. Al., (2000), na sua revisfio bibliografica refere que
a maioria dos estudos analisados, encontra uma relagdo positiva entre o bem-estar
subjectivo e a condig¢do de casado, mesmo quando controladas varidveis como a idade,
rendimento, e nivel de instrug#o.

No que se refere a melhor/ pior QDV, os resultados do estudo, sugerem que os
individuos com diabetes do tipo 1 apresentam uma melhor QDV do que os individuos
com diabetes do tipo 2, nfo existindo diferengas estatisticamente significativas entre os

2 grupos relativamente a duragfio da doenga.

Ainda neste estudo verificou-se a existéncia de coﬁ'elagﬁes positivas,
estatisticamente significativas fracas a moderadas no que toca aos dominios intimidade
do suporte social e os dominios fisico, psicologico da QDV. Também se observa uma
mesma correlagdo entre os dominios satisfagdo com os amigos do suporte social com os
dominios fisico, psicologico e relagdes sociais da QDV,

De resto néo séo verificadas quaisquer outras correlagdes significativas entre os
dominios da QDV e do suporte social.

E constatavel que a literatura acerca da relagiio do Suporte Social e da QDV ndo
tem sido alvo de um estudo aprofundado. No entanto, Connel, Davis, Gallant e Sharpe
(1994, citado por Silva, 2003), realizaram um estudo com um grupo de diabéticos, tendo
verificado que o suporte social evidenciou ser um factor fulcral na adaptagdo e bem-
estar destes doentes. Também Aalto et. al., (1997), num estudo levado a cabo com um

grupo de diabéticos do tipo 1 verificou a percepgiio que os doentes tinham da adequacéo
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ao suporte social, sendo que esta estava associada a uma melhor QDV, relacionada com

todos os dominios, excepto as dimensdes da dor ¢ do desempenho emocional.

Foi observada neste estudo uma correlagdo negativa estatisticamente
significativa entre idade e o dominio das Relagdes Sociais da QDV. Tal poder-se-a
dever ao facto da grande parte dos individuos terem ja uma idade avangada, e serem
doentes, o que lhes limita bastante a realiza¢do de actividades diferentes da sua vida
quotidiana.

Nos restantes dominios da QDV, n#o sfo verificadas quaisquer correlagdes com
a variavel idade.

A literatura revista até hoje segue também um decréscimo da QDV que
acompanha o envelhecimento (Killian et. al., 2001; Parker et. al 2003; Rijken et. al.,
2005). |

Apesar da maioria dos estudos demonstrar um impacto mais significativo da
idade no funcionamento fisico, com um agravamento do desempenho e mobilidade,
reflectindo assim, quer o efeito negativo inerente a uma doenga de longo termo, quer a
um declinio de QDV geralmente presente em individuos saudaveis com idade (Pasculli
et. al.,, 2004; Silva 2003; Wensing et. al., 2001), certos dados evidenciam que esta
decadéncia pode também ser associada a um decréscimo da QDV fisica ¢ mental

(Meneses, 2005; Prause et. al., 2005).

8. Limita¢oes do Estudo

Tal como acontece em noutras investigagdes este estudo tem as suas limitagdes,
e visto este ser um estudo transversal, devemos salientar o facto de que a amostra

constitui um grupo reduzido de participantes, limitado a um Centro de Saude.
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Outra das limitagbes prende-se com o ndo acompanhamento destas pessoas, em
termos de estudos futuros.

Dado que o tinico contacto que houve com estas pessoas, foi apenas no momento
da administragdo dos questiondrios, ¢ sendo este um contexto completamente diferente
do dia-a-dia das mesmas, devido a uma maior introverséio das pessoas, as suas respostas
podem néo ter sido as mais sinceras.

Por outro lado, a realidade que estamos a analisar, estd restrita a um Centro de
Saude e também ndo contempla outros grupos de intervenientes como sendo os

familiares, redes de apoio e os préprios médicos.

9. Orientacoes para a Pratica

Tendo em conta os resultados obtidos neste estudo, e sendo r_ealmente a diabetes
uma doenga que afecta um grande nimero de pessoas como foi constatado pelos
nimeros apresentados na primeira parte deste trabalho, seria interessante, deixar
algumas sugestdes que eventualmente possam melhorar os resultados menos positivos
no que diz respeito a QDV e ao suporte social destes doentes.

Assim, e tendo em conta todos os contextos em que sfo envolvidos estes
doentes, poderiam ser levadas a cabo iniciativas em contexto clinico, por parte dos
médicos, enfermeiros e técnicos de satde, para se desenvolverem determinadas
actividades que melhorem o Suporte Social e a QDV destes individuos.

Poderiam ser criadas consultas de grupo, onde cada doente pudesse ser
acompanhado pelo respectivo conjuge, ou por um familiar, de modo a que se sentisse
menos inibido perante os téenicos de saude. Esta situagdo iria permitir uma maior
estabilidade emocional, maior confianga para enfrentar a sua doenga, aquando das

consultas de diabetologia aos pacientes, e por outro lado permitiria aos familiares dos
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proprios pacientes terem uma nog¢fio mais aprofundada da doenga. Seria também
importante visto que a familia ¢ uma rede de suporte social com muito poder o que
poderia potenciar um melhoramento no Suporte Social destes doentes, e também dos
proprios familiares, pois adquiriam técnicas para melhorar o suporte por eles concedido
aos seus familiares.

A realizagdo de consultas de grupo, com exposi¢do de casos semelhantes aos
seus, por parte de oufros doentes diabéticos com melhor QDV e um Suporte Social mais
positivo, seria também interessante de desenvolver, uma vez que mostraria aos doentes,
que outras pessoas como eles também padecem da mesma doenga, € mesmo assim néo
deixam de levar a cabo as suas actividades dirias, bem como outro tipo de actividades
com oS Seus pares.

Seria porventura proveitoso realizar protocolos com entidades publicas, ou com
entidades privadas, no sentido de serem também desenvolvidas divel.'sas actividades que
permitissem aos diabéticos realizar actividades, de modo a melhorarem a sua qualidade
de vida, e também pelo facto de que ao interagirem com outras pessoas, possibilitar-
lhes-ia aumentar as suas redes de suporte social. Tendo em conta que se trata de uma
cidade do interior, que néo possui as infra-estruturas que uma cidade mais desenvolvida
possui, poder-se-iam organizar aulas de grupo em piscinas cobertas, por exemplo, uma
vez que como se sabe a actividade fisica ¢ um dos pilares para um controlo diabético.

Visto que € uma cidade com bastantes espagos verdes, também poderiam ser
realizadas actividades de grupo fisicas ao ar livre, com a mesma finalidade da sugestfio
anterior, ¢ de algum modo para ajudar os diabéticos a nfo estarem tfo sos, e a
conviverem com outras pessoas na mesma situagfo clinica. Isto melhoraria a sua QDV,
como reforgaria o seu Suporte Social através do convivio com outras pessoas.

Do contacto levado a cabo aquando da administragio dos questionérios,
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constatou-se que estas pessoas, na sua quase totalidade pessoas idosas, por
circunstdncias da vida nunca tiveram possibilidade de frequentar um teatro ou um
cinema, e tendo em conta que nos resultados sdo apresentados valores baixos no que diz
respeito a realizagdo de actividades sociais, seria também pertinente organizar
deslocagdes a este tipo de recintos publicos e de animagéo.

De realgar que estas sfio apenas algumas sugestGes que poderiam ser
concretizadas, quer por parte das autoridades politicas e de saiude locais, e tendo em
conta a disponibilidade e existéncia de locais e institui¢des capazes de auxiliar estes
doentes a lidarem melhor com a doenga, e também a criarem actividades capazes de
melhorar a qualidade de vida, e a adquirirem um melhor suporte social através do

contacto social com outras pessoas.
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CONCLUSAO

Com este estudo agora em fase de conclusfio, pretendeu-se fazer uma reflexfio
ponderada que possibilite uma andlise da relagfio entre QDV e satisfagdo do suporte
social em doentes com diagnostico de Diabetes Mellitus residentes numa comunidade
predominantemente rural.

Tentou-se reflectir na QDV e como ela se desenvolve positivamente quando o
relacionamento social e afectivo com familiares e amigos € percebido como disponivel.

Os resultados demonstram que existindo uma relagio biunivoca entre as duas
variaveis em que este estudo se baseou, as pessoas consideram que, a nivel da QDV, ha
uma melhoria considerdvel na vertente fisica, e também na satisfagdo com o suporte
social adquirido.

Noutra dimensdo, observou-se uma relagdo directa ¢ prpporcional entre o
dominio das relagdes sociais em que se insere a QDV, bem como a satisfagfo sentida no
relacionamento com a familia, amigos e a rede de suporte social a que pertence, o que
poderd aumentar por isso os niveis de auto-confianga.

E, entfio, urgente que a sociedade de um modo geral, ¢ a Psicologia em
particular, se aproximem ainda mais e conhegcam a Qualidade de Vida das pessoas com
diabetes, bem como a percepgéo da sua satisfagdo com o Suporte Social.

Por forga a alcangar uma melhor compreenséo destas duas varidveis, bem como
obtengfio de resultados mais positivos, alguns temas deverdo ser mais investigados.
Como vectores para proximas investigagdes, ficam: comparar a qualidade de vida ¢ a
satisfagéo do suporte social entre pessoas do Meio Litoral e do Meio Interior, bem como

de doentes institucionalizados, comparativamente a doentes nfio institucionalizados.
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Com o presente estudo, espera-se ter conseguido contribuir para a investigagfio
sobre a qualidade de vida e o Suporte Social dos doentes diabéticos, ainda que apenas

com uma amostra curta, diminuta e apesar de algumas limitagdes.
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N° do Processo:

Apoio Social e Qualidade De Vida em doentes com diabetes

Nas questdes que se seguem, assinale com uma cruz ([XI) a resposta que lhe parecer

mais adequada a sua situagfo:

Idade: 15— 24 anos [ 25 — 34 anos []
35 — 44 anos [1 45 — 54 anos [
55— 64 anos [1 65 — 74 anos [
75 — 84 anos [1 85 — 94 anos [

Data de Nascimento: / /

Sexo: Masculino [] Feminino []

Estado Civil: Solteiro(a) O
Casado(a) O
Unifo de Facto []
Separado(a) [
Divorciado(a) [
Viuvo(a) [J

Habilitagoes Literarias: Nio sabe ler nem escrever [
Sabe ler e/ou escrever [
1°-4° Ano [
5°-6° Ano [
7°-9° Ano [
10°-12° Ano [

Estudos Universitarios [

Formagéo pos-graduada [




Profissao:

Residéncia: Meio urbano [J

Meio rural O

Tempo de Diagnostico: anos

Outras doenc¢as:
Nio O
Sim [ (Quais?)

Tipo de Diabetes: Diabetes Mellitus tipo 1 [J
Diabetes Mellitus tipo 2 [

Antecedentes Familiares

Tenho, na familia, pessoas com diabetes: Sim [
Nio [

Vigilancia da Diabetes

Costumo ir sempre as consultas de rotina: Sim []
Nao O

Nas consultas, costumo esclarecer todas as minhas davidas: Sim [

Nio O
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SATISFACAO SOCTAL (ESSS)

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMAGOES, SEGUIDAS DE CINCO LETRAS.
MARQUE UM CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE
PENSAR. POR EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMAGAO, SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE
QUE POR VEZES SE SENTE SO NO MUNDO E SEM APOIO, DEVERA ASSINALAR A LETRA A,
SE ACHA QUE NUNCA PENSA ISSO DEVERA MARCAR A LETRA E.

Concordo| Concordo Nao Discordo | Discordo
totalmente{ namaior | concordo | namaior | totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio A B G D E
2-N#o saio com amigos tantas vezes quantas cu A B (8 D E
gostaria
3-0s amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu A B C D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B C D E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se precisar A B C D E
de apoio de emergéncia tenho vérias pessoas a quem
posso recorrer
6-As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente A B (] D E
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Sinto falta de actividades sociais que me satisfagam A B C ‘ D E
8-Gostava de participar mais em actividades de A B C D E
organizagdes (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B C D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B (] D E
passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que fago em conjunto com a A B C D E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C D E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B G D E
passo com 0s meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B C D E
fago com o meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B [ D E

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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WHOQOL-BREF

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

=

‘ 25

? =i
=4

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCAGAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

' Resultados
i Equaciies para calcular a pontuagdo dos
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
Dominio 1
O+ 04+«0+0<+04+0%0
Q5 + Q6 + Q7 + Qi1 + Q19 + (6-Q26)
Dominio 2
T lo+o+0+0+0+0 0
Q20 + Q21 + Q22
Dominio 3
[} 4 11 <=1]
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4
O4+0<4+0<+d0+0<4+0 +0<40




DAaDOS PESSOAIS

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Vidvo(a)

Bia Estd actualmente doente? Sim [

Bib Que doenca é que tem?

Ndo []

Al | Idade anos A2 | Data de Nascimento ] if
A3 | Sexo Masculino A4 Escolaridade | Ndo sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
A5 Profissdo
AG.1 |Freguesia 10°-1290 anos
AG.2 |Concelho Estudos Universitarios
A6.3 | Distrito Formacdo pdés-graduada
A7 Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

B2 Ha quanto tempo?

B3 Regime de tratamento?

C. Forma de administracéio do questionario

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

Internamento []

1. Auto-administrado [

2. Assistido pelo entrevistador []

3. Administrado pelo entrevistador [

Consulta Externa []

Sem tratamento [

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF
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Instrucoes

Este questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, salide, e outras dreas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

lhe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que |he vier primeiro a cabeca.

Por favor, tenha presente os seus padrdes, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder a seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio

1

2

3

4

5

que necessita?

Deve pdr um circulo & volta do ndmero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

ltimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas Ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

Nem Boa
ito M )
Muito Ma Ma Nem M4 Boa Muito Boa
1 (61) Clomo avalia a sua qualidade de 0 2 3 4 5
vida?
Nem
Muito satisfeito 5 Muito
Insatisfeito SSSHESSIES nem Satisfeito Satlisfeito
insatisfeito
2 (G4) Até que ponto’ esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com a sua saude? :
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nem muito
Nada Pouco Muito Muitissimo
) nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (FL.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
0 que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua
6 (F24.2) vida tem sentido? 1 z 3 i =
¢ cons
7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 5 3 4 5
concentrar? o
8 (F16.1) Em que medida se s.ente ?m 1 5 3 4 5
seguranca no seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em que me'd-|da é saudavel o seu 1 5 3 4 5
ambiente fisico? -

WHOQOL-BREF
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
tltimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente | Bastante Completamente
Tem energia suficiente para a
A F2.13 sua vida diaria? 1 . 3 * 3
E capaz de aceitar a sua
i i aparéncia fisica? ! B 2 3 4 >
Tem dinheiro suficiente para
12 (F18.1) | o tisfazer as suas necessidades? 1 2 3 & =
Até que ponto tem fécil acesso
13 (F20.1) | as InformagBes necessarias para 1 2 3 4 5
organizar a sua vida didria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 2 3 4 5
actividades de lazer?
Muito Ma Méa Nes o Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 4 5
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas

que se seguem destinam-se a avaliar se se
aspectos da sua vida nas duas Gltimas semanas.

sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a varios

Multo Nem satisfeito . Muito
Insatisfeito Insatisfeito ntlem . Satisfeito Satisfeito
insatisfeito
16 (F3.3) Até gque ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
i com 0 seu sono? :

Até que ponto estd satisfeito(a)
com a sua capacidade para

17 (F10.3) desempenhar as actividades do 1 2 3 % 2
seu dia-a-dia?
Até que ponto estd satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que ponto esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5

) consigo proprio(a)? - B
20 (F13.3) Até que ponto estd satisfeito(a) 1 2 3 4 5
' com as suas relagbes pessoais?

Até que ponto estd satisfeito(a)

21 [F15:3) com a sua vida sexual? t 2 3 % .
Até que ponto esta satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o0 apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto esté satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condiges do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto esta satisfeito(a)

24 (F19.3) | com o acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de satde?
Até que ponto estd satisfeito(a)

25 (F23.3) | com os transportes que utiliza? 1 2 B 3 4 .

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu ou experimentou certas coisas nas duas
Gltimas semanas.

Algum
Nunca RouCAS gHInas Frequentemente Sempre
. o vezes vezes
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos, tais
26 (F8.1) como tristeza, desespero, 1 £ 3 + 2
ansiedade ou depresséo? - )

WHOQOL-BREF
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Exmo. Sr. Director do
Centro de Satde de Lamego

Dr. Sérgio Taveira

Lamego, Janeiro de 2007

Assunto: Pedido de autorizagdo para aplicagdo de um questiondrio no

ambito da Monografia.

Eu, José Pedro Gongalves dos Reis, aluno nimero 7286 do 5° ano do
Curso de Licenciatura em Psicologia ramo Clinica, da Universidade
Fernando Pessoa, Porto estou a desenvolver um estudo. subordinado ao
tema: “Apoio Social e Qualidade de Vida em doentes com diabetes” no
admbito da minha Monografia.

Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia,
autorizagfo para a administragdo de um questionario (que se encontra em
anexo) aos doentes diabéticos que frequentam as consultas de diabetes no
Centro de Saide de Lamego, com a finalidade de recolha de informagio
indispensavel ao referido estudo.

Comprometo-me a respeitar as normas éticas em vigor.

Sem mais assunto de momento, apresento-lhe os meus cumprimentos e

aproveito para agradecer a atengfo dispensada ao deferimento do pedido.

Lamego, Janeiro, 2007

Respeitosamente:

O Aluno:
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Exma. Sra.
Enfermeira Chefe

Maria Madalena Coutinho

Assunto: Pedido de autorizagéo para aplicagdo de um questionario no

ambito da Monografia.

Eu, José Pedro Gongalves dos Reis, aluno nimero 7286 do 5° ano do
Curso de Licenciatura em Psicologia ramo Clinica, da Universidade
Fernando Pessoa, Porto encontro-me a desenvolver um estudo subordinado
ao tema: “Apoio Social e Qualidade de Vida em doentes com diabetes” no
ambito da minha Monografia.

Neste contexto, venho por este meio solicitar a Vossa Exceléncia,
autorizagdo para a administracdo de um questionario (que se encontra em
anexo) aos doentes diabéticos que frequentam as consultas de diabetes no
Centro de Saude de LLamego, com a finalidade de recolha de informacgéo
indispensavel ao referido estudo.

Comprometo-me a respeitar as normas €ticas em vigor na vossa
instituigdo.

Sem mais assunto de momento, apresento-lhe os meus cumprimentos e

aproveito para agradecer a aten¢do dispensada ao deferimento do pedido.

Lamego, Fevereiro, 2007

Respeitosamente,

O aluno
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Isabel Silva

Universidade Fernando Pessoa
Praga 9 de Abril, 349
4249-004 Porto

Prof. Doutora Cristina Canavarro
FPCE-UC

Exm.? Sr.? Professora,

Venho por este meio solicitar autorizagfo para a utilizagio da WHOQOL-bref num
estudo de monografia de licenciatura desenvolvido pelo aluno José Pedro Reis,
intitulado “Apoio social ¢ qualidade de vida em doentes diabéticos”.

Se for autorizada essa administragfo, agradecia o envio da referida escala, assim como
das instrugdes para a sua cotagéo.

Grata pela atengéo.

Com os melhores cumprimentos,

Isabel Silva
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“ pedro reis para jlpr mosirar defathes 12 mar Responder

"> Responder a todos Encaminhar - Imprimir » Adicionar pedro a lista de contatos
0. Sr.

osé Luis Pais Ribeiro, 0 meu nome é Pedro Reis, sou aluno do Gltimo ano do curso de Psicologia na Universidade Fernando Pessoa.
u a realizar a minha monografia sob orientagédo da Dra. Isabel Silva.

erido trabalho é subordinado ao Suporte Social e Qualidade de Vida de doentes diabéticos em Lamego, cidade da qual sou natural.
evo-lhe na esperanga que me autorize a administrar a ESSS. Escala por si aferida.

aria de obter resposta o mais rapidamente possivel pois necessito de realizar a administragéo da referida escala.

decgo a sua disponibilidade para me autorizar a administragéo.

mais de momento, cordiais saudagdes

Pedro Reis

"'Responder ' Encaminhar Pedido de Autorizacao de administracao da
ESSS Caixa de entrada

i Responder

*» Responder a todos ~ Encaminhar
AT de José Luis Pais Ribeiro <jlpr@fpce.up.pt>

para @ pedro reis <pedro8ireis@gmail.com=>
data  12/03/2007 13:48
assunto  Re: Pedido de Autorizag@o de administragédo da ESSS
Autorizo a utilizagdo da escala pedida abaixo.

José Luis Pais Ribeiro

iipr@fpce.up.pt

mobile/cell phone-(351) 965045590
www.fpce.up.pt/docentes/paisribeiro/index.htm
http://paisribeiro.googlepages.com/home

enviado por  fpce.up.pt



