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“Nobody can do for little children what grandparents do.

Grandparents sort of sprinkle stardust over the lives of little children.

...Alex Haley
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Resumo

Objetivos: Descrever o perfil sociodemogréfico/clinico e avaliar a qualidade de
vida das pessoas diabéticas tipo 2 com 75 ou mais anos, seguidas numa

Unidade de Saude Familiar, e analisar as variaveis que com ela interferem.

Metodologia: Estudo transversal, descritivo, com componente analitica. Os
dados foram recolhidos no periodo compreendido entre dezembro de 2009 e
marco de 2010, utilizando-se as versfes portuguesas do EASYcare e da

Escala de Satisfagdo Com a Vida, e um questionario complementar.

Resultados: A amostra incluiu 83 pessoas idosas diabéticas. A maioria sao
mulheres, com uma média etaria de 80,9 anos (DP=4,3), vilvas ou casadas,
com escolaridade baixa, que vivem acompanhadas em zona urbana, e com
rendimentos baixos/médios. Clinicamente, a amostra apresenta bom controlo
glicémico, cumpre medicacdo antidiabética oral, tem em média 11,2 anos de
doenca (DP=10,1), apresenta complicacdes da diabetes, excesso de peso,
tensdo arterial e ficha lipidica ndo controladas.

De uma forma geral, os participantes apresentaram uma avaliacdo positiva
para a qualidade de vida. Contudo, percecionam de pior forma as areas
referentes a vida em comunidade, saide mental e bem-estar, e funcionamento
mnésico. Das variaveis sociodemograficas € o género e a capacidade
financeira que mais interferem com os dominios da qualidade de vida. As
variaveis clinicas estudadas interferem muito modestamente com a qualidade

de vida.

A satisfacdo com a vida € influenciada negativamente pela baixa capacidade
financeira, pela presenca de complicacfes da diabetes, e pelo agravamento da
qualidade de vida.

Conclusdes: No idoso diabético a qualidade de vida € um constructo

multidimensional envolvendo outros fatores para além da saude.

Palavras-chave: qualidade de vida; satisfacdo com a vida; diabetes tipo 2,

pessoa idosa, envelhecimento, cuidados primarios.



Abstract

Objectives: To describe the sociodemographic /clinical profiles and evaluate
the quality of life of people with type 2 diabetes aged 75 years or older, followed

in a Family Health Unit, and to analyze the variables that interfere with it.

Methods: Descriptive cross sectional study with an analytical component. Data
was collected in between December 2009 and March 2010, using the
Portuguese versions of EASYcare and Satisfaction With Life Scale, and a

complementary questionnaire.

Results: 83 elderly diabetics were included in the sample. Most were women,
with a mean age of 80.9 years (SD=4.3), widowed or married, with low
educational levels, living accompanied in urban areas and presenting
medium/low incomes. Clinically, the sample shows good glycemic control, is on
oral antidiabetic medication, has a mean of 11.2 years of illness (SD=10.1),
presents complications of diabetes, excess weight, uncontrolled blood pressure

and poor lipid management.

In general, the participants presented with a positive assessment of their quality
of life. However, the worst areas perceived are related to community life, mental
health and well-being and mnesic function. Within the sociodemographic
variables gender and financial capacity interfere the most with the quality of life
domains. The clinical variables studied affect the quality of life very modestly.

Satisfaction with life is hindered by low financial capacity of participants, the

presence of diabetes’ complications, and the worsening of quality of life.

Conclusions: In elderly patients with diabetes quality of life is a

multidimensional construct involving other factors beyond health.
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1 Introducéao

O envelhecimento populacional € um fenébmeno recente, ao qual se estdo a
tentar adaptar mesmo os paises desenvolvidos. Os muito idosos serdo o grupo

de maior crescimento durante a proxima década (WHO, 2001).

A investigacdo tem demonstrado a estreita relacao entre dependéncia e idade
(Walker, 1999; Sousa, et al., 2003): as limitagbes na capacidade funcional
aumentam principalmente depois dos 75 anos, ameagando a qualidade de vida

destas pessoas.

Assim, a autonomia, a seguranca econémica, o suporte social, a mobilidade e a
funcionalidade constituem dimensdes da qualidade de vida que assumem
especial relevancia na idade avancada. Todavia, as necessidades das pessoas
idosas, na sua globalidade, raramente sao identificadas pelos profissionais que
as acompanham (Philp, et al., 2001).

A idade é um fator de risco importante para Diabetes (Selvin, et al., 2006),
sendo conhecido o significativo impacto negativo da diabetes na qualidade de
vida (Sikdar, et al., 2010).

Reconhece-se assim a importancia de uma avaliacdo compreensiva,
multidimensional e sistematizada da qualidade de vida das pessoas idosas

diabéticas.

A investigagdo neste campo tem vindo a suscitar um interesse crescente por
parte dos investigadores. Contudo, os resultados encontrados néo tém sido

conclusivos, tdo pouco sao consensuais, e nao raras vezes sao contraditorios.

Com este estudo, de natureza exploratéria, transversal e correlacional,
pretendeu-se avaliar a qualidade de vida de pessoas diabéticas com 75 ou
mais anos de idade, em contexto de cuidados de saude primarios, procurando

analisar a existéncia de relacGes entre as variaveis.

Este estudo reveste-se de relevancia porque permite caracterizar as
necessidades e 0s riscos sociais e de saude da populacao diabética mais idosa

e ajuda os profissionais de saude a melhorar os cuidados que prestam.



A presente tese intitulada “Avaliagao da qualidade de vida nas pessoas idosas
em contexto de cuidados de saude primérios: A problemética do utente
diabético”, apesar de ndo formalmente dividida em capitulos, segue um

raciocinio de elaboracéo constituido por 3 grandes partes.

A primeira parte, tedrica, que baliza o objeto central de estudo, esta centrada
no aprofundamento das questdes do envelhecimento, qualidade de vida e
diabetes: aborda as tendéncias e perspetivas demogréficas mundiais,
europeias e portuguesas; debruca-se sobre as teorias do envelhecimento e
descreve a ligacdo do envelhecimento com a saude e a doenca. De seguida, é
explorado o conceito de qualidade de vida e a sua relacdo com o
envelhecimento. Esta parte termina com uma reflexdo sobre a intrincada rede

de afinidades entre a diabetes, o envelhecimento e a qualidade de vida.

Na segunda parte, na sequéncia do enquadramento teorico, definem-se os
objetivos do trabalho, caracteriza-se o tipo de estudo e descrevem-se 0s

procedimentos metodoldgicos adotados para a sua realizagao.

Na terceira parte, sdo apresentados os resultados a que a presente
investigagdo conduziu, sendo posteriormente discutidos face a literatura atual.
Esta parte encerra com as conclusées, enunciando algumas reflexfes

suscitadas da analise das variaveis estudadas.



2 Envelhecimento humano: fendémeno demogréafico e
individual

2.1 Envelhecimento Demografico

Durante o século XX, o resultado central das tendéncias de evolucdo das
populacbes foi o do envelhecimento demografico, definido pelo aumento da
proporcdo das pessoas idosas (60 anos ou mais)' na populacéo total. Admite-
se ainda, que este fendmeno seja a principal caracteristica populacional
durante o século XXI (United Nations, 2009). Mundialmente, é aguardado que o
namero de pessoas idosas exceda pela primeira vez o nimero de criangas (15
anos ou menos) em 2045 (CEDRU/BCG, 2008).

Os paises desenvolvidos foram os primeiros a ser afetados pelo
envelhecimento populacional, seguidos mais recentemente por grande parte
dos paises em desenvolvimento, prevendo-se a médio prazo, embora com
intensidades distintas entre paises, a sua consolidacdo a nivel global (United
Nations, 2009).
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Figura 1 - Evolucéo da proporc¢éo de jovens e idosos, Mundo, 1960-2050 (INE, 2002)

' Para fins estatisticos, as pessoas idosas sao normalmente referenciadas a grupos de idades especificos, por exemplo,
pessoas com 60 e mais anos, dependendo de fatores culturais e individuais (WHO, 1999). N&o existindo um consenso
na divisdo dos grupos etérios nas analises de envelhecimento, nesta monografia consideram-se pessoas idosas 0s
homens e as mulheres com idade igual ou superior a 65 anos - limite utilizado na pratica comum (Spar, et al., 2006),
exceto quando expresso de outro modo.



A transicdo demografica, processo socioeconomico de deslocamento, em 3
estadios, de taxas elevadas de mortalidade e de fertilidade a taxas baixas de
mortalidade e de fertilidade, define os momentos e a extensdao do
envelhecimento demografico. Nos estadios mais precoces os determinantes
primarios do envelhecimento sédo as reducfes na fertilidade, e a medida que
estadios mais tardios sdo alcancados, sdo as redugBes na mortalidade,
principalmente nos grupos etérios mais idosos, que contribuem para o aumento
do numero de idosos, acelerando deste modo o envelhecimento da populacdo
(United Nations, 2009).

A nivel mundial, teve inicio na década de 50 uma dramatica reducdo na
fertilidade. Assim passou-se de um indice de 4,9 crian¢as nascidas/mulher em
1950-1955 para 2,6 em 2005-2006, e estima-se que continue a decrescer até
2,0 criangas nascidas/mulher em 2045-2050 (United Nations, 2009). A medida
que a fertilidade diminui, a mortalidade também baixa. Desde 1950, que a
esperanca de vida a nascenca aumentou globalmente em 21 anos, passando
de 46,6 anos em 1950-1955 para 67,6 anos em 2005-2010. Ao longo das
préximas quatro décadas, a esperanca de vida a nascenca ira crescer 8 anos,
alcancando os 75,5 anos em 2045-2050 (United Nations, 2009).

No ano 2000, o grupo populacional dos 60 ou mais anos era de 600 milhdes, o
triplo do numero presente em 1950. Em 2009, o numero de pessoas idosas
tinha ultrapassado os 700 milhdes, e em 2050, serdo aproximadamente 2
bilides, crescendo mais rapidamente que a populacdo nos outros grupos
etarios (United Nations, 2009).



Na Europa, o envelhecimento populacional esta igualmente presente e com um
crescimento quase tdo rapido como a capacidade de expansdo das suas
fronteiras e da melhoria da qualidade de vida dos seus cidad&os.
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Figura 2 - Piramide de Idades, EU-27, 2008-2060 (Eurostat)

O envelhecimento da populacdo da Unido Europeia (UE) resulta da interacéo
entre quatro tendéncias demograficas, de amplitude e ritmo variaveis

consoante o pais e a regido (Comissédo das Comunidades Europeias, 2006):

1) Na UE cada mulher tem, em média, 1,52 filhos, um numero inferior
aos 2,1 filhos necessarios para manter a populacdo no mesmo nivel
(Comissdo das Comunidades Europeias, 2006). A Franca lidera pela
positiva (1,9 filhos) e a Eslovaquia regista os valores mais baixos (1,25
filhos). Se a taxa de fertilidade diminuir para 1,3 filhos por mulher, dentro
de 100 anos a populacéo europeia diminuira para menos de um quarto
dos valores atuais. Entre os motivos que explicam a diminuicdo das
taxas de natalidade na UE encontra-se o facto de as mulheres terem
uma maior necessidade de conciliar a sua vida profissional com a

maternidade e comecarem a ter filhos mais tarde. Por outro lado, a
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contracecao, as alteracdes dos estilos de vida, a incerteza do futuro e os
novos padrdes comportamentais também contribuem para a diminui¢éo
dos nascimentos. De acordo com o estudo DIALOG - “Population Policy
Acceptance Study” realizado pela Fundacdo Robert Bosch em 2004,
financiado pela Comissdo Europeia, as mulheres gostariam de ter mais
filhos mas os custos financeiros e a incerteza sentida em relagao ao seu
futuro sdo motivos muitas vezes invocados para que esse desejo ndo se

concretize (Dorbritz, et al., 2005).

2) O declinio da fecundidade nas ultimas décadas seguiu o baby-boom
do pés-guerra que explica o avolumar da populacdo na faixa etaria dos
45 aos 65 anos (Comissado das Comunidades Europeias, 2006). A média
etaria da populacdo na UE que em 2004 era de 39 anos, prevé-se que

seja no ano de 2050 de 49 anos (Parlamento Europeu, 2007).

3) Depois de ter aumentado 8 anos desde 1960, a esperanca de vida a
nascenca podera continuar a aumentar 5 anos ou mais até 2050, com a
maior parte dos ganhos projetados a beneficiar as idades mais
avancgadas. Assim, 0s europeus que em 2050 tiverem 65 anos podem
contar viver, em média, entre quatro a cinco anos mais do que as
pessoas que hoje chegam aos 65 anos. Esta situacdo levard a um
aumento marcado do nimero de pessoas com mais de 80 e 90 anos,
fazendo com que muitas delas passem vérias décadas na reforma e
atinjam idades em que a fragilidade e a incapacidade sao frequentes,
ainda que neste grupo etario a percentagem de pessoas cujo estado de
salde € mau possa diminuir (Comissdo das Comunidades Europeias,
2006).

4) A Europa acolhe ja importantes fluxos migratérios liquidos
provenientes de paises terceiros. Em 2004, a UE registou 1,8 milhdes de
imigrantes, o que corresponde a um fluxo mais significativo do que nos
Estados Unidos, em relacdo a populacao total. Nas proximas décadas, a
UE continuara provavelmente a ser um destino importante para 0s

migrantes. O Eurostat projeta que cerca de 40 milhGes de pessoas
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imigrardo para a Unido Europeia até 2050. Uma vez que muitas delas
estdo em idade ativa, os migrantes tendem a rejuvenescer a populagao.
As repercussoes a longo prazo permanecem contudo incertas, visto que
sdo tributarias do carater mais ou menos restritivo das politicas de
reagrupamento familiar e dos comportamentos de natalidade dos
migrantes. N&o obstante o nivel dos fluxos atuais, a imigracdo s6 em
parte pode compensar os efeitos da fecundidade reduzida e do aumento
da esperanca de vida na reparticdo etaria da populacdo europeia

(Comissao das Comunidades Europeias, 2006).

Esta intrincada evolugdo demografica alterara o funcionamento do mercado de
trabalho, dos sistemas de salude e dos regimes de reforma nos

Estados-Membros.

“Portugal é o oitavo pais mais velho do mundo”

In Diario Econémico 15.1.2010

Em Portugal verifica-se a mesma situacédo. De acordo com o estudo elaborado
pelo Servico de Estudos sobre a Populacdo do Departamento de Estatisticas
Censitarias e da Populacdo no ambito da Il Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, Madrid 2002", verifica-se que entre 1960 e 2001 o fenémeno
do envelhecimento demogréfico traduziu-se por um decréscimo de cerca de
36% na populacdo jovem e um incremento de 140% da populacao idosa. A
proporcao da populacao idosa, que representava 8,0% do total da populacdo
em 1960, mais que duplicou, passando para 16,4% em 12 de marco de 2001,
data do penultimo Recenseamento da Populacdo. Em valores absolutos, a
populacdo idosa aumentou quase um milhdo de individuos, passando de 708
570, em 1960, para 1 702 120, em 2001, dos quais 715 073 homens e 987 047
mulheres (INE, 2002).

i Divulgado em 8 de abril de 2002 no portal do INE em www.ine.pt
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Figura 3 - Piramide de Idades, Portugal 1960-2000 (INE, 2002)

Segundo os resultados provisérios dos Censos 2011" o fenémeno do duplo
envelhecimento da populacéo, caracterizado pelo aumento da populacéo idosa
e pela reducdo da populacdo jovem, agravou-se na ultima década. O grupo
etario mais jovem (0-14 anos) representa 15% da populacdo residente em
Portugal e cerca de 19% pertence ao grupo dos mais idosos, com 65 ou mais
anos de idade. O indice de envelhecimento da populacdo é de 129, o que
significa que por cada por cada 100 jovens ha hoje 129 idosos. Verificou-se
igualmente o agravamento do indice de dependéncia total que passou de 48
para 52, o que significa que, por cada 100 pessoas em idade ativa existem 52
dependentes. O agravamento do indice de dependéncia total é resultado do
aumento do indice de dependéncia de idosos, que subiu de 24 em 2001 para
29 em 2011.

Segundo as ProjecBes de populacdo residente em Portugal 2008-2060 (INE,
2009), nos proximos 50 anos, Portugal continuara com cerca de 10 milhdes de
residentes, mas manter-se-a a tendéncia de envelhecimento demografico,
projetando-se que em 2060 residam no territorio nacional cerca de 3 idosos por

cada jovem. Para o aumento da percentagem da populacéo idosa contribuira

Divulgados em 21 de marc¢o de 2011 no portal do INE em www.ine.pt



sobretudo a tendéncia de evolucdo da populacdo mais idosa, com 80 e mais
anos de idade, que podera passar de 4,2% do total de efetivos em 2008 para
valores entre 12,7% e 15,8% em 2060, evolucdo que resulta sobretudo do

aumento da esperanca média de vida (INE, 2009).

A verificacdo de saldos migratorios positivos ndo sera suficiente para atenuar o
envelhecimento demografico, nem mesmo se se verificar simultaneamente uma

maior contribuicdo da fecundidade (INE, 2009).

2.2 Envelhecimento do individuo

O envelhecimento é tanto um fendbmeno de grupo quanto o é do individuo.
Enquanto fendmeno das sociedades, o envelhecimento demogréfico colocara,
num futuro proximo, varios desafios sociais e econdémicos. Em Portugal,
“estima-se que a despesa total do sistema de seguranca social (incluindo as
pensdes dos funcionarios publicos) aumente o seu peso no PIB de 12,9%, em
2000, para 16,1%, em 2075” (Azevedo, et al., 2005). Do ponto de vista
individual, o aumento da esperanca média de vida representa um fenémeno
anico de conquista pessoal resultante do processo de envelhecimento

bioldgico.

O envelhecimento é um processo universal (Williams, 1957), normal (Caplan,
2005), continuo, complexo (Gravilov, et al., 2003; Weinert, et al., 2003; Rattan,
2006) e multifatorial (Holliday, 1997; Gil, 2010), ao qual todos o0s seres
humanos estdo sujeitos. Contudo, apesar da sua universalidade, ndo existe
uma explicacdo unanime e corroborada cientificamente para o envelhecimento
(Harman, 2001; Martin, 2006). Em 1990 Zhores Medvedev contabilizou mais de
300 teorias explicativas (Mota, et al., 2004), que ndo se excluem mutuamente,
sendo algumas consideradas complementares (Teixeira, et al., 2010). Esta
multiplicidade conjetural relaciona-se com o facto de o envelhecimento néo
apresentar uma Unica causa, fendétipo e consequéncia, exceto a morte (Rattan,
2006).



Desde o Renascimento, cientistas, filosofos, poetas, médicos e populacdo em
geral, entendem o envelhecimento como um processo fisico de deterioracao,
em que a lesdo se acumula mais rapido do que a velocidade da sua reparacao.
Contudo, apesar de muito difundida no meio cientifico, esta teoria foi
desacreditada por fisicos do século XIX, aguando da formulacéo da segunda lei
da termodinamica (Mitteldorf, 2010). Desde o século passado que a biologia
evolutiva afirma que a lesdo é o resultado do envelhecimento, e ndo a sua
causa (Mitteldorf, 2010). August Weismann, zoologo/citologista (Kutschera, et
al., 2004), baseou-se na evolucdo e ndo na fisica quando em 1889 enunciou a
primeira teoria evolutiva do envelhecimento, onde estabelece um propdsito
para este (sem apontar um mecanismo pelo qual este propdésito seria
alcancado). A selecdo natural teria limitado a capacidade de renovacao das
células somaticas com o objetivo de eliminar os organismos envelhecidos, pois
estes sdo prejudiciais para a sobrevivéncia das espécies (Macieira-Coelho,
2003). Deste modo, o envelhecimento beneficia a populagdo como um todo,
através da remocdo dos seres demasiado velhos, favorecendo a evolucéo

(Caplan, 2005). Weismann refutou a sua propria teoria antes da morte.

Biologicamente, o envelhecimento pode ser definido como “a alteracdo
progressiva das capacidades de adaptacdo do corpo verificando-se,
consequentemente, um aumento gradual das probabilidades de morrer devido
a determinadas doencas que podem precipitar o fim da vida” (SEP/DECP,
2002). Resumidamente, o processo fundamental do envelhecimento é o

aumento da vulnerabilidade a doenca (Hayflick, 2007) e a morte (Harman,
1994).

As teorias biologicas do envelhecimento tém sido tradicionalmente
classificadas em dois grandes grupos: teorias programadas e teorias
estocasticas (Troen, 2003; Weinert, et al., 2003; Anton, et al., 2005; Teixeira, et
al., 2010). Segundo as teorias programadas (ou genéticas) € a existéncia de
“reldgios biolégicos” que regulam o crescimento, maturacdo, senescéncia e
morte. Este fendmeno é determinado geneticamente (Teixeira, et al., 2010). As
teorias estocasticas sugerem que a causa do envelhecimento é a acumulacao
de lesbes aleatdrias em moléculas vitais, por agdo do ambiente, que com o

passar do tempo originam o declinio fisiologico caracteristico do
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envelhecimento (Troen, 2003). Mota, et al. (2004) consideram esta dicotomia
na sua revisdo sobre as teorias bioldgicas do envelhecimento. No grupo das
teorias genéticas incluiram a “Teoria da Velocidade de Vida”, “Teoria do
Envelhecimento Celular’, “Teoria dos Teldomeros”, “Teoria da Mutagénese

Intrinseca”, “Teoria Neuro-endocrina”, e a “Teoria Imunoldgica”. O conjunto das

teorias estocasticas abrange a “Teoria das Mutacdes Somaticas”, “Teoria do

Erro-catéstrofe”, “Teoria da Reparagdo do DNA”, “Teoria da Glicosilagdo”, e a

“Teoria do Stress Oxidativo”.

Alguns autores defendem que esta divisdo classica das teorias do
envelhecimento encontra-se ultrapassada e obsoleta (Rattan, 2006). Varias
categorias alternativas agrupam as teorias do envelhecimento. Weinert, et al.,
(2003) propdem uma classificagdo em Teorias Evolutivas, Moleculares,

Celulares e Sistémicas.

Segundo Pérez, et al., (2009) das mudltiplas teorias que tentam explicar o
fendbmeno do envelhecimento, as mais populares séo: “Teoria dos Radicais

Livres”, “Envelhecimento Celular, Teldbmeros”, “Células-méae e Células-tronco”.

A Teoria dos Radicais Livres proposta por Harman nos anos 50 (Harman,
1956), posteriormente transfigurada na Teoria do Stress Oxidativo ao incluir
varias espécies reativas de oxigénio, sugere que radicais livres muito reativos,
produzidos pelo metabolismo oxidativo, causam lesées em macromoléculas
(lipidos, proteinas e mtDNA) o que conduz a perda progressiva da eficacia de
multiplos processos celulares (Harman, 2006; Rattan, 2006; Muller, et al., 2007;
Gil, 2010). Contudo, a investigacao realizada nos ultimos 50 anos concluiu que
esta teoria carece de predictabilidade e ndo é possivel de ser confirmada pelo

método cientifico (Howes, 2006).

A Teoria do Envelhecimento Celular/Telémeros explica o fenétipo do
envelhecimento através do aumento do numero de células senescentes
(Teixeira, et al., 2010). E baseada na descoberta de Hayflick de que ap6s um
previsivel niumero de divisdes celulares, os fibrolastos humanos normais
entram num estado permanente de néo replicacéo (Hopkin, 2001; Pazolli, et al.,
2008), mantendo-se ainda viaveis por um longo periodo de tempo. Este

fendmeno pode ser decorrente do encurtamento dos teldmeros (senescéncia
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replicativa), ou de um programa de resposta a stresses celulares, tanto
extrinsecos como intrinsecos, nomeadamente radicais livres, ativacdo de
oncogenes, tratamentos de quimioterapia e/ou radioterapia. Estes estimulos
iniciam varias vias de sinalizacao celular que culminam na ativacdo do p53,
pRB ou ambos, causando as alteracdes proprias do envelhecimento na funcao

e morfologia celulares (Ben-Porath, et al., 2004).

A Teoria das Células-mae e Células-tronco sugere que o envelhecimento e a
diminuicdo da capacidade regenerativa e da resposta ao stress celular se
devam a deplecéo das células-tronco (Pérez, et al., 2009).

Outros investigadores como Hayflick (2007) e Holliday (2006) defendem que a
causa do envelhecimento ja foi desvendada apds cerca de um quarto de século
de reflexdo. Em 2007 a revista cientifica Annals of the New York Academy of
Sciences publicou um artigo de Leonard Hayflick cujo titulo inglés pode ser
traduzido para “O envelhecimento biol6gico ja ndo € um problema por resolver”
(Hayflick, 2007). Segundo este autor o envelhecimento é um processo
estocastico, independente de um programa genético, caracterizado pelo
aumento da instabilidade molecular, que ocorre ap6s a maturacéo reprodutiva.
Este processo, por ser aleatério, é varidvel de 6rgdo para oOrgdo, e afeta
principalmente células com elevado nimero de moléculas mais instaveis. Os
sistemas de reparacao celular também acabam por ser afetados pela mesma
instabilidade que ocorre nas moléculas que sdo por eles reparadas ou
substituidas. Inevitavelmente, o aumento da desordem molecular excede a
capacidade de turnover o que resulta em alteracdes celulares, tissulares e

organicas, denominadas de envelhecimento (Hayflick, 2007).

Segundo Teixeira et al. (2010) p. 2855 “as teorias bioldgicas explicam algumas
caracteristicas do envelhecimento, mas os multiplos mecanismos envolvidos no

processo ainda ndo sédo completamente conhecidos”.

E comummente aceite que o ser humano envelhece ndo s6 biologicamente
como também sob a influéncia de fatores culturais e alteragbes sociais. A
gerontologia social elaborou mudltiplas teorias que pretendem explicar este
facto. Numa recente revisdo das teorias mais utilizadas em investigagéo social,

no periodo compreendido entre 2000-2004, foram contabilizadas cerca de 30
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teorias dispersas por 8 revistas cientificas de referéncia na area (Alley, et al.,
2010).

Serdo aqui abordadas 3 teorias classicas: teoria da atividade, teoria do
desligamento, e teoria da continuidade.

Baseada na investigagdo norte-americana, e posteriormente testada na
populacdo inglesa, a teoria da atividade afirma que a satisfacdo de cada
individuo com a sua vida esta diretamente relacionada com o seu grau de
interacdo social e nivel de atividade (Knapp, 1977). Deste modo, a sociedade
deve ter as mesmas expectativas em relagcdo ao idoso que tem para com 0s
adultos, o avancar da idade deve ser valorizado, assim como deve ser
fomentada, por parte do idoso, a procura de novos papéis, interesses ou

pessoas.

A teoria do desligamento apoia-se nos resultados do estudo Kansas City Study
of Adult Life, e defende que o envelhecimento é acompanhado de uma
desinsercao inevitavel do individuo e da sociedade. Este afastamento pode ser
iniciado tanto pelo individuo (por alteracdes no Ego), como pela sociedade (por
imperativos organizacionais), ou por ambos simultaneamente (Prasad, 1964).
Quando a desinsercao é total, o sujeito modifica o seu sistema de valores e
atinge um novo equilibrio. A perda das relacdes interpessoais e sociais e do
papel que desempenhava, tornam-se situacfes normais para 0 proprio.
Enquanto o idoso se afasta da vida social, os individuos mais jovens assumem

maiores responsabilidades e exercem papéis de lideranca na sociedade.

7

De acordo com a teoria da continuidade o envelhecimento € uma parte
integrante do ciclo de vida e ndo um periodo final, separado das outras fases. A
pessoa idosa, ao fazer escolhas adaptativas, tenta preservar e manter as
estruturas internas e externas existentes. Preferem atingir este objetivo através
da utilizacdo de estratégias ligadas as suas experiéncias passadas e rede
social. A mudanca esta ligada ao passado percecionado pelo individuo,
produzindo continuidade nas caracteristicas psicologicas internas assim como
no comportamento social e circunstancias sociais. Assim, a continuidade é um
mecanismo adaptativo promovido tanto pelas preferéncias individuais como

pela aprovacédo da sociedade (Atchley, 1989). A capacidade de cada idoso em
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manter e continuar com os padrbes de comportamento anteriores, a
perseverancga do estilo de vida, bem como dos padrdes de comportamento, ddo
um prognostico da resposta do envelhecimento de cada individuo.

2.3 O Envelhecimento e o binédmio Saude-Doenca

Durante um longo periodo de tempo o envelhecimento natural foi
incorretamente considerado como um estado patologico (Vieira, et al., 1996),
ignorando-se as alteracdes atualmente designadas de priméarias (ou
fisiologicas). Alguns estudos epidemiol6gicos demonstram que a doenca e a
limitacdo ndo sdo consequéncias obrigatérias do envelhecimento, dependendo
do acesso que os idosos tém aos cuidados preventivos de saude, onde é
promovida a reducéo de fatores de risco e adotados habitos de vida saudaveis
(Ribeiro, et al., 2009). Deste modo, € fundamental a compreenséo do idoso nas
suas multiplas particularidades, nomeadamente, a diferenciacdo dos efeitos
naturais do processo de envelhecimento (senescéncia) das alteracdes
produzidas pelas doencas que podem acometer o idoso (envelhecimento
secundario), para que possa ser prestada uma adequada assisténcia a este

grupo populacional (Vieira, et al., 1996) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Alteragdes anatémicas e funcionais no envelhecimento primério,
adaptado de Spar et al. (2006) e de Vieira et al. (1996)

SISTEMA ALTERAGOES ANATOMICAS ALTERACOES FUNCIONAIS
Cardiovascular
Coragdo Aumento do peso do coragéo. Espessamento da parede do Diminuicdo do enchimento diastolico
ventriculo esquerdo. Diminui¢&o do tamanho e da flexibilidade ventricular  esquerdo. Diminuigdo da
da matriz de colagénio. Calcificacdo das valvulas adrtica e resposta f-adrenérgica as catecolaminas
mitral. com a consequente diminuicdo do débito
cardiaco em esforco maximo e da fragéo
de ejegéo.
Artérias Dilatacdo da aorta e aumento do seu diédmetro interno, Aumento da pressao sistdlica.

Respiratério
Pulmdes

Musculo-
esquelético
Gastrointestinal
Genitourinario
Endécrino

Nervoso

Muasculo-
esquelético

Imunolégico

Orgéos dos
sentidos

calcificagdo da parede. Estreitamento das cardtidas,
coronarias, arteriolas renais, do labirinto, entre outras, por
deposigéo de tecido fibroso.

Diminuig&o da superficie total dos alvéolos.

Fus&o de elementos 6sseos e cartilaginosos entre o esterno e
a caixa toracica. Cifose muito acentuada. Degenerescéncia e
calcificagdo das cartilagens.

Perda de células musculares lisas do intestino. Atrofia da
mucosa gastrica. Aumento do pH gastrico. Perda de
hepatdcitos. Redugao da circulagéo hepatica.

Diminuigdo da massa renal e dos glomérulos. Diminuigdo da
elasticidade da bexiga. Hiperplasia benigna da préstata.

Atrofia e fibrose. Perda da vascularizagéo.
Palpagdo de nddulos da tiroide em 4-6% dos individuos >50
anos

Diminuigdo do peso e volume cerebrais. Perda de neurdnios
(érea motora voluntaria). Acumulag&o de placas senis.

Redugdo da massa muscular e ¢ssea. Desmineralizagéo
6ssea. Aumento da gordura nos musculos e do calcio nas
cartilagens. Degenerescéncia das cartilagens. Perda de
elasticidade das articulagdes.

Involugdo do timo. Redugdo da proporgdo de linfocitos T
“naive”.  Aumento da proporcdo de linfocitos T
ativados/memoria. Diminuigdo da expressao de recetores para
a interleucina 2. Diminui¢&o da resposta proliferativa celular a
estimulagéo dos recetores dos linfocitos T.

Alteracdo da coloragao do cristalino.

Reducdo da capacidade ventilatéria,
principalmente durante o exercicio.
Diminuicdo  da
compliance pulmonar

expansibilidade e

Diminuicdo da eficacia da eliminag&o.
Obstipagdo. Diminuicdo da metabolizagao
de farmacos.

Redugéo da taxa de filtragdo glomerular e

do fluxo plasmatico renal. Diminuicdo da
capacidade de esvaziamento da bexiga.

Reducdo geral da taxa de secregfo.
Perturbagéo no metabolismo da glicose.

Diminui¢do do fluxo sanguineo. Redugéo
do metabolismo da glicose e oxigénio.
Alteracdes intelectuais (vide Tabela 2).

Perda da forga muscular e do vigor.

Aumento da suscetibilidade ao cancro.
Lentiddo da resposta imunitéria.

Diminuigéo das acuidades auditiva e visual
(principalmente para a visdo noturna).

Também o paradigma do envelhecimento psicolégico e cognitivo mudou com o

desenvolvimento de estudos provenientes das areas da psicologia e da

psiquiatria. A pessoa idosa deixou de ser considerada como um ser limitado
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cognitivamente, mas que requer a adaptacdo de estimulos ambientais para

possuir uma funcionalidade comparavel a dos adultos jovens. O conhecimento

de quais e como as func¢des cognitivas se modificam com o envelhecimento

ajuda a fundamentar as mudancas exigidas pela sociedade para a valorizacéo
do idoso (Moraes, et al., 2010) (Tabela 2).

Tabela 2 — Tendéncias gerais do envelhecimento para a inteligéncia e outras areas do

funcionamento cognitivo, adaptado de Spar et al. (2006)

X MUDANGA NO ,

APTIDAO ENVELHECIMENTO COMENTARIO
Inteligéncia
Vocabulario, fundo de  Estéavel ou crescente Pode declinar em idade muito avangada; mais pronunciado em
conhecimento tarefas novas.
Capacidades percetivo-  Declinio O declinio comega aos 50-60 anos.
motoras
Atencao

Campo de atengéo

Atenc&o complexa
Linguagem

Comunicagao

Sintaxe, conhecimento de
palavras

Fluéncia, nomeagéo
Compreens&o
Discurso

Memoéria
De curto prazo (imediata)

De trabalho

Secundaria (recente)
Implicita

Remota
Visuo-espacial
Copiar desenhos
Orientag&o topografica
Fungoes de execugao
Flexibilidade cognitiva
Resolugéo de Problemas
Raciocinio pratico
Velocidade

Estavel a declinio ligeiro
Declinio ligeiro

Estavel
Estavel

Declinio ligeiro

Estavel a declinio ligeiro
Variavel

Estavel a declinio ligeiro
Declinio ligeiro

Declinio moderado
Estavel a declinio ligeiro

Variavel

Variavel
Declinio

Declinio ligeiro a moderado
Declinio
Declinio ligeiro a moderado
Declinio

Problemas em dividir a atengéo, filtrar ruido, deslocar a atencao.

Na auséncia de défice sensorial.
Varia com o grau de instrugo.

Lapsos ocasionais em encontrar palavras.
Alguma eroséo no processamento de mensagens complexas.
Pode ser mais impreciso, repetitivo.

Intervalo de digitos em contagem crescente intacto (7 + 2 itens),
mas com facil rotura por interferéncias.

Aptidao diminuida para manipular informagao na meméria de curto
prazo.

Défices de codificagdo e recuperagao; armazenagem intacta.

Pode recordar com mais facilidade caracteristicas incidentais do
que informagao processada conscientemente.

Intacta para aspetos mais importantes da histéria pessoal.

Intacta para figuras simples, mas ndo complexas.
Mais notavel em terreno nao familiar.

Lentificagdo na mudanga entre pensamentos e entre agdes.
Alguma redundancia e desorganizagéo.
Qualitativamente intacto (dificuldade em tarefas complexas/novas).

Lentificagdo do pensamento e da agdo é a mudanga mais
constante no envelhecimento.
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Apesar do envelhecimento ser caracterizado pela perda funcional progressiva,
este ndo deve ser associado a presenca de doenca e redugéo da qualidade de
vida (Franco, et al., 2009), pois muitos idosos preservam a sua capacidade
funcional (Ribeiro, et al., 2009). A forma como as pessoas idosas se adaptam
as transformacdes que decorrem com o0 envelhecimento e lidam com as
situacbes de vida é fundamental para a manutencdo da qualidade de vida
(Ribeiro, et al., 2009).

Um dos termos mais utilizados para descrever um bom envelhecimento é o de
envelhecimento bem-sucedido. Este conceito foi introduzido em 1987 por John
Rowe (Vellas, 1996) quando separou os idosos que no final da vida possuem
melhores caracteristicas fisiologicas e psicoldgicas, os “idosos bem-sucedidos”,
de todos os outros, os “idosos usuais” (Rowe, et al., 1987). Contudo, cerca de
duas décadas antes, ja Havighurst (1961) se tinha referido a esta nho¢cdo como

0 “acrescentar de vida aos anos”.

Na realidade, o crescente niumero de idosos que desenvolve atividades fisicas,
intelectuais, emocionais, sociais, espirituais, que comeca novas carreiras,
adquire novas habilitacoes, e desenvolve diferentes atividades de ocupacao de
tempos livres, leva a encarar o envelhecimento como mais do que algo
irreversivel e propicio a incapacidade. Este novo paradigma valoriza os aspetos
positivos do envelhecimento obtendo-se assim uma visdo mais realista e

abrangente sobre o idoso (Fernandez-Ballesteros, 2011).

O envelhecimento bem-sucedido é um conceito multidimensional descrito
atravées dos dominios fisico, emocional, cognitivo e social (Fernandez-
Ballesteros, et al., 2010). Alguns fatores identificados com o envelhecimento
saudavel sdo: elevado nivel socioecondmico, baixo peso, boa funcao pulmonar,
bom estado cognitivo, auséncia de diabetes e de tensdo arterial elevada,
manutencao das atividades fisicas e sociais (Vellas, 1996).

Para Rowe et al. (1997) o envelhecimento bem-sucedido é formado por 3
componentes: a) baixa probabilidade de doenca ou incapacidade; b)
manutencdo das funcbes cognitiva e fisica; c) participacdo em atividades
sociais e produtivas. Young et al. (2009) vai mais além, definindo-o como um

estado no qual o idoso € capaz de utilizar, de forma eficaz, 0 seu potencial
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psicolégico e social, de modo a compensar limitagdes fisicas, atingindo uma
qualidade de vida satisfatéria e um sentimento de satisfacdo, mesmo no
contexto de doenca e incapacidade (Young, et al., 2009). Por exemplo, um
envelhecimento 6timo ocorre quando o idoso aprende a controlar de forma
eficaz a sua diabetes ao ponto de néao reduzir a sua participacao laboral ou em
atividades de voluntariado (The Johnson County Consortium on Successful
Aging, 2006).

Segundo Fries (2000) o paradigma dominante que estd subjacente aos
programas e politicas de melhoria da salude e promoc¢édo do envelhecimento

»iv

bem-sucedido € denominado de “compressao da morbilidade”™. O seu objetivo
€ 0 encurtamento do tempo que decorre entre o inicio da morbilidade (55 anos,
em média) e a idade da morte (75 anos, em média). Com o progresso cientifico
e social é previsivel que se verifigue um aumento de ambas as idades ao longo
do tempo. Contudo, se predominar a diminuicdo da mortalidade em idades
mais precoces (aumento da esperanca de vida) teremos um aumento de tempo
com morbilidade (22 linha da Figura 4), mas se pelo contrario prevalecer o
adiamento da idade do aparecimento de morbilidade da-se a compressao da
doenca para idades mais avancadas (3?2 linha da Figura 4), diminuindo assim o
peso social da doenca, aumentando o periodo do adulto saudavel, melhorando
a qualidade de vida e diminuindo a necessidade de cuidados médicos e dos

seus custos associados.

0 ' 75

“PROLONGAMENTO DA VIDA”

=

0 t 80

“COMPRESSAO DA MORBILIDADE”

0 t 80

Figura 4 - Compressao da morbilidade, adaptado de Fries (2000)

v Designacgéo introduzida pela primeira vez em 1980 por Fries (Fries, 2002).
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3 Qualidade de Vida: do conceito a relagcdo com o
envelhecimento

3.1 Em torno do conceito de qualidade de vida

A expressao qualidade de vida (QV), apesar de largamente utilizada, continua
de dificil definicAo e operacionalizacdo. A sua utilizacdo popular é mdultipla, e
provém a maior parte das vezes dos sectores da saude e do ambiente (Bley, et
al., 1997). Para um leigo, a qualidade de vida, é a forca motriz por detras de
todas as suas acles, tornando-se, deste modo, num conceito implicito,

altamente subjetivo e dificil de quantificar (Leplége, et al., 1997).

No dominio cientifico, encontra-se transversalmente presente em diferentes
areas do saber, desde a sociologia a economia, das ciéncias politicas a
psicologia, e da medicina a filosofia, entre outras (Farquhar, 1995).

E com incerteza que se data a primeira vez que foi mencionado o termo
qualidade de vida. De acordo com Wood-Dauphinee (1999) este surgiu em
1920, altura em que Pigou publicou o seu livro sobre economia e bem-estar’,
no qual abordou o suporte dado pelo governo as pessoas de classes sociais
menos favorecidas e 0 impacto sobre as suas vidas e sobre o0 orgamento de
Estado. Nessa altura, a designacdo nao foi valorizada e foi dotada ao
esquecimento (Kluthcovsky, et al., 2007). Segundo Fleck et al. (1999) o termo
qualidade de vida foi empregue pela primeira vez em 1964 pelo presidente dos
Estados Unidos, Lyndon Johnson, quando declarou que “os objetivos nao
podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles s6 podem ser

medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”.

Mas foi ap6s a Segunda Guerra Mundial, que esta expressdo teve grande
desenvolvimento, altura em que a nocdo de sucesso ficou associada a
melhoria do padrdo de vida, principalmente relacionado com a obtencéo de
bens materiais, como casa, automoével, emprego, e bens adquiridos
(Kluthcovsky, et al., 2007).

¥ Consultar Pigou AC. The Economics of Welfare. London: MacMillan; 1920.

19



Segundo McCall (1975) a pesquisa em qualidade de vida tem origem no desejo
de criacdo de um indice de bem-estar social andlogo aos indicadores de
bem-estar econdmico (p.ex. Produto Interno Bruto). Para este autor, o conceito
de qualidade de vida surgiu como uma medicdo indefinivel da determinacéo e
desejo da sociedade em melhorar ou pelo menos em nao permitir uma maior

degradacéo das suas condi¢des (McCall, 1975).

Em 1977 o termo “qualidade de vida” (na lingua inglesa, “quality of life”)
tornou-se uma palavra-chave na base de dados MEDLINE" (Wood-Dauphinee,
1999). Realizando uma pesquisa nesta base com os termos quality of life ou life
quality, Evers (2003) encontrou mais de cinquenta mil artigos publicados, na
sua maioria apds 1987, com um marcante crescimento desde o ano de 1990.
Também Gill et al. (1994) referem o significativo incremento da investigacdo em
qualidade de vida, ap6s os anos 70, o que a tornou num grande projeto

académico da atualidade.

Historicamente, e de acordo com Schalock et al. (2004) existem duas
perspetivas na conceptualizacdo de qualidade de vida: indicadores sociais e

indicadores psicologicos.

Os indicadores sociais referem-se a aspetos externos ao individuo
(ambientais), tais como cuidados de saude, seguranca social, condi¢cdes de
vida, educacdo, seguranca publica, habitacdo, vizinhanca e tempos livres.
Estes indicadores sdo geralmente a expressao estatistica dos aspetos mais

importantes da sociedade (Schalock, et al., 2004).

Os indicadores psicoldgicos focam-se nas reacdes subjetivas de cada individuo
as experiéncias de vida. Duas abordagens sao utilizadas para medir esta
componente subjetiva: bem-estar psicolégico e satisfacdo/felicidade pessoais
(Schalock, et al., 2004). Para alguns autores estas abordagens caracterizam o

significado mais importante da qualidade de vida (Lane, 1994).

' MEDLINE é uma base de dados da literatura internacional da drea médica e biomédica, produzida pela
NLM (National Library of Medicine, USA) e que contém referéncias bibliograficas e resumos de mais de
5.000 titulos de revistas publicadas nos Estados Unidos e em outros 70 paises.
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Farquhar (1995) propde uma taxonomia (ou classificacdo) em 4 tipos para as

definicbes de qualidade de vida:

O primeiro grupo corresponde as definicbes globais. Estas sé&o
generalistas, ndo abordando os possiveis componentes do conceito e
ndo apresentam maneira de operacionalizar este constructo.
Geralmente, envolvem apenas as ideias de satisfacdo/insatisfacdo e de
felicidade/infelicidade. Um exemplo classico do tipo global € a definicao
de qualidade de vida de Andrews (1974) que corresponde a extenséo

em que o prazer e a satisfacéo caracterizam a existéncia humana.

O segundo grupo engloba as definicbes baseadas em componentes.
Neste tipo o conceito de qualidade de vida é dividido em varios
componentes ou dimensdes. Inicia-se assim a possibilidade de

operacionaliza¢ao do constructo.

O terceiro tipo € formado pelas definicbes focalizadas que abordam
somente alguns ou mesmo um Unico componente da qualidade de vida.

Neste grupo inclui-se a qualidade de vida relacionada com a saude.

O ultimo grupo é constituido pela combinacédo das definicdes dos grupos
1 e 2, sendo referidos aspetos do conceito qualidade de vida em termos

globais e abrangendo diversas dimensdes que o compdem.

De todas as definicbes sdo as dos grupos 3 e 4 aquelas que na Ultima década

tém contribuido para o desenvolvimento cientifico deste constructo (Seidl, et
al., 2004).

Apesar de existirem multiplas definicdes de qualidade de vida (Schalock, et al.,

2004) e de nao existir um consenso sobre este conceito (Farquhar, 1995), trés

aspetos relevantes referentes ao constructo qualidade de vida sdo aceites

pelos investigadores da area: 1) subjetividade, 2) multidimensionalidade, e 3)

presenca de dimensdes positivas (p. ex. mobilidade) e a auséncia de negativas
(p. ex. dor) (Fleck, et al., 1999; Fleck, 2008).
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Em relacdo a subjetividade, trata-se de considerar a perspetiva do individuo
(Fleck, 2008). E o proprio que avalia a sua situacédo pessoal (McKenna, et al.,
1998) em cada uma das dimensdes da qualidade de vida (Seidl, et al., 2004), e

ndo o médico ou enfermeiro (Slevin, et al., 1988).

A multidimensionalidade refere-se ao reconhecimento de que a qualidade de
vida é composta por varias dimensfes (Fleck, 2008), com componentes
objetivas e subjetivas (Schalock, et al., 2004). Este consenso origina a que a
medicdo de qualidade de vida seja realizada através de pontuacdes em Varios
dominios e nunca através de uma Unica pontuacao ou score (Fleck, 2008).

A designacado das dimensfes esta dependente dos diferentes investigadores.
Na revisdo de Schalock, et al. (2004) estas encontram-se divididas em: 1)
centradas na pessoa (seguranca, saude, intimidade, objetos materiais,
produtividade, bem-estar emocional, lugar na sociedade, bem-estar fisico,
bem-estar material, bem-estar social, bem-estar civico, desenvolvimento
pessoal, autodeterminacgdo, inclusdo social, e direitos); 2) relacionadas com a
salde (satisfacdo geral e sentimentos de bem-estar, estado fisico/sintomas de
doenca, funcionamento neuropsicoldogico, relacionamento interpessoal,
capacidades sociais, e estatuto econémico e laboral); 3) centradas na familia
(vida diaria da familia, interacbes familiares, bem-estar financeiro,
parentalidade, bem-estar emocional, salde, ambiente fisico, produtividade, e

bem-estar social).

Também Lane (1994) define qualidade de vida como um processo que inclui
elementos objetivos e subjetivos. Para este autor a qualidade de vida resulta da
relacdo entre a capacidade e a experiéncia pessoais e a qualidade das

condicBes de vida passiveis de serem exploradas pelo individuo.

Outros investigadores tentaram clarificar e de algum modo sistematizar o
conceito de qualidade de vida. Para Calman (1984) a qualidade de vida: 1) s6
pode ser descrita pelo proprio individuo; 2) precisa de ter em consideracdo 0s
varios aspetos da vida; 3) relaciona-se com 0s objetivos e metas de cada
individuo; 4) a sua melhoria esta relacionada com a capacidade de identificar e
de atingir esses objetivos; 5) a doenca e 0 seu respetivo tratamento podem

modificar esses objetivos; 6) os objetivos precisam de ser realistas; 7) a
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tomada de acéo (s6 do individuo ou com a ajuda de outros) € necessaria para
diminuir o hiato entre a realizacdo dos objetivos e as expectativas; 8) o hiato
entre as expectativas e a realidade pode ser a for¢ca impulsora de alguns
individuos; 9) a medida que cada objetivo é alcancado, novos sao identificados,
reabrindo assim o hiato. Deste modo, a qualidade de vida, hum momento
temporal particular, mede a diferenca entre as esperancgas e expectativas dos
individuos face as suas experiencias presentes (Calman, 1984).

Mais recentemente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), no seu estudo
multicéntrico cujo objetivo foi o de elaborar um instrumento que avaliasse a
qualidade de vida numa perspetiva internacional e transcultural (Seidl, et al.,
2004), definiu qualidade de vida como “a percec¢do do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais
vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupacdes”
(The WHOQOL Group, 1995, p. 1405). Deste modo, qualidade de vida é um
conceito abrangente que incorpora Varios aspetos da vida de cada individuo: a
saude fisica, estado psicologico, nivel de independéncia, relagcdes sociais,
crencas e as suas relacdbes com aspetos importantes do ambiente (The
WHOQOL Group, 1995).

Ainda Schalock et al. (2004) comungam conceitos com 0s autores
mencionados anteriormente: 1) a qualidade de vida € atingida quando as
necessidades do individuo sdo alcancadas; 2) possui componentes subjetivos
e objetivos, mas é a percecdo pessoal que reflete a qualidade experienciada; 3)
€ baseada nas necessidades, escolhas e controlo individuais; 4) € um

constructo multidimensional influenciado por fatores pessoais e ambientais.

As definicdes anteriores e mais genéricas de qualidade de vida juntam-se
outras mais restritivas. Salienta-se neste grupo a qualidade de vida relacionada

Vii

com a saude ou health-related quality of life™. De acordo com Wood-Dauphinee
(1999) este conceito correlaciona-se com o impacto da doenca e do tratamento
na vida dos doentes. Algumas definicbes deste termo sdo apresentadas na

Tabela 3, ndo existindo até ao momento uma Unica descricdo do conceito.

vii

Denominacgdo atribuida na literatura anglo-saxonica.
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Tabela 3 - Qualidade de vida relacionada com a saude, adaptado de Wood-Dauphinee (1999)

Qualidade de vida relacionada com a satide (defini¢ées) Autor

Bem-estar fisico, emocional e social apds o diagnéstico e tratamento. Greer (1984)
Impacto da doenca e do seu tratamento na incapacidade € nas atividades diarias. ~ Kaplan (1985)

Valor atribuido a duragao da vida, modificado pelos prejuizos, estados funcionais e  Patrick, et al. (1988)
oportunidades sociais que sdo influenciados por doencga, leséo, tratamento ou
politicas de salde.

Impacto da percecdo de doenca na capacidade de viver uma vida plena. Bullinger, et al. (1993)

Enquanto que alguns autores destacam as caracteristicas relacionadas com os
sintomas e disfun¢des, contribuindo pouco para uma visdo abrangente dos
aspetos ndo-meédicos associados a qualidade de vida (Seidl, et al., 2004),
outros h4 que defendem a abrangéncia do conceito de qualidade de vida
relacionada com a salde, aproximando-o da definicio de satude da OMS'",
através da inclusdo do estado de saude pessoal e bem-estar social aguando da

avaliacdo da saude (Wood-Dauphinee, 1999).

Esta notédria relatividade do constructo qualidade de vida foi analisada sob 3
vertentes por Kluthcovsky et al. (2007):

e A histérica, na qual os parametros de qualidade de vida variam

consoante a época em gque a sociedade esta inserida;

e A cultural, na qual os valores e necessidades mudam consoante 0s

diferentes povos;

e A social, segundo a qual existe uma estratificacdo dos padrdes de
bem-estar, entre as classes sociais. Associando-se a ideia de qualidade

de vida ao bem-estar experienciado pelas classes mais elevadas.

viii

Segundo a constituicdo da organizacdo Mundial de Saude (OMS) de 7 de Abril de 1948, a saude é um
“estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consiste apenas numa auséncia de doenca
ou de enfermidade"
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Apesar da dificuldade de definicdo do conceito de qualidade de vida, torna-se
evidente que esta é interdisciplinar, existindo a necessidade da juncdo dos
varios contributos de multiplas areas do conhecimento para a sua definicao
(Kluthcovsky, et al., 2007) e a sua consequente medida de avaliagdo. Por outro
lado, esta multidisciplinaridade da qualidade de vida torna compreensivel a
inexisténcia de uma Unica definicdo, podendo até argumentar-se a
impossibilidade de se conseguir estabelecer um modelo teérico de qualidade
de vida, pois na pratica, ele teria de operacionalizar um constructo com
multiplos niveis, capaz de englobar as varias dimensfes da vida de cada
individuo (Walker, 2005).

3.2 O bem-estar subjetivo e a satisfacdo com a vida

O bem-estar subjetivo € uma area da Psicologia que aborda a definicdo e
avaliacdo da qualidade de vida. E considerado a avaliagdo subjetiva da
qualidade de vida (Giacomoni, 2004). Tem como principal impulsionador o
Professor Diener, tendo o seu trabalho contribuido para uma rigorosa

investigacdo nesta area.

O bem-estar subjetivo refere-se a avaliagdo que o individuo faz da sua vida
(Schalock, et al., 2004) em termos cognitivos (refere-se aos aspetos racionais
e intelectuais) e afetivos (envolve os componentes emocionais) (Giacomoni,
2004).

A componente emocional resulta do equilibrio entre os afetos positivos e 0s
negativos. A componente cognitiva € a avaliacdo da vida de acordo com 0s

padrdes do proprio individuo (Zamarréon Cassinelle, 2006).

As pessoas que avaliam 0s eventos e as circunstancias das suas vidas de
forma predominantemente positiva apresentam um elevado bem-estar
subjetivo. Pelo contrario, as pessoas infelizes aprecam os fatores das suas

vidas como desfavoraveis ou bloqueadores dos seus objetivos (Diener, 2009).
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O bem-estar subjetivo estad constituido por trés elementos fundamentais:
satisfacdo com a vida, afeto positivo e niveis baixos de afeto negativo
(Zamarron Cassinelle, 2006).

A satisfacdo com a vida representa o relato refletido e abrangente que o
individuo faz da sua vida® como um todo (Diener, 2009), incluindo subdominios
como o trabalho ou satisfacdo com a saude (Schalock, et al., 2004). A
satisfagdo apresenta uma estabilidade ao longo do tempo, apresenta baixa
relacdo com indicadores objetivos e ndo é prevista por situacdes ambientais ou
capacidades pessoais (Schalock, et al., 2004).

Por outro lado, o componente hedonista do bem-estar subjetivo é a presenca
frequente de afeto positivo (reflete a reacdo da pessoa a eventos que
significam que a vida flui no sentido desejado) e infrequente de afeto negativo
(representa respostas negativas experienciadas em reagdo a eventos e
circunstancias da vida) (Diener, 2006; Diener, 2009).

A satisfacdo e o nivel hedonista correlacionam-se pois ambos sé&o
influenciados por juizos das circunstancias, atividades e eventos da vida. Ao
mesmo tempo, divergem entre si pois a satisfacdo com a vida € uma avaliacao
global e o nivel hedonista é uma reacdo a eventos, influenciada por objetivos
inconscientes e fatores bioldgicos (Diener, 2009).

Segundo Camfield et al. (2008) a redefinicho da definicAo de bem-estar
subjetivo por Diener (2006) aproxima-se a definicdo de qualidade de vida da
OMS, estes autores vao mais além sugerindo que o bem-estar subjetivo e a
qualidade de vida subjetiva sao virtualmente sindbnimos. Contudo, referem a
utiidade da avaliacdo da satisfacdo em determinadas situagdes,

nomeadamente na resposta a tratamentos.

A controvérsia do tema conduzird no futuro a novas pesquisas pragmaticas e

conceptuais.

* 0 termo vida pode ser definido como todas as areas da vida do individuo numa determinada altura no
tempo ou uma visdo integrativa da vida do individuo desde o seu nascimento (Diener, 2006).
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3.3 Qualidade de Vida e Envelhecimento

Com o aumento da populacédo idosa, também aumenta a preocupacao, a nivel
mundial, das consequéncias do envelhecimento nos servigos sociais e de
salde, o que promove uma perspetiva nova e positiva face ao envelhecimento,
na qual os idosos se tornam agentes ativos na sua propria qualidade de vida

através da manutencao da mobilidade e independéncia (Walker, et al., 2007).

Como referido em pontos anteriores, a qualidade de vida € um conceito
multidimensional, holistico, que inclui aspetos sociais, ambientais, estruturais e
relacionados com a saude, devendo ser estudado através de uma abordagem
interdisciplinar. Este aspeto reveste-se de maior importancia aquando da
avaliacdo da qualidade de vida no idoso, pois 0 envelhecimento é por si sé um
processo multidimensional (Walker, et al., 2007). Devido a esta complexidade e
ao grande numero de perspetivas disciplinares ndo existe um consenso acerca

do constructo qualidade de vida na idade avangada (Walker, et al., 2007).

Brown et al. (2004) inseridos no grupo de estudos European Forum on
Population Ageing Research compilaram os seguintes modelos de qualidade

de vida que podem ser adaptados a populacdo geriatrica:

¢ Indicadores objetivos: incluem o padrdo de vida, saude, longevidade,
habitacdo e caracteristicas de vizinhanca. A sua medicdo é realizada
através de indicadores de custo de vida, taxas de mortalidade,
fornecimento de servicos de saude, nivel educacional, densidade do
parque habitacional, estrutura socioeconémica, e indicadores de

criminalidade na vizinhanca.

e Indicadores subjetivos relacionados com a satisfagdo com a vida,
bem-estar psicologico, valores morais, e felicidade, geralmente

estudados através de escalas e testes psicomeétricos.

e Satisfacdo das necessidades humanas, incluindo as circunstancias

objetivas (casa, alimentacdo, seguranca) e oportunidades de
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auto-atualizacdo. A sua avaliacdo realiza-se através da satisfacao

subjetiva relacionada ao grau com que aquelas foram alcancadas.

Modelos psicologicos, com realce no crescimento pessoal,
competéncias cognitivas, eficacia e adaptabilidade, nivel de dignidade,
independéncia  percecionada, competéncias sociais, controlo,
autonomia, eficacia e mestria pessoais. O seu estudo € até agora

rudimentar.

Modelos de saude e funcionalidade que se baseiam em medidas de
avaliacdo do estado de saude geral, depressdo e funcionalidade

(atividades basicas e instrumentais da vida diaria).

Modelos de saude social baseados em indicadores relativos as redes

sociais, suporte e atividades sociais, e integragdo na comunidade local.

Coeséo social e capital social, incluiu os recursos sociais, ambientais e
locais (recursos que facilitam a reciprocidade e a confianga nas
interacdes sociais entre as pessoas).

Modelos ambientais que analisam o0 meio onde a pessoa se insere, e a
importancia da promoc¢ao de ambientes promotores da independéncia e

participacdo social ativa das pessoas idosas.

Abordagens ideogréficas, individuais, e hermenéuticas, baseadas nos
valores individuais, interpretaces e percecles, satisfacdo pessoal,

circunstancias e prioridades de vida.
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Embora nédo exista uma definicAo acordada entre as varias disciplinas que
abordam a qualidade de vida na idade avancada, Walker et al. (2007) nomeiam

algumas conclusdes geralmente aceites neste campo de estudo:

e A qualidade de vida é um conceito dindmico, multidimensional e
complexo, refletindo influéncias objetivas, subjetivas, macro, micro,
positivas e negativas. A sua operacionalizacao realiza-se através de um

conjunto de dominios.

e A qualidade de vida na idade avancada € o produto da interacdo de
fatores associados ao curso de vida e de fatores situacionais imediatos.
Este conceito ndo esta relacionado unicamente aos recursos individuais
e psicolégicos de cada pessoa, mas inclui também as limitacdes e
oportunidades proporcionadas as diferentes sociedades e aos diferentes
grupos, como a seguranca socioecondémica, e a coesao, incluséo e

empowerment sociais.

e Os fatores que influenciam a qualidade de vida sao idénticos para o0s
diferentes grupos etarios. Esta semelhanca é mais evidente quando se
compara a meia-idade e a idade avancada. Contudo, quando se
comparam jovens e pessoas idosas, a saude e a capacidade funcional

assumem maior importancia para o grupo das pessoas idosas.

e Os fatores de qualidade de vida na idade avancada diferem
habitualmente entre grupos de pessoas idosas (etnia; pais de origem e o
seu nivel de desenvolvimento; pessoas idosas institucionalizadas e

pessoas idosas a viver nos seus domicilios).

e As variagdes encontradas nos resultados de avaliacdo da qualidade de
vida dependem em maior grau das percecdes subjetivas (bem-estar
psicolégico e de saude) do que dos fatores objetivos (econdmicos ou
sociodemograficos). Este achado pode ser explicado por dois fatores
inter-relacionados: se por um lado, ndo sdo as circunstancias por si s6

gue sdo determinantes, mas o nivel de controlo/escolha exercido nestas
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pelos idosos; por outro, sdo 0s recursos psicolégicos (personalidade e
estabilidade emocional) que permitem ao idoso desenvolver estratégias
compensatorias de adaptacao.

Ainda que a percecdao multidimensional de qualidade de vida na idade
avangada seja consensual, as variadas formas de ser idoso e os diferentes
padrdes de envelhecimento, tornam dificil a enunciacdo de critérios para definir
uma boa qualidade de vida neste grupo etario (Trentini, et al., 2008). Deste
modo, um envelhecimento satisfatorio dependera do equilibrio entre os limites
impostos pelos anos vividos e as capacidades/potencialidades do idoso. So
esta harmonia possibilitara o individuo lidar com as perdas caracteristicas do
envelhecimento (Trentini, et al., 2008).

Para Albrecht et al. (1999) a qualidade de vida resulta do balango entre corpo,
mente e espirito do individuo, e da criacdo e manutencao de relacionamentos

harmoniosos dentro do seu contexto social e ambiental.

30



4 Diabetes, Envelhecimento e Qualidade de Vida

A Diabetes Mellitus (DM) € uma doenca cronica, caracterizada pelo aumento
dos niveis de glicose no sangue (Observatorio Nacional da Diabetes, 2010), de
distribuicdo mundial (Figura 5), afetando aproximadamente 8,3% da populacéo
adulta (366 milhdes de pessoas), com ligeira diferenca entre sexos (185
milhdes no género masculino, e 181 milhdes no género feminino) (International
Diabetes Federation, 2011).

A manter-se a evolugcao atual, estima-se que em 2030, 1 em cada 10 adultos
sofrerdo de diabetes, contabilizando aproximadamente 10 milhdes de casos

por ano (International Diabetes Federation, 2011).

<4 ®7-9
45 ®9-12
*comparative prevalence 5-7 e:-12

Figura 5 - Prevaléncia comparativa (%) da diabetes (20-79 anos), 2011. (Fonte: IDF 2011)

Em Portugal, de acordo com o mais recente relatério do Observatorio Nacional
da Diabetes, a prevaléncia desta patologia em 2009 foi de 12,3% da populacéo
(cerca de 983 mil individuos) com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos (em 56% dos individuos esta ja havia sido diagnosticada e em 44% ainda
nao o tinha sido). No mesmo ano foram detetados 571 novos casos por cada
100 000 habitantes, verificando-se um crescimento comparativamente ao ano

2000. A diabetes representou em 2009 um custo de 1500 milhdes de euros,
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cerca de 9% do total da despesa da saude (Observatério Nacional da Diabetes,
2010).

A elevada prevaléncia e incidéncia, cronicidade, e as implicacdes a longo prazo
para a saude e despesas da saude, tornam a diabetes uma preocupante
realidade (Boyle, et al., 2010). Em dezembro de 2006 as Nacdes Unidas
adotaram de forma unanime a resolucdo 61/225 onde reconhecem que a
diabetes é uma ameaca para 0 bem-estar humano, prejudica o
desenvolvimento econémico e social dos paises de baixo e médio rendimento
(Unwin, et al., 2010), interfere com o processo de envelhecimento e com a
qualidade de vida (Bourdel-Marchasson, et al., 2005).

Nas ultimas décadas a importancia da diabetes tem vindo a aumentar devido a
varios fatores, tais como: maior taxa de urbanizacdo, aumento da expectativa
de vida, industrializacdo, maior consumo de dietas hipercaloricas e ricas em
hidratos de carbono de absorcdo rapida, migracdo da populacdo para zonas
urbanas, mudanca de estilos de vida tradicionais para modernos, inatividade
fisica e obesidade, sendo também necessario considerar a maior longevidade

da pessoa diabética (Ortiz, et al., 2001).

A idade é um fator de risco conhecido para diabetes (Selvin, et al., 2006), a
maioria apresenta o tipo 2*. Observa-se um aumento continuo da sua
prevaléncia, especialmente apés os 65 anos de idade (metade dos doentes
com diabetes tipo 2 encontra-se neste grupo etario). Também a incidéncia
aumenta na faixa etaria dos 60 a 74 anos em cerca de 20% (Abbatecola, et al.,
2009).

A diabetes na idade avancada € uma doenca grave, associada ao aumento da
mortalidade e reducdo da esperanca de vida, devido principalmente ao
acréscimo de complicacBes ateroscleréticas (Wandell, et al., 2000) micro e

macrovasculares, afetando multiplos 6rgaos (Aspray, 2005) (Figura 6).

* “A Diabetes tipo 2 ocorre quando o pancreas ndo produz insulina suficiente ou quando o
organismo ndo consegue utilizar eficazmente a insulina produzida. O diagndstico de Diabetes
tipo 2 ocorre geralmente apds os 40 anos de idade, mas pode ocorrer mais cedo, associada a
obesidade, principalmente em populagdes com elevada prevaléncia de Diabetes.”
(Observatério Nacional da Diabetes, 2010 p. 7)

32



Cérebro e Circulacao Cerebral

Olhos (retinopatia
( patia) (doenca vascular cerebral)

Coracao e Circulagcao Coronaria
(doenca coronaria)

Rim (nefropatia)

Sistema Mervoso Periférico
(neuropatia)

Membros Inferiores
(doenca vascular periférica) Pé Diabético
(ulceracao e amputacgao)

Figura 6 - ComplicacGes Major da Diabetes (Fonte: Observatério Nacional da Diabetes (2010))

A doenca macrovascular € comum na Diabetes tipo 2. Em doentes com idade
superior a 75 anos, a doencga coronaria sintomatica encontra-se presente em
35-40% dos casos, a doencga cerebrovascular em 15-20% e o pé diabético
(neuropatico ou vascular) em 15-20%. Um quarto dos doentes idosos tem duas
ou mais complicacdes (Aspray, 2005).

A doenca microvascular também € frequente nestes doentes, afetando
maioritariamente a retina, a inervacao periférica e autonémica, e o rim (Aspray,
2005).

A medida que a diabetes se torna cada vez mais uma doenca da pessoa idosa,
devemos comecar a valorizar algumas das complicacdes menos abordadas da
Diabetes. Estas incluem as perturbacbes cognitivas, incapacidade fisica,
quedas, fraturas, e restantes sindromes geriatricos. Estes problemas tém um
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impacto direto na qualidade de vida, perda de independéncia, sobrecarregam
os cuidadores, podendo tornar-se mais importantes do que o impacto das
conhecidas complicacbes vasculares (Gregg, et al., 2002; Hassing, et al.,
2004).

Deste modo, a diabetes neste grupo etario pode ser considerada um problema
de saude publica (Munshi, et al., 2006), transformando a prevenc¢do das suas
complicagbes, a intervencdo precoce da doenca vascular e a avaliacdo da

incapacidade, particularmente importantes (Abbatecola, et al., 2009).

Durante um longo periodo de tempo o impacto das doencas foi medido
unicamente por indices de mortalidade. No entanto, atualmente outras
perspetivas, nomeadamente a avaliacdo da qualidade de vida, vao além da
dimensdo médica da reducdo da morbimortalidade, permitindo a avaliacéo
objetiva e clara do impacto global das doencas crénicas, como a diabetes, na
vida dos doentes (Aguiar, et al., 2008). Possibilita ainda a elaboracdo de um
plano mais abrangente de acompanhamento para estes doentes (Ragonesi, et
al., 1998).

Os estudos de qualidade de vida, na pessoa idosa diabética tipo 2, séo
escassos (Wandell, et al., 2000). Contudo, € conhecido o significativo impacto
negativo da diabetes na qualidade de vida (Sikdar, et al., 2010). No Medical
Outcomes Study, os individuos com diabetes apresentaram valores mais
baixos em todas as dimensdes de qualidade de vida do SF-20, exceto nas
subescalas de saude mental e dor (Stewart, et al., 1989). Também num estudo
baseado no Health Survey for England 2003 as pessoas diabéticas tipo 2
apresentaram uma reducéo significativa da qualidade de vida relacionada com
a saude (Gough, et al., 2009). Conclusdes semelhantes foram encontradas em
investigacdes realizadas no Chile (Urzua, et al., 2011), Holanda (Redekop, et
al., 2002), Australia (Chittleborough, et al., 2006), Faixa de Gaza (Eljedi, et al.,
2006), Irdo (Ghanbari, et al., 2004), Turquia (Ucan, et al., 2010) e China (Wee,
et al., 2005).

Contudo, nem todos os estudos caminham no sentido deste efeito negativo.
Por exemplo, Bradley et al. (1999) afirmam que da observagéo da variabilidade

individual encontrada na investigacao, o impacto da diabetes na qualidade de
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vida ndo pode ser assumido simplesmente como negativo, pois para alguns

doentes a diabetes aumentou o prazer da comida, bem como a sua capacidade

fisica. Para outros, aumentou a motivacdo para o sucesso, ao alcancarem 0s

seus objetivos apesar da doenca.

Foram estudados varios fatores suscetiveis de influenciar a qualidade de vida

associada ao doente diabético (Rubin, et al., 1999):

Durac&o da diabetes: E frequente considerar-se a existéncia de uma
associacdo entre o aumento da duracdo da doenca e a diminuicdo da
qualidade de vida (Glasgow, et al., 1997; Klein, et al., 1998; Kalda, et al.,
2008; Koopmanschap, 2002). Contudo, os resultados sédo contraditorios
(Rubin, et al., 1999), por exemplo, no estudo Sueco de Wredling et al.
(1995) nao foi encontrada qualquer relacdo entre a duracao da diabetes

e qualquer das subescalas de qualidade de vida.

Complicagdes relacionadas com a diabetes: Observa-se de forma
consistente uma relacdo entre a presenca de complicacbes e 0
agravamento da qualidade de vida (Rubin, et al.,, 1999). Tanto a
gravidade das complicagdes (Jacobson, et al., 1994; Coffey, et al., 2002)
como o aumento do seu numero (Keinanen-Kiukaanniemi, et al., 1996;
Anderson, et al., 1997) associam-se a piores pontuacfes nas escalas de
qualidade de vida. Outros autores associaram uma baixa qualidade de
vida (avaliada pelo EQ-5D) a presenca de doenca isquémica cardiaca,
acidente vascular cerebral e neuropatia (Solli, et al., 2010). As
implicacBes desta ultima complicagdo foram também estudadas com
resultados semelhantes por Benbow et al. (1998), sendo a dor
neuropatica responsavel por um maior decréscimo (Van Acker, et al.,
2009). Na andlise de De Visser et al. (2002) a doenca cardiovascular
tem um efeito negativo na qualidade de vida, existindo no estudo de
Holmes et al. (2000) um maior impacto das complicagbes
microvasculares face as macrovasculares. Também tem um efeito
negativo importante a presenca de Ulceras do pé diabético (Goodridge,
et al., 2005).
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Regime terapéutico: Existe uma tendéncia para o agravamento da
qualidade de vida quando o regime terapéutico progride da dieta e
exercicio, para antidiabéticos orais, e depois para a insulina (Rubin, et
al., 1999).

Controlo glicémico: Um consideravel nimero de estudos sugere a
presenca de uma relagdo entre um bom controlo glicémico (medido
através da HbAl1c) e uma boa qualidade de vida (Rubin, et al., 1999),
como publicado nos trabalhos de Van der Does et al. (1996), Testa &
Simonson (1998), Testa et al. (1998), e Camacho et al. (2002). Apesar
destes resultados, a investigacdo sobre a relacdo entre o controlo
glicémico e qualidade de vida tem originado conclusfes diversas, com
correlacdes fracas ou inexistentes (Nerenz, et al., 1992; de Sonnaville, et
al., 1998; Weinberger, et al., 1994; Sundaram, et al., 2007). Também
Clark et al. (2005), baseado no estudo de Snoek (2000), referem existir
uma fraca associacdo entre o estado fisico do individuo e a sua
qualidade de vida subjetiva, tanto a salde por si s6, como o controlo
glicémico, ndo garantem a felicidade.

A relacdo entre qualidade de vida e controlo glicémico € complexa,
podendo observar-se 0s seguintes tipos de correspondéncias nos
doentes diabéticos (Snoek, 2000): a) boa qualidade de vida em
conjugacdo com bom controlo glicémico; b) qualidade de vida
satisfatoria apesar de mau controlo glicémico, o que pode ser explicado
pela vivéncia de uma fase temporaria de negacdo da doenca,
possibilitando ao doente uma vivéncia agradavel sem elevada
preocupacdo com a diabetes e 0 seu tratamento; c) fraca qualidade de
vida com bom controlo glicémico, em relacdo a sobrecarga causada pelo
autocontrolo diario a que cada doente esta sujeito, ou em consequéncia
de outros fatores desencadeadores de stress independentes da
diabetes; d) coexisténcia de mau controlo glicémico e ma qualidade de
vida (afetando-se mutuamente de forma negativa tanto como causa e

consequéncia do baixo controlo glicémico).
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e Sociodemografia: Através da andlise de varios estudos publicados
verifica-se que o0 género masculino, um nivel de escolaridade mais
elevado (ou rendimento econdmico), estar casado (ou ndo viver s0),

relacionam-se com melhor qualidade de vida (Rubin, et al., 1999).

O grande desafio do século XXI € o de atrasar a incapacidade e assegurar uma
boa qualidade de vida para a populacdo idosa (Agrawal, et al., 2011). Tal tarefa
torna-se ainda mais dificil quando se aborda o idoso com doenca croénica, e a

diabetes em particular.

Portugal tem um programa de salde para a diabetes desde 1992, baseado na
Declaracdo de St. Vincent assinada em 1989, com papel predominante dos

cuidados de saude primarios ( Direccdo-Geral da Saude, 2008).

Foi no inicio dos anos 80, que os cuidados primarios se tornaram a base do
sistema de salude portugués. Situacdo que representou a transicdo de uma
organizagdo assente nos cuidados hospitalares e em servicos de saude
fornecidos pelas caixas de previdéncia para um sistema em que os cuidados
sdo providos em continuidade, centrados ha pessoa, compreensivos e
coordenados. E através desta proximidade, que o Médico de Familia, na
consulta de diabetes da Unidade de Saude Familiar, para além de efetuar uma
vigilancia da diabetes de acordo com as normas da DGS, estd em posicao
privilegiada de melhorar a qualidade de vida destes utentes através do estudo,

compreensao e suporte das suas necessidades individuais (Ucan, et al., 2010).

37



5 Objetivos

Este estudo tem como objetivo geral avaliar a qualidade de vida de pessoas
com idade igual ou superior a 75 anos e com diagndstico prévio de diabetes
mellitus tipo 2, seguidos na consulta de diabetes de uma Unidade de Saude

Familiar.

Especificamente, o estudo pretende: caracterizar o perfil sociodemografico e
clinico destes utentes; avaliar a sua percecdao de qualidade de vida em
diferentes dominios; avaliar a sua satisfacdo com a vida; analisar a relagédo
entre a qualidade de vida e satisfacdo com a vida; analisar a relagéo entre a
qualidade de vida e as variaveis sociodemogréaficas e clinicas; e analisar a
relacdo entre a satisfacdo com a vida e as variaveis sociodemogréficas e

clinicas destes utentes.

6 Metodologia

6.1 Tipo de estudo

O presente estudo é observacional, transversal, descritivo, com uma
componente analitica; por ser aquele que melhor se adequa aos objetivos e

variaveis em estudo.
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6.2 Instrumentos de recolha de dados

Os dados foram recolhidos através de um protocolo constituido pelos seguintes

instrumentos:

e Escala de Satisfacdo Com a Vida (no original, Satisfaction With
Life Scale — SWLYS)

A Escala de Satisfacdo Com a Vida (no original, Satisfaction with Life Scale -
SWLS), desenvolvia por Diener e colaboradores (1985) e objeto de uma
revisdo por Pavot e Diener (1993), avalia a satisfacdo global com a vida, de
acordo com critérios estabelecidos pelo individuo e ndo em funcéo de padrées

externamente impostos.

Estes autores consideram a satisfacdo com a vida como a componente
cognitiva ou avaliativa do bem-estar subjetivo e, como tal, esta escala ndo se
debruca sobre outras componentes, nomeadamente a afetiva (Diener, et al.,
1985).

A linguagem utilizada nos itens da escala é relativamente geral e né&o
especifica, permitindo que o individuo avalie subjetivamente a satisfacéo face a
vida. Presume-se que cada sujeito estabeleca uma comparacdo entre a
percecdo que tem das suas circunstancias de vida e um padréo auto-elaborado
de vida, ao existir sobreposi¢cdo de ambos, o individuo refere maior satisfacao
com a vida (Diener, et al., 1985; Pavot, et al., 1993; Pavot, et al., 1991). Deste
modo, a satisfacdo com a vida é uma avaliacdo cognitiva e consciente da
prépria vida de acordo com critérios internos de cada individuo (Pavot, et al.,
2009).

A SWLS foi aplicada a grupos distintos de participantes apresentando elevada
consisténcia interna e fiabilidade, independentemente do sexo, etnia e idade.
Tem ainda boa validade de convergéncia com outras escalas e diferentes tipos

de avaliacdo do bem-estar subjetivo (Pavot, et al., 1993).
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Esta escala, constituida por 5 itens (reduzida de um conjunto inicial de 48
itens), foi primeiramente validada em Portugal por Neto e colaboradores (1990),
tendo sido encontrada uma consisténcia interna de 0.78 (alfa de Cronbach).
Simdes (1992) repetiu a validacdo da SWLS, reduzindo a amplitude de
resposta da escala de tipo Likert de sete para cinco pontos, encontrando uma
consisténcia interna de 0.77 (alfa de Cronbach). A pontuacao total pode variar
entre um minimo de 5 e um méximo de 25 pontos, sendo que quanto mais
elevado o resultado obtido maior sera a satisfacdo com a vida. Foi esta ultima

versao que foi utilizada no estudo (Anexo A).

No presente trabalho, analisou-se a consisténcia interna da SWLS através do
alfa de Cronbach. Segundo Nunnally (1978) um instrumento é classificado
como tendo fiabilidade apropriada quando o alfa € = 0.70. Verificou-se que o
resultado da consisténcia interna para a escala global foi bastante satisfatorio
(a =0.87).

e EASYcare (Elderly Assessment System / Sistema de Avaliacdo de

Pessoas Idosas)

Outro dos instrumentos utilizados na recolha de dados foi a versao portuguesa
do EASYcare (Elderly Assessment System / Sistema de Avaliacdo de Pessoas
Idosas), desenvolvida por Sousa & Figueiredo (Sousa, et al., 2000). Trata-se de
uma escala que pretende caracterizar a qualidade de vida e bem-estar e os
riscos sociais e de saude da populacao idosa, com 75 ou mais anos (Sousa, et
al., 2003). Esta escala multidimensional, com versfes disponiveis em 25 paises
da Unido Europeia, foi construida a partir de diversos instrumentos
unidimensionais de avaliacdo (Philp, 1997), o que faz com que exiba a
vantagem de acumular, numa so escala, itens relativos as varias dimensoes de

gualidade de vida e bem-estar do idoso (Sousa, et al., 2003).

O EASYcare € um instrumento valido, fiel e sensivel para avaliar a qualidade
de vida, bem-estar e necessidades dos idosos, com um valor do a de Cronbach
para a escala global de 0,86 (Sousa, et al., 2002).
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A versdo 2008 €& a mais atualizada, agregando a pratica clinica e de
investigagcdo obtidas com a versdo 1999-2002, e esté validada para portugués
pela mesma equipa de investigacdo. Foi esta ultima verséo que foi aplicada no
estudo (Anexo B). Esta nova versdao compreende os seguintes dominios: visao,
audicdo e comunicacdo; autocuidado; mobilidade; seguranca; habitacéo;
situagdo econdmica; manter-se saudavel, salde mental e bem-estar e
administracdo de medicacdo. As respostas as questbes do EASYcare podem
ser utilizadas para calcular 3 pontuacdes: i) pontuacdo global de
(in)dependéncia, relativa a necessidade de apoio nas atividades de vida diaria
(AVD), que pode variar entre 0 e 100, sendo que pontuacdes mais elevadas
representam maior incapacidade; ii) risco de rutura nos cuidados, que potencia
a admissao hospitalar de emergéncia e cuja pontuacao oscila entre os 0 e 12
pontos, pelo que pontuacdes mais elevadas predizem um aumento do risco; iii)
risco de quedas, cuja pontuacao varia entre 0 e 8 e na qual um resultado de 3

pontos ja € indicativo de risco de quedas elevado (Sousa, et al., 2009).

Para além disso, pode ser ainda calculada uma pontuacdo por cada um dos
dominios, pelo que a pontuacfes mais elevadas correspondem uma pior
percecéo de qualidade de vida (Sousa, et al., 2009). Nao obstante, o EASYcare
nao substitui o juizo clinico, pelo que ndo ha um valor limite a partir do qual se

afirme existir incapacidade (Sousa, et al., 2003).

e Formulario complementar

Este formulario foi construido para complementar a recolha dos dados clinicos
dos diabéticos através da consulta exploratoria dos processos clinicos em
formato de papel e eletrénico (Anexo C). Esta ficha permitiu recolher
informacbes sobre o estado patologico do utente [duracdo da diabetes;
complicacbes associadas com a diabetes; tratamento; doseamento de HbAlc,
colesterol total, triglicéridos, c-HDL e c-LDL, célculo de IMC e medi¢cdo de TA

(nos ultimos 3 meses)] e também sobre possiveis comorbilidades.
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6.3 Procedimento de selecdo da amostra

Foi constituida uma amostra de 83 pessoas diabéticas tipo 2 com 75 anos ou
mais, utilizadoras da consulta de diabetes da Unidade de Saude Familiar (USF)

de Buarcos — Figueira da Foz.

A Figura 7 retrata o processo de selecdo da amostra em estudo.

CRITERIOS DE INCLUSAO: Populagio de utentes diabéticos tipo 2
= 75 anos seguidos na consulta de

Diagnostico de diabetes tipo 2
Idade igual ou superior a 75 anos diabetes da USF: 1 04
Seguimento em consulta de diabetes na USF
(= 1 consulta nos 3 meses anteriores)

v

e Capacidade cognitiva intacta, orientagio na (identificados a 1-11-2009 através do
realidade e discurso coerente software de registo clinico VITACARE)
|

v v
7 utentes excluidos por deméncia } { 5 utentes excluidos (internamento hospitalar) ]

[ |

; (

Amostra elegivel: 92 utentes 8 utentes sem resposta por telefone e/ou carta ]7

(contactados e entrevistados -
entre 1-12-2009 e 31-3-2010) 1 L
utente recusou participar

Amostra em estudo: 83 utentes

Figura 7- Processo de sele¢cdo da amostra
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6.4 Procedimentos de recolha de dados

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra e a sua execucdo autorizada pela

Coordenacéo da Unidade de Saude Familiar de Buarcos (Anexo D).

A recolha de dados realizou-se no periodo compreendido entre 1-12-2009 e
31-3-2010. As pessoas que compreendiam os critérios de inclusdo foram
convidadas a participar no estudo presencialmente antes da consulta de
diabetes e sempre que isso nao foi possivel foram contactados telefonicamente

e/ou por carta.

Foi redigido um formulario de consentimento livre e informado (Anexo E).
Contudo, devido a baixa escolaridade da amostra, este foi lido e foram ainda
reforcados verbalmente: os objetivos do estudo; a garantia de confidencialidade

e anonimato dos dados; e a necessidade de acesso a dados clinicos.
Foi obtido o consentimento voluntario de todos os participantes.

Antes da recolha de dados, realizou-se um pré-teste com 6 participantes, do
qual resultou a supressao da questdo 5.3 do EASYcare (“Gostaria de obter
aconselhamento acerca de subsidios ou beneficios a que possa ter acesso?”)

por dificuldade na sua interpretacao.

Os dados foram recolhidos em contexto de entrevista semiestruturada. A
mesma pessoa (investigador) realizou todas as entrevistas num contexto de
privacidade, num gabinete médico da USF, ou no domicilio do entrevistado. O
tempo médio de preenchimento em contexto de entrevista foi aproximadamente

de 1 hora. Os dados clinicos foram recolhidos em formulério apropriado.

Os dados foram tratados em estrita confidencialidade para proteger a
privacidade dos doentes. A cada doente foi consecutivamente atribuido um

namero comegando no 01.
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6.5 Procedimentos de analise dos dados

Os dados foram processados através do programa estatistico PASW
(Predictive Analytics SoftWare) Statistics 18, realizando-se posteriormente
analises descritivas e inferenciais. Foram usados testes estatisticos
paramétricos e ndo paramétricos de acordo com 0s pressupostos dos mesmos.
O teste de correlacdo de Spearman (Spearman rank-order coeficient) foi
utilizado para a andlise das variaveis continuas e intervalares, pois ndo foram
garantidos os pressupostos da realizacdo do teste de hipéteses ao coeficiente
de Pearson. Consideraram-se como estatisticamente significativos, os valores

de p inferiores a 0,05.
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7 Apresentacdo de resultados

7.1 Caracterizagcdo da amostra

A amostra é constituida por um total de 83 utentes diabéticos, de uma Unidade

de Saude Familiar, sendo que 54 (65,1%) sdo do género feminino (Tabela 4).

A média etaria dos participantes é de 80,9 anos (DP=4,3), variando entre os 75
e 93 anos. O grupo etario mais frequente é o dos 75-79 anos (44,6%), e

apenas 3 utentes tém 90 ou mais anos (3,6%).
A grande maioria da amostra (92,8%) reside em zona urbana.

No que concerne ao estado civil, predominam os individuos viavos (52,9%) e
casados (43,4%). Esta prevaléncia relaciona-se com o tipo de agregado familiar
em que cada participante se insere: 39,8% dos utentes vive em casal, 32,5%

sozinho e 26,5% conjuntamente com outros elementos da familia.

Quanto as habilitacdes literarias, verifica-se que a amostra é constituida
maioritariamente (89,0%) por utentes com 4 ou menos anos de educacdo
formal (média 3,0 anos [DP=2,8]). Destes, 37,8% nao frequentou o ensino

formal.

Em relacéo a situacado profissional, a totalidade da amostra encontra-se huma
situacdo nédo integrante da populacdo ativa. Assim, 80,7% encontra-se na

situacdo de reforma, sendo os restantes pensionistas ou domésticas.

Relativamente a situacdo financeira, constata-se que para 44,6% dos
participantes o rendimento mensal “ndo chega para as necessidades” e que

42.2% considera ser suficiente.
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra por variaveis sociodemograficas

n (%)
Género
Masculino 29 (34,9)
Feminino 54 (65,1)
Idade
75-79 37 (44,6)
80-84 26 (31,3)
85-89 17 (20,5)
90 ou mais 3 (3,6)
Local de Residéncia
Zona Rural 6(7,2)
Zona Urbana 77 (92,8)
Estado Civil
Casado 36 (43,4)
Vidvo 41 (49,4)
Solteiro 3(3,6)
Divorciado 3 (3,6)
Agregado Familiar
Casal 33 (39,8)
Sozinho 27 (32,5)
Familia Alargada 22 (26,5)
Outra situagdo 1(1,2)
Habilitagbes Literarias
Sem Escolaridade 28 (33,7)
1° Ciclo (completo ou n&o) 46 (55,3)
2° Ciclo (completo ou n&o) 3(3,6)
3° Ciclo (completo ou n&o) 3(3,6)
Curso Médio/Superior 3 (3,6)
Situacao Profissional
Reformado 67 (80,7)
Pensionista 8 (9,6)
Domeéstica 8 (9,6)
Finangas
‘N&o chegam para as necessidades” 37 (44,6)
“‘Suficientes” 35 (42,2)
“‘Sobra algum dinheiro” 11 (13,3)

46



A Tabela 5 resume as variaveis clinicas da amostra.

A média da duracdo autorreportada da diabetes € de 11,2 anos (DP=10,1).
Aproximadamente 89,2% dos diabéticos estdo medicados com antidiabéticos

orais.

A média da hemoglobina glicada é de 6,6% (DP=1,0), sendo que a maioria dos
inquiridos apresenta valores de HbAlc que respeitam o limite estabelecido nas
guidelines da American Diabetes Association (2010) e na revisdo de
Abbatecola et al. (2009).

O IMC médio da amostra é de 29,3 (DP=3,7), inserindo-se na categoria de
excesso de peso da OMS. Porém, 45,8% da amostra € clinicamente obesa. Por
outro lado, tendo em consideragdo os valores de IMC ajustados para a
populacado idosa® (Ferry, et al., 2004), verifica-se que 13,3% dos participantes

esta desnutrido ou em risco de desnutricdo e que 41,0% esta nutrido.

A presenca de complicacfes resultantes da diabetes € comum (72,1%), néo
existindo, contudo, na amostra, predominancia entre complicagcbes micro ou

macrovasculares.

A comorbilidade mais frequente é a hipertenséo arterial (92,7%). A média da
TA sistélica é de 136mmHg (DP=19,9) e a da diastélica é de 72mmHg
(DP=10,0), sendo que apenas 27,7% dos diabéticos apresentam TA controlada
(TA<130/80mmHg, de acordo com as guidelines da American Diabetes
Association (2010)).

Situacdo semelhante é observada quanto ao controlo da ficha lipidica, na qual
21,7% da amostra apresenta valores de colesterol LDL<100mg/dL, colesterol
HDL>50mg/dL e triglicéridos <150mg/dL (limites determinados pelas guidelines
da American Diabetes Association (2010)). Na amostra o valor médio de
colesterol LDL é de 98,3mg/dL (DP=32,2), o de colesterol HDL é de 49,0mg/dL
(DP=14,1) e o de triglicéridos ¢é de 113,2mg/dL (DP=46,9).

X Valores de IMC: desnutricdo <21 kg/mz; em risco de desnutricdo [21; 24,9] kg/mz; nutrido [25; 29,9]
kg/mz; obeso =230 kg/m2
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Tabela 5 - Distribuicdo da amostra por variaveis clinicas

n (%)
Controlo Glicémico
Excelente (HbA1c < 7,0) 62 (74,7)
Bom (HbA1c 7,0-8,9) 16 (19,3)
Marginal (HbA1c 9,0-9,9) 2(24)
Mau (HbA1c= 10,0) 3 (3,6)
Peso
Peso Normal (IMC 18,5-24,9) 11(13,3)
Excesso de Peso (IMC 25-29,9) 34 (41,0)
Obesidade (IMC = 30) 38 (45,8)
Tensao Arterial
Controlada 23 (27,7)
N&o Controlada 60 (72,3)
Ficha Lipidica
Controlada 18 (21,7)
N&o Controlada 65 (78,3)
Tratamento
Dieta e Exercicio Fisico 1(1,2)
Antidiabéticos Orais 74 (89,2)
Insulina 7(8,4)
Antidiabéticos Orais e Insulina 1(1,2)
Complicagoes
Sem complicagdes 24 (27,9)
Microvasculares 22 (26,5)
Macrovasculares 20 (24,1)
Ambas 17 (20,5)
Comorbilidades
Hipertensao Arterial 76 (92,7)
Patologia Osteoarticular 37 (44,6)
Patologia Cardiaca 29 (34,9)
Patologia Respiratéria 20 (24,1)
Psicopatologia 15(18,1)
Neoplasia 11(13,3)

N.B: As complicacdes microvasculares foram definidas como Ulcera do pé,
cegueira, fotocoagulagdo ou vitrectomia, didlise, transplante renal, retinopatia,
neuropatia, nefropatia, e microalbumindria. As complicacdes macrovasculares
foram definidas como enfarte agudo do miocardio, angina, insuficiéncia
cardiaca, cirurgia cardiaca (bypass, angioplastia), acidente vascular cerebral,

acidente isquémico transitorio, e doenca vascular periférica.
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7.2 Percecao da qualidade de vida

A analise que se segue versa sobre os resultados obtidos em cada categoria
do instrumento EASYcare utilizado para avaliar a qualidade de vida: a) viséo,
audicdo e comunicagado; b) cuidar de si (autocuidado); c) mobilidade; d)
seguranca; e) local de residéncia e financas; f) manter-se saudavel; g) saude

mental e bem-estar. No final, seréo apresentadas as pontuacdes obtidas para a

(in)dependéncia, risco de rotura nos cuidados e risco de quedas.

7.2.1 Viséo, Audicdo e Comunicacgéo

As dimensdes visdo e audicdo sdo aquelas em que amostra refere ter mais

limitagbes. A maioria dos utentes (98,8%) n&o tem dificuldade em fazer-se

entender.

De salientar que aproximadamente 25,3% da amostra precisa de ajuda ou é

incapaz de utilizar o telefone (Tabela 6).

Tabela 6 - Vis&o, Audi¢cdo e Comunicagéo

Incapaz /
Precisa de ajuda /
Problema
Sem problemas Com dificuldade
frequente
n (%) n (%) n (%)
Visdo (1.1) 47,0 43 (51,8) 1(1,2)
Audigdo (1.2) 56,6) 36 (43,4) 0(0)
Fala (1.3) 98,8) 1(1,2) 0(0)
Utilizar telefone (1.4) 74,7) 11(13,3) 10 (12,0)




7.2.2 Cuidar de si (autocuidado)

Em relacdo a dimensdo autocuidado, observa-se que a grande maioria da
amostra € capaz de realizar de forma independente a manutencdo da sua
aparéncia pessoal, vestir-se, lavar as mdos e a cara, tomar banho,

alimentar-se, tomar os medicamentos, e utilizar a sanita (Tabela 7).

Tabela 7 - Cuidar de si (autocuidado)

Capaz/ Incapaz /
Sem Precisa de ajuda/ Problema Total

problemas Com dificuldade frequente
n (%) n (%) n (%) n (%)
Aparéncia pessoal (2.1) 77 (92,8) 6(7,2) * | 83(100)
Vestir-se (2.2) 73 (88,0) 9(10,8) 1(1,2) | 83(100)
Lavar mios e cara (2.3) 82 (98,8) 1(1,2) * | 83(100)
Utilizar banheira ou duche (2.4) 63 (75,9) 20 (24,1) * | 83(100)
Tarefas domésticas (2.5) 41 (49,4) 22 (26,5) 20 (24,1) | 83(100)
Refeicbes (2.6) 48 (57,8) 18 (21,7) 17(20,5) | 83(100)
Alimentar-se (2.7) 81(97,6) 2(2,4) 0(0) | 83(100)
Medicamentos (2.9) 61(73,5) 22 (26,5) 0(0) | 83(100)
Incontinéncia urinaria (2.11) 40 (48,2) 28 (33,7) 15(18,1) | 83(100)
Incontinéncia fecal (2.12) 77 (92,8) 1(1,2) 5(6,0) | 83(100)
Usar sanita (2.13) 77 (92,8) 4 (4,8) 2(2,4) | 83(100)

*resposta ndo aplicavel a estes itens

As areas mais criticas do autocuidado referem-se a capacidade de controlo
urinario (51,8% a reportar problemas ocasionais ou frequentes), realizacdo das
tarefas domésticas (50,6% a necessitar de ajuda ou completamente incapaz), e
preparacao das refeicdes (42,2% a precisar de ajuda ou totalmente incapaz).

Foi ainda estudada a possibilidade de existéncia de problemas com a
boca/dentes e com a pele. A maioria dos utentes (68,7%) afirma n&o
apresentar problemas com a boca ou dentes. Os restantes 31,3% referem
problemas associados a perda de pecas dentarias ou ao uso de protese

dentaria.
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Quanto aos problemas com a pele a maioria nunca teve problemas (91,6%).

Sete utentes (8,4%) referem ter sofrido de urticaria, dermatofitose e/ou eczema.

7.2.3 Mobilidade

A maioria da amostra mantém a mobilidade e ndo necessita de ajuda na

realizacdo das atividades indicadas na Tabela 8.

Tabela 8 - Mobilidade

Capaz/ Incapaz /
Precisa de ajuda/
Sem Problema Total
Com dificuldade
problemas frequente
n (%) n (%) n (%) n (%)
Deslocar-se cama cadeira (3.1) 78 (94,0) 5(6,0) 0(0) | 83(100)
Deslocar-se dentro de casa (3.3) 82 (98,8) 1(1,2) 0(0) | 83(100)
Subir e descer escadas (3.4) 73 (88,0) 7(8,4) 3(3,6) | 83(100)
Andar no exterior (3.6) 77 (92,8) 5(6,0) 1(1,2) | 83(100)
Compras (3.7) 53 (63,9) 11 (13,3) 19(22,9) | 83(100)
Deslocar-se aos servigos publicos (3.8) 51(61,4) 23 (27,7) 9(10,8) | 83(100)

Contudo, as atividades que apresentam mais dificuldade referem-se a
deslocacao aos servicos publicos (p. ex. consultorio médico, farmacia, dentista)
(38,5% a precisar de ajuda ou totalmente incapaz) e a realizacdo das compras

(36,2% a necessitar de ajuda ou completamente incapaz).

Foi ainda estudada a possibilidade de existéncia de problemas com 0s pés e o

namero de quedas nos ultimos 12 meses.

A maioria dos utentes (92,8%) n&do apresenta ter problemas com os pés. As

calosidades e as onicomicoses sao os problemas referidos pelos restantes.
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Cerca de metade da amostra (45,8%) sofreu uma ou mais quedas no ultimo

ano. Dezoito utentes (21,7%) afirmaram ter caido 2 ou mais vezes (Figura 88).

50 45
45
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35
30
gg 20 18
15
10

0 1 2 ou mais

Figura 8 - Quedas nos ultimos 12 meses (n=83)

7.2.4 Seguranca

Através da analise da Tabela 9, verifica-se que no dominio relativo a
seguranca, 0s participantes sentem-se mais seguros dentro de casa (91,6%)
do que fora desta (83,1%).

Destaca-se ainda a percecdo de inexisténcia de suporte social em caso de

doenca para 30,1% dos elementos da amostra.

Tabela 9 - Seguranca

Sim Néo Total
n (%) n (%) n (%)
Sente-se seguro dentro de casa? (4.1) 76 (91,6) 7(8,4) | 83(100)
Sente-se seguro fora de casa? (4.2) 69 (83,1) 14 (16,9) | 83(100)
Ja se sentiu ameagado? (4.3) 5(6,0) | 78(94,0) | 83(100)
Sente-se discriminado? (4.4) 2(24) | 81(97,6) | 83(100)
Tem alguém que o possa ajudar em caso de doenga? (4.5) 58 (69,9) 25(30,1) | 83(100)
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7.2.5 Local de Residéncia e Finangas

A maioria da amostra esté satisfeita com a sua residéncia e € capaz de gerir o

seu dinheiro (Tabela 10). Contudo, 20,5% dos participantes ndo consegue gerir

as suas financas.

Tabela 10 - Local de Residéncia e Financas

Sim Nao Total
n (%) n (%) n (%)
Esta satisfeito com a sua residéncia? (5.1) 72 (86,7) 11(13,3) 83 (100)
Consegue gerir o seu dinheiro? (5.2) 66 (79,5) 17 (20,5) 83 (100)

7.2.6 Manter-se Saudavel

Em relagcdo a dimensao “Manter-se Saudavel’” observa-se que a maioria da

amostra (79,5%) néo pratica exercicio fisico de forma regular.

Aproximadamente 60% dos participantes refere dispneia ao realizar as

atividades do dia-a-dia.

Verifica-se ainda que a maioria das pessoas refere nao ter habitos tabagicos

e/ou alcodlicos (Tabela 11).

Tabela 11 - Manter-se Saudavel

Sim Nao Total
n (%) n (%) n (%)
Faz exercicio regularmente? (6.1) 17 (20,5) 66 (79,5) | 83(100)
Fica com falta de ar em atividades normais? (6.2) 49 (59,0) 34 (41,0) | 83(100)
Fuma tabaco? (6.3) 3(3,6) 80 (96,4) | 83(100)
Acha que bebe demasiadas bebidas alcoélicas? (6.4) 0(0,0) 83 (100,0) | 83(100)
A sua tensdo arterial foi verificada recentemente? (6.5) 78 (94,0) 5(6,0) | 83(100)




Nesta categoria sdo ainda estudados dominios relativos a preocupacdes com o

peso, cumprimento do programa vacinal e dos exames de rastreio de cancro.

A maioria dos utentes (63,9%) ndo manifesta preocupacdo com 0 seu peso.
Dos que referem preocupar-se com 0 peso, € 0 Seu excesso que se revela
mais preocupante (31,3%) (Figura 9).

70% 63,9%
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SEM EXCESSO PESO PERDA PESO
PREOCUPAGAO

Figura 9 - Preocupacgdo com o peso (n=83)

No que respeita a vacinagéao, verifica-se que 86,7% da amostra cumpre o Plano

Nacional de Vacinacao (Figura 90).
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Figura 90 - Vacinacéo atualizada (n=83)

54



Quanto aos exames de rastreio de cancro, 41,0% dos inquiridos refere a sua

nao atualizacao e 32,5% desconhece se foi ou ndo rastreado (Figura 1).
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NAO SIM NAO SABE

Figura 11 - Exames de rastreio do cancro (n=83)

7.2.7 Saude Mental e Bem-Estar

A maioria da amostra revela uma percecdo positiva em relagcdo a dimensao
“saude mental e bem-estar”. No entanto, o item funcionamento mnésico
representa uma excecao pois constitui um motivo de preocupacao para 63,9%
dos utentes (Tabela 12).

Tabela 12 - Satde Mental e Bem-Estar

Sim Néo Total

n (%) n (%) n (%)
Consegue realizar atividades importantes para si? (7.1) 48 (57,8) | 35(42,2) | 83(100)
Recentemente perdeu alguém préximo? (7.4) 18 (21,7) 65 (78,3) | 83(100)
No més passado teve problemas em dormir? (7.5) 28(33,7) | 55(66,3) | 83(100)
No més passado sentiu-se deprimido? (7.7) 37 (44,6) 45 (54,2) | 83 (100)
No més passado teve pouco interesse em fazer coisas? (7.8) 28(33,7) | 55(66,3) | 83(100)
Tem preocupagdes em relagéo a memoria? (7.9) 53 (63,9) 30 (36,1) | 83(100)




Destaca-se ainda o facto de 42,2% dos participantes ndo conseguir realizar

atividades de lazer, trabalho, ou outras, consideradas importantes para o

proprio. Cerca de 21,7% perdeu recentemente alguém que lhe era préximo e

33,7%, no ultimo més, teve problemas em dormir ou pouco interesse em fazer

coisas. Trinta e sete utentes (44,6%) expressaram-se incomodados por se

sentirem em baixo, deprimidos ou desesperados no ultimo més (Tabela 12).

Nesta dimensdo pretende-se ainda analisar a percecdo dos utentes sobre a

sua saude e solidao, e se experienciou ou ndo dores corporais no ultimo més.

Em relacdo a percecdo global de saude, verifica-se que 47% da amostra

classifica a sua saude como “razoavel” e 20,5% como “fraca”. Salienta-se que a

salude é considerada como excelente ou muito boa por unicamente 2 utentes,

respetivamente (Figura 2).
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EXCELENTE MUITO BOA BOA RAZOAVEL FRACA

Figura 12 - Perce¢ao da sua saude (n=83)

Através da analise da Figura 3 observa-se que a maioria da amostra (61,4%)

nunca se sente s6, 21,7% refere sentir-se sé “por vezes” e 16,9% “muitas

vezes”.
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Figura 13 — Solid&do (n=83)

Relativamente a percecdo algica, 61,4% dos utentes refere ter tido dores no
altimo més, classificando-as maioritariamente de moderadas ou fortes (Figura
4).

MODERADA

Figura 14 - Dores Corporais (n=83)
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7.2.8 Administracdo de Medicacéao

A maioria dos participantes nao relata dificuldades na administracdo da
medicacdo. N&o obstante, 32 utentes (38,6%) necessitam de ajuda para

obterem regularmente os seus medicamentos (Tabela 13).

Tabela 13 - Administracdo de Medicacdo

Sim Nao Total
n (%) n (%) n (%)
Precisa de ajuda para obter os seus medicamentos? (8.1) 32 (38,6) 51(61,4) 83 (100)
Toma os medicamentos seguindo as recomendagdes? (8.2) 80 (96,4) 3(3,6) 83 (100)
Consegue tirar medicamentos das embalagens? (8.3) 80 (96,4) 3(3,6) 83 (100)
Os seus medicamentos podiam ser mais eficazes? (8.4) 3(3,6) 80 (96,4) 83 (100)

7.2.9 Analise Global dos dominios do EASYcare

A Tabela 14 resume as médias, desvios-padrdo e amplitudes tedricas e
observadas dos diferentes dominios do EASYcare. Através da sua analise
verifica-se que, na globalidade, a amostra tem uma percecao positiva da sua
qualidade de vida, pois os valores médios observados para cada dominio sé&o
consideravelmente inferiores a pontuacdo maxima tedrica. Contudo, é de
salientar que o dominio “saude mental e bem-estar” apresenta uma média (9,8)
muito préxima ao valor intermédio, quando se atende a amplitude tedrica

(2-18).
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Tabela 14 - Médias, desvios-padrdo e amplitudes dos dominios do EASYcare

n Média | Desvio-padrao Amplitude | Amplitude

tedrica observada

Visdo, Audigdo e Comunicagéo 83 1,6 1,6 0-12 0-5
Cuidar de si 83 9,8 9,6 0-62 0-40
Mobilidade 83 3,9 5,1 0-37 0-33
Seguranca 83 0,6 0,7 0-5 0-3
Local de residéncia e finangas 83 1,0 1,6 0-5 0-5
Manter-se saudavel 83 1,3 0,7 0-5 0-3
Saude mental e Bem-estar 83 9,8 3,4 2-18 2-16
Administragio de medicagio 83 0,5 0,6 0-4 0-2

7.2.10 Pontuacg®es finais do EASYcare

Analisando a Tabela 15, verifica-se que a amostra apresenta um baixo risco de

guedas, baixo risco de rutura no cuidado ou de admissdo hospitalar, e elevada

independéncia.

Tabela 15 - Pontuacdes finais do EASYcare

Amplitude | Amplitude
n Média | Desvio-padrao
tedrica observada
9. Risco de quedas 83 1,4 1,2 0-8 0-5
10. Risco de rutura no cuidado ou de
83 42 2,2 0-12 0-9
admissao hospitalar
11. Pontuagao de independéncia 83| 14,0 14,9 0-100 0-69
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7.3 Escala de Satisfacdo Com a Vida (SWLS)

A pontuacao na escala SWLS pode variar entre um minimo de 5 e um maximo
de 25 pontos, sendo que quanto mais elevado o resultado obtido maior seré a
satisfacdo com a vida.

Na amostra em estudo a média observada foi de 15,7 pontos (minimo 5 e
méximo 25) (DP=6,4), o que corresponde a uma pontuacgdo intermédia/neutra

na faixa do “nem concordo, nem discordo”.

7.4 Andlise da relacdo entre as variaveis sociodemograficas, percecao
de qualidade de vida e satisfacdo com a vida

A andlise que se segue pretende observar a relacdo entre as variaveis
sociodemogréficas e a perce¢do de qualidade de vida (EASYcare) e satisfacao
com a vida (SWLS).

Quando se analisa a relacdo entre cada dominio do EASYcare e a variavel
género, verifica-se que as mulheres reportam maior inseguranca (U=544,0,
p=0,012) e percecionam uma pior “sadde mental e bem-estar” (U=382,0,

p<0,001), comparativamente aos homens (Tabela 16).

Quanto as pontuacgdes finais do EASYcare observa-se que o “risco de rutura no
cuidado ou de admissao hospitalar” € superior no sexo feminino, sendo esta

diferenca estatisticamente significativa (t =-3,098, p=0,003).

Também sao as mulheres que apresentam, em média, maior risco de queda,
maior dependéncia e menor satisfagdo com a vida. Contudo, as diferengas nao

sao estatisticamente significativas.
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Tabela 16 - PontuagOes dos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o género

GENERO
Masculino Feminino

(n=29) (n=54) p

M (DP) M (DP)
Viséo, audigdo e comunicagéo 1,6 (1,6) 1,7 (1,6) 0,839
Cuidar de si 8,9 (10,7) 10,3 (9,1) 0,172
Mobilidade 3,6 (6,6) 4,1(4,1) 0,108
Seguranga 0,3(0,5) 0,8(0,8) 0,012
Local de residéncia e finangas 1,0 (1,7) 0,9 (1,6) 0,673
Manter-se saudavel 1,2(0,6) 1,4 (0,8) 0,227
Saude mental e bem-estar 7,9(2,9) 10,9 (3,2) <0,001™
Administragio de medicagdo 0,3(0,6) 0,6 (0,6) 0,095
Risco de quedas 1,1(1,2) 1,5 (1,1) 0,055
Risco de rutura no cuidado ou de admissio hospitalar 3,2(1,9 4,7 (2,2) 0,003
Pontuagio de independéncia 13,0 (17,4) 14,6 (13,6) 0,207
Satisfagdo com a vida 16,7 (5,7) 15,1 (6,7) 0,348

(1) Mann-Whitney U Test
(2) Independent Samples T-Test

hY

Relativamente a idade, verifica-se ndo existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes grupos etarios no que concerne as variaveis

em analise (Tabela 17).
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Tabela 17 - Pontuagdes dos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o grupo etario

GRUPOS ETARIOS (ANOS)

75-79 80-84 =85

(n=37) (n=26) (n=20) P

M (DP) M (DP) M (DP)
Visdo, audi¢do e comunicagio 1,2 (1,3) 1,7 (1,5) 2,3(1,8) 0,079@
Cuidar de si 8,3 (8,6) 8,7(85  14,0(11,8) 0,236@
Mobilidade 3,7 (5,6) 3,2(3,9) 53(53) 03180
Seguranga 0,7 (0,8) 0,6 (0,6) 05(0,7) 0,591@
Local de residéncia e finangas 1,2(1,7) 0,6 (1,3) 1,1(1,8) 0,323@
Manter-se saudavel 1,3(0,8) 1,4 (0,7) 1,3(0,7) 0,787@
Saude mental e bem-estar 10,4 (3,7) 9,6 (3,2) 91(29) 0,282
Administragdo de medicagéo 0,4 (0,6) 0,4 (0,6) 0,8(0,7) 0,133@
Risco de quedas 14 (1,1) 1,3(1,2) 1,6 (1,2) 0,703

Risco de rutura no cuidado ou de
o ) 4,3(2,3) 4,3(2,3) 39(21) 0,738M
admissao hospitalar

Pontuagio de independéncia 11,9 (13,9) 120(12,6) 20,5(18,1) 0,173@
Satisfagdo com a vida 15,1 (6,5) 16,2(6,2) 16,0(6,5) 0,857
(1) One-Way ANOVA

(2) Kruskal-Wallis H Test

Também ndo sdo observadas diferencas estatisticamente significativas entre
as variaveis em estudo e o estado civil (Tabela 18).
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Tabela 18 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o estado civil

EsTADO CIVIL

Casado Viavo Solteiro  Divorciado

(n=36) (n=41) (n=3) (n=3) P

M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)
Viséo, audi¢do e comunicagéo 1,4 (1,5) 1,9 (1,6) 1,0 (1,0) 0,7(0,6) 0,326 ™
Cuidar de si 83(74) 122(11,2) 3,7 (3,1) 1,0(1,7) 0,064 ™
Mobilidade 3,0 (3,6) 5,0 (3,6) 2,0(6,2) 1,3(1,5) 0,288
Seguranga 0,5(0,7) 0,7 (0,8) 0,7 (0,6) 1,7(1,2) 0,164 ™
Local de residéncia e finangas 1,2 (1,8) 0,8(1,5) 0,3 (0,6) 0,3(0,6) 0,842
Manter-se saudavel 1,3(0,7) 1,3(0,7) 1,0 (1,0) 1,7(1,2) 0,863
Saude mental e bem-estar 91(33) 10,5(3,2) 57(2,1) 13,7(1,2) 0,080
Administragdo de medicagéo 0,5(0,6) 0,5(0,6) 0,0(0,00 0,7(0,58) 0,450
Risco de quedas 1,2 (1,0) 1,6 (1,3) 0,7 (0,6) 2,0(1,00 0,210
Risco de rutura no cuidado ou de
admissao hospitalar 3,9(2,1) 4,6 (2,3) 2,0(2,7) 50(0,0) 0,118
Pontuagéo de independéncia 11,8 (11,0) 17,6 (17,7) 47(5,7) 067(1,2) 0,053
Satisfagdo com a vida 17,1 (5,7) 14,0 (6,6) 21,7(1,5) 140(7,8) 0,070

(1) Kruskal-Wallis H Test

Verifica-se que para o dominio “local de residéncia e financas” foram

encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os niveis de

escolaridade (Z=11,789; p=0,040). De acordo com a compara¢do mdultipla de

médias das ordens, 0s participantes com o 2° ciclo ou superior apresentam

uma pontuacao significativamente diferente dos que nao frequentaram a escola

(p=0,036) e dos que possuem o 1° ciclo (p=0,044), sendo neste nivel de

escolaridade (= 2° ciclo) que se observa maior qualidade de vida (Tabela 19).
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Tabela 19 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o nivel de escolaridade

ESCOLARIDADE
Sem 1°ciclo = 2° ciclo
Escolaridade  (completo oundo)  (completo ou ndo)

(n=28) (n=46) (n=9) P

M (DP) M (DP) M (DP)
Viséo, audicdo e comunicagéao 24 (17) 13(1,4) 08(07) 0376
Cuidar de si 1,1(11,2) 9,0(9,0) 97(83) 07320
Mobilidade 4.9 (5,0) 3,7 (5,4) 2,0(2,1) 0524 ¢
Seguranga 0,6 (0.8) 0,7(0.7) 0,6 (0,5 08900
Local de residéncia e finangas 11(1,7) 17(1,7) 0,0(0,0) 0,040
Manter-se saudavel 15(0,8) 13(0,7) 0,9(0,6) 0095
Salide mental e bem-estar 10,6 (2,9) 9,6 (3,6) 84(31) 03610
Administragdo de medicagéao 0,8 (0,7) 0,4 (0,5) 0,3(0,5) 0902
Risco de quedas 1,6 (1,2) 1,4 (1,1) 09(1,1) 0,202
Risco de rutura no cuidado ou
de admissédo hospitalar 723 10(22) 38(20) 0310
Pontuagéo de independéncia 17,1 (16,5) 12,9 (14,8) 10,1(9,0) 0,936 ™
Satisfagdo com a vida 14,3 (6,2) 15,8 (6,7) 19,2(3,8) 0,214

(1) Kruskal-Wallis H Test

Relativamente as financas (Tabela 20), verifica-se que existem diferencas
estatisticamente significativas nas pontuacdes dos seguintes dominios do
EASYcare:

e “Visdo, audicdo e comunicagdo” (Z=12,047; p=0,002). Segundo a
comparacdo multipla de médias das ordens, os participantes com
capacidade financeira insuficiente apresentam uma pontuacéo
significativamente diferente dos que tém boa capacidade financeira
(p=0,002) e dos que possuem suficiente capacidade financeira
(p=0,007), sendo neste nivel de situacdo financeira que se observa

menor qualidade de vida.
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“‘Cuidar de si” 7 (Z=12,485; p=0,002). De acordo com a comparacao
multipla de médias das ordens, os participantes com capacidade
financeira insuficiente apresentam uma pontuagédo significativamente
diferente dos que tém boa capacidade financeira (p=0,011) e dos que
possuem suficiente capacidade financeira (p=0,001), sendo neste nivel

de financas que se observa menor qualidade de vida.

“Mobilidade” (Z=6,067; p=0,048). Conforme a comparacdo multipla de
meédias das ordens, os participantes com capacidade financeira
insuficiente apresentam uma pontuacgao significativamente diferente dos
gue possuem suficiente capacidade financeira (p=0,011) mas ndo dos
gue tém boa capacidade financeira, sendo neste nivel de financas que

se observa menor qualidade de vida.

“‘Local de residéncia e finangcas” (Z=9,170; p=0,010). Segundo a
comparacdo multipla de médias das ordens, os participantes com
capacidade financeira insuficiente apresentam uma pontuacao
significativamente diferente dos que tém boa capacidade financeira
(p=0,026) e dos que possuem suficiente capacidade financeira
(p=0,006), sendo neste nivel de financas que se observa menor

gualidade de vida.

“‘Administracdo de medicagédo” (Z=10,664; p=0,005). De acordo com a
comparacdo multipla de médias das ordens, os participantes com
capacidade financeira insuficiente apresentam uma pontuacao
significativamente diferente dos que tém boa capacidade financeira
(p=0,007) e dos que possuem suficiente capacidade financeira
(p=0,005), sendo neste nivel de financas que se observa menor

gualidade de vida.
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Relativamente ao risco de quedas, também se observam diferencas
estatisticamente significativas entre os niveis de situagdo financeira (Z=6,342;
p=0,042). Segundo a comparacdo multipla de médias das ordens, o0s
participantes com capacidade financeira insuficiente apresentam uma
pontuacao significativamente diferente dos que possuem capacidade financeira
suficiente (p=0,018) mas nao dos que tém boa capacidade financeira, sendo

neste nivel de financas que se observa maior risco de quedas.

Quando se analisa a pontuacdo de independéncia, é igualmente observada
uma diferenca estatisticamente significativa entre os niveis de situacéo
financeira (Z=14,225, p=0,001). De acordo com a comparacdo multipla de
médias das ordens, os participantes com capacidade financeira insuficiente
apresentam uma pontuacdo significativamente diferente dos que tém boa
capacidade financeira (p=0,040) e dos que possuem suficiente capacidade
financeira (p<0,001), sendo neste nivel de financas que se observa maior

dependéncia.

Também se afere que a satisfacdo com a vida é estatisticamente diferente
entre 0s niveis de situacdo financeira (Z=10,067, p=0,007). Segundo a
comparacado multipla de médias das ordens, 0s participantes com capacidade
financeira insuficiente apresentam uma pontuacado significativamente diferente
dos que possuem capacidade financeira suficiente (p=0,010) mas n&o dos que
tém boa capacidade financeira, sendo neste nivel de financas que se observa

menor satisfagcdo com a vida.
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Tabela 20 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo as financas

FINANCAS
‘N&o chegam “Sobra
para as ‘Suficientes”  algum
necessidades” (n=35) dinheiro” p
(n=37) (n=11)
M (DP) M (DP) M (DP)
Vis&o, audi¢io e comunicagio 2,3(1,7) 1,2(1,2) 0,7 (1,0) 0,002
Cuidar de si 14,0 (10,8) 6,6 (7,0) 6,0(7,4) 0,002
Mobilidade 5,7 (6,5) 2,3(2,8) 3,0(3,0) 0,048
Seguranga 0,8 (0,9) 0,5(0,6) 0,7(0,5) 0,315
Local de residéncia e finangas 1,6 (1,9) 0,5(1,3) 0,2(0,4) 0,010
Manter-se saudavel 1,3(0,8) 1,4 (0,7) 1,1(0,7) 0,456
Sautde mental e bem-estar 10,6 (2,9) 89(37) 10,2(3,5 0,129
Administragdo de medicagéo 0,7(0,7) 0,3(0,5) 0,2(0,4) 0,005
Risco de quedas 1,7(1,4) 1,0 (0,9) 1,5(0,7)  0,042(

Risco de rutura no cuidado ou de

4,7 (2,2) 3,7(2,3) 41(1,8) 0,138
admissao hospitalar
Pontuagio de independéncia 21,0 (17,9) 8,7 (8,8) 74(9,5 0,001
Satisfagdo com a vida 13,4 (6,3) 18,1(58) 156(5,8) 0,007

(1) Kruskal-Wallis H Test

Quando se avalia a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
entre 0 grupo de participantes que vive s6 e 0 grupo que vive acompanhado
(Tabela 21), verifica-se que s&o as pessoas que vivem acompanhadas que
referem maior dificuldade no autocuidado (U=550,5; p=0,045) e na
administracdo da medicacdo (U=543,0; p=0,018). Por outro lado, quem vive s6
manifesta maior inseguranca (U=568,0; p=0,043) e pior “saude mental e
bem-estar” (U=520,0; p=0,021) mas maior independéncia (U=526,0; p=0,025).
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Tabela 21 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o agregado familiar

AGREGADO FAMILIAR

Sozinho  Acompanhado

(n=27) (n=56) P

M (DP) M (DP)
Visdo, audi¢éo e comunicacao 1,5(1,3) 1,7(1,6) 0,960t
Cuidar de si 6,3 (6,3) 11,5 (10,5) 0,045
Mobilidade 2,5(2,9) 46(57)  0,1450)
Seguranga 0,9 (0,9) 05(07) 00430
Local de residéncia e finangas 0.4 (0,8) 12(1,8) 0,304()
Manter-se saudavel 14(0,8) 1,3(0,7) 0,527
Saude mental e bem-estar 11,0 (3,5) 9,3(3.2) 0,021
Administra¢do de medicacao 0,3(0,5) 0,6 (0,7) 0,018
Risco de quedas 1,4 (1,0) 1,4 (1,2) 0,708
Risco de rutura no cuidado ou de admisséo hospitalar 3,9(2,1) 4,3 (2,3) 0,652(1
Pontuagéo de independéncia 8,1(8,9) 16,8 (16,5) 0,025(
Satisfagdo com a vida 14,5 (6,4) 16,2 (6,3) 0,300t

(1) Mann-Whitney U Test

7.5 Andlise darelacao entre as variaveis clinicas, percecdo de qualidade
de vida e satisfagcdo com a vida

Pretende-se, de seguida, observar a relacdo entre as variaveis clinicas e a

percecéo de qualidade de vida (EASYcare) e satisfacdo com a vida.

Quando se analisa a relacdo entre cada dominio do EASYcare e a variavel
duracdo da doenca (Tabela 22), verifica-se que os participantes com 10 ou
menos anos de doenca reportam maior inseguranca (U=574,0, p=0,016) e

menor dificuldade na administracao da medicagao (U=608,0, p=0,033).
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Tabela 22 - Pontuac¢des nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo a duragdo da doenga

DURAGAO DA DOENGA
<10 anos >10 anos
(n=52) (n=31) P
M (DP) M (DP)
Visdo, audi¢do e comunicagéo 1,3 (1,4) 20(1,7) 00720
Cuidar de si 9,1(8,5) 11,0(11,3) 0,681
Mobilidade 3,3(3,9) 4965 03370
Seguranca 0,8(0,7) 05(0,8)  0,016(
Local de residéncia e finangas 0,9 (1,6) 1,0(1,8) 08020
Manter-se saudavel 1,3(0,8) 14(07) 04160
Saude mental e bem-estar 9,9 (3,5) 97(33) 08020
Administragao de medicagéo 0,4 (0,6) 07(0,7)  0,033()
Risco de quedas 1,3(1,1) 1,5(1,2) 0,433
Risco de rutura no cuidado ou de admisséo hospitalar 41(2,2) 43(24) 08380
Pontuagéo de independéncia 12,4 (12,3) 16,7 (18,5)  0,455()
Satisfagdo com a vida 16,3 (6,3) 15,6 (6,3) 0,250

(1) Mann-Whitney U Test

Quando se analisa a relacdo entre cada dominio do EASYcare e a variavel
controlo glicémico (Tabela 23), verifica-se que o0s participantes que apresentam
um bom controlo glicémico (HbAlc <7%) reportam maior dificuldade no
autocuidado (U=453,0; p=0,037).
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Tabela 23 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o controlo glicémico

CONTROLO GLICEMICO
Bom Mau
(n=62) (n=21) P
M (DP) M (DP)
Visdo, audi¢do e comunicagéo 1,7 (1,5) 15(1,6) 05670
Cuidar de si 10,5 (9,0) 78(114) 0,037
Mobilidade 40(5.3) 38(45) 08860
Seguranga 0,7(0,8) 06(07) 07190
Local de residéncia e finangas 1,0 (1,7) 09(16) 0,995
Manter-se saudavel 1,3(0,7) 14(07) 05740
Salide mental e bem-estar 10,0 (3,4) 95(34) 06320
Administra¢do de medicagao 0,5 (0,6) 05(0,7)  0,9140
Risco de quedas 14 (1,2) 1.3 (1,1) 0,619
Risco de rutura no cuidado ou de admisséo hospitalar 44(2,1) 3,7(25) 0,258%
Pontuagéo de independéncia 14,7 (14,2) 11,8 (17,2)  0,0850)
Satisfagdo com a vida 15,3 (6,7) 16,7 (5,3)  0,4950)

(1) Mann-Whitney U Test
(2) Independent Samples T-Test

Relativamente ao Indice de Massa Corporal (Tabela 24), verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas nas pontuacdes do dominio
“‘mobilidade” (Z=7,478; p=0,024). Segundo a comparacao multipla de médias
das ordens, o0s participantes “nutridos” apresentam uma pontuacéo
significativamente diferente dos que estdo “desnutridos/em risco de
desnutricdo” (p=0,041) e dos que possuem “obesidade” (p=0,013), sendo neste
grupo de IMC que se observa maior mobilidade (menor pontuacdo no

instrumento EASYcare).

N&o sao observadas diferencas estatisticamente significativas no risco de
quedas, risco de rutura no cuidado, pontuacédo de independéncia e satisfacéo
com a vida dos participantes, de acordo com o seu indice de Massa Corporal.
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Tabela 24 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o IMC

INDICE DE MASSA CORPORAL
Desnutrido / _
. . Nutrido Obeso
Risco desnutricao p
(n=34) (n=38)
(n=11)

M (DP) M (DP) M (DP)
Visdo, audi¢do e comunicagio 1,7(18) 1,3 (1,4) 1,9(1,6) 0,243
Cuidar de si 126(11,1)  80(75) 106(10,8) 04882
Mobilidade 4,9 (47) 23(30)  51(62) 00242
Seguranga 0,5(0,5) 0,6 (0,7) 0,7(0,9) 07882
Local de residéncia e finangas 0,2 (0,4) 11(1,7) 11(1,8) 0/408@
Manter-se saudavel 1,3(0,7) 1,2 (0,8) 1,4(0,7) 0,382@
Saude mental e bem-estar 9’1 (3,6) 9’4 (3,6) 10,4 (3’1) 0,352(2)
Administracao de medicagao 0,5 (0,5) 0,4 (0,6) 0,6 (0,6) 0,472
Risco de quedas 1,5 (1,2) 1,0 (0,9) 1,7(1,3) 0,077@

Risco de rutura no cuidado ou de

o ) 4,5 (2,8) 3,8 (2,0) 45(2,3) 0,351
admissao hospitalar
Pontuagio de independéncia 17,1 (16,0) 10,8 (10,7) 16,0 (17,6) 0,458
Satisfagdo com a vida 15,7 (7,1) 16,8 (5,9) 14,7 (6,5) 0,4220
(1) One-Way ANOVA
(2) Kruskal-Wallis H Test

Quando se analisa a relacdo entre cada dominio do EASYcare e a variavel
controlo tensional (Tabela 25), verifica-se que os participantes que apresentam

um bom controlo tensional reportam maior inseguranca (U=464,0; p=0,011).

Apesar de nao estatisticamente significativos, também no grupo dos
participantes com tensdo arterial controlada verificam-se, em média, piores
resultados nos restantes dominios do EASYcare, e menor satisfagdo com a

vida.

71



Tabela 25 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o controlo tensional

TENSAO ARTERIAL
Controlada  N&o Controlada

(n=23) (n=63) P

M (DP) M (DP)
Viséo, audi¢éo e comunicacao 1,9 (1,6) 1,5(1,5) 0,363
Cuidar de si 11,7 (8,4) 9,1(10,0) 0,009
Mobilidade 41(4,2) 3,9(54) 0,358
Seguranca 0,9(0,7) 0,5(0,8) 0,011
Local de residéncia e finangas 14 (1,8) 08(15 00780
Manter-se saudavel 14(07) 1,3(0,7) 0,490
Saude mental e bem-estar 10,5 (3,1) 96(35 02931
Administra¢do de medicacao 0,5 (0,6) 05(06) 0,701
Risco de quedas 1,6 (1,0) 1,3(1,2) 0,316
Risco de rutura no cuidado ou de admisséo hospitalar 4,6 (1,9) 41(2,3) 0,256
Pontuagéo de independéncia 16,4 (12,7) 13,0 (15,7)  0,148M
Satisfagdo com a vida 13,6 (6,4) 16,5(6,2)  0,091()

(1) Mann-Whitney U Test

N&o sdo observadas diferencas estatisticamente significativas nos dominios do
instrumento EASYcare e na satisfacdo com a vida, de acordo com a ficha

lipidica dos participantes (Tabela 26).
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Tabela 26 - Pontuag8es nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo o controlo lipidico

FICHA LIPIDICA
Controlada  N&o Controlada

(n=18) (n=65) P

M (DP) M (DP)
Visdo, audi¢do e comunicagio 16 (1,4) 16 (1,6) 0,800
Cuidar de si 10,6 (8,3) 9.6 (10 0) 0,405
Mobilidade 44(42) 8(53) 0,323
Seguranga 04 (0,6) 7(08) 0,096
Local de residéncia e finangas 12 (1,8) 0,88 (1,6) 0,479
Manter-se saudavel 1,1(0,5) 4(08) 0,082
Saude mental e bem-estar 9.3 (2,7) 10,0 (3,5) 0,381
Administragdo de medicagio 07 (0,7) 5(0,6) 0,198
Risco de quedas 1,0(0,8) 5(1,2) 0,157
Risco de rutura no cuidado ou de admisséo hospitalar 3,8(2,3) 3 (2,2) 0,315
Pontuagéo de independéncia 15,5 (13,1) 13,6 (15,5) 0,348
Satisfagdo com a vida 17,2 (6,0) 15,2 (6,4) 0,252

(1) Mann-Whitney U Test

Quando se avalia a existéncia de diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos de diabéticos com e sem complicacdes da doenca (Tabela 27),
verifica-se que em relacdo a satisfacdo com a vida, sdo os diabéticos que nao
apresentam complicacdes que se mostram mais satisfeitos (U=461,5; p=0,030).
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Tabela 27 - Pontuagdes nos instrumentos EASYcare e SWLS segundo as complica¢fes da

diabetes
COMPLICAGOES DA DIABETES
NAO SIM

(n=22) (n=61) P

M (DP) M (DP)
Visao, audi¢do e comunicagao 15 (1,4) 17 (1) 0,7270
Cuidar de si 10,0 (10,4) 9.7 (9,4) 0,955(
Mobilidade 31 (4,5) 42 (53) 0,251
Seguranga 0.4 (0,5) 07 (0,8) 0,058
Local de residéncia e finangas 0,9 (1,6) 1,0 (1,7) 0,861(0
Manter-se saudavel 12 (0.,6) 13(0,8) 0,588("
Saude mental e bem-estar 9,0 (3.4) 10,1 (3.4) 0,203M
Administragdo de medicagio 0.4 (0,6) 05 (0,6) 0,216
Risco de quedas 1,1(1,1) 1,5(1,2) 0,127M
Risco de rutura no cuidado ou de admisséo hospitalar 3,8(2,6) 43(21) 02740
Pontuagio de independéncia 13,5 (15,9) 14,2 (14,7)  0,713M
Satisfagdo com a vida 18,3 (4,9) 14,7 (6,6)  0,030()

(1) Mann-Whitney U Test

7.6 Andlise da relacdo entre a satisfacdo com a vida e a percecao de
gualidade de vida

Utilizou-se o teste de correlacdo de Spearman para avaliar a correlagéo entre a
satisfacdo com a vida (SWLS) e os dominios do EASYcare. Foram encontradas

as seguintes correlacdes significativas:

1. Satisfagdo com a vida e os dominios “visao, audigcdo e
comunicacgao”, “cuidar de si”, “mobilidade”, “local de residéncia e
finangas”, “manter-se saudavel”, “saude mental e bem-estar” e

“administragcdo da medicagao”: Observou-se que um aumento da
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pontuacédo nestes dominios esta correlacionado com uma diminuicdo da

satisfacdo com a vida (Tabela 28).

2. Satisfacdo com a vida e o indice de independéncia: Verificou-se que
um aumento da dependéncia esta correlacionado com uma diminui¢cao

da satisfacdo com a vida, rs = -0,445, p < 0,001.

3. Satisfacdo com a vida e o risco de quedas: Observou-se que um
aumento do risco de quedas esta correlacionado com uma diminuicao

da satisfacdo com a vida, rs = -0,458, p < 0,001.

4. Satisfacdo com a vida e o risco de rutura no cuidado ou de
admissao hospitalar: Observou-se que um aumento do risco de rutura
no cuidado ou de admissdo hospitalar esta correlacionado com uma

diminuicao da satisfacdo com a vida, rs=-0,546, p < 0,001.

Tabela 28 — Matriz de correlagdo Satisfagcdo com a vida - Dominios do EASYcare e valores de p

SWLS
EASYcare - Dominios
I's p

Visdo, audigio e comunicagéo -0,329 0,002
Cuidar de si -0415 <0,001
Mobilidade -0,365 0,001
Seguranga -0,180 0,104
Local de residéncia e finangas -0,417  <0,001
Manter-se saudavel -0,265 0,015
Sa(ide mental e bem-estar -0,465  <0,001

Administragio da medicagio -0,274 0,012
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8 Discussao

Discutir-se-a0 aqui os aspetos que surgiram da apresentacéo dos resultados,
de acordo com os objetivos do estudo. Sao ainda discutidas algumas questdes

metodoldgicas e limitacdes inerentes ao desenvolvimento do estudo.

Os resultados obtidos e que sdo discutidos de seguida, ndo deverdao ser
perspetivados como representativos da populacdo portuguesa com diabetes
tipo 2, tendo em conta que o processo de selecdo dos participantes para o
estudo, feito em contexto dos cuidados de saude primarios, ndo abrange 0s
casos mais complicados e de controlo metabdlico mais dificil, que sdo seguidos

a nivel hospitalar.

O perfil sociodemografico da amostra é maioritariamente constituido por
mulheres idosas diabéticas, com uma média etaria de 80,9 anos (DP=4,3),
vilvas ou casadas, com escolaridade baixa, que vivem acompanhadas em

zona urbana, e com rendimentos baixos/médios.

A nivel clinico, a maioria da amostra apresenta um bom controlo glicémico,
cumpre medicacao antidiabética oral, tem uma média de duracdo da doenca de
11,2 anos (DP=10,1), apresenta complicacdes da diabetes, excesso de peso [0
IMC médio é de 29,3 (DP=3,7)], tenséo arterial e ficha lipidica ndo controladas.
Confrontando estes resultados com uma subanalise do estudo VALSIM, na
qual foi estudada a prevaléncia e controlo da hipertensao arterial e dislipidémia
nos diabéticos seguidos nos cuidados de saude primarios em Portugal (Cortez-
Dias, et al., 2009), verifica-se que no presente trabalho a percentagem de
hipertensdo controlada é superior (27,7% contra 9,3%), assim como o é em
relacdo a populacdo portuguesa (11,2%) referida no trabalho de Espiga de
Macedo et al. (2007). Em relacdo a ficha lipidica também se observa um maior
controlo dos parametros lipidos neste estudo face ao de Cortez-Dias et al.
(2009) (21,7% contra 6,7%). Apesar deste tipo de comparacOes poder estar
ligeiramente enviesado, na medida em que os critérios e métodos utilizados
nos diferentes estudos ndo sao rigorosamente iguais, reveste-se de especial

importancia pois fornece uma percecao (ainda que indireta) do grau de controlo
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da amostra em estudo. Este bom controlo pode ser explicado pelo

acompanhamento frequente que este doentes tém na USF (4 consultas/ano).

O presente estudo, que se debruca exclusivamente sobre a qualidade de vida
em individuos com diabetes tipo 2, ndo tem por objetivo, como em estudos
anteriores (Amorim, 1999), fazer a comparacao da qualidade de vida entre
individuos diabéticos e a populacdo geral, mas antes o estudo da qualidade de

vida nestes individuos e a andlise de varidveis que com ela interferem.

A investigacdo e melhoria da qualidade de vida na pessoa idosa diabética
revestem-se de especial importancia devido a sua relacdo com resultados
adversos da diabetes, fraco controlo glicémico, inatividade fisica for¢cada, baixa
adesdo ao tratamento e risco aumentado de complicacfes agudas (Ragonesi,
et al., 1998).

A andlise das respostas ao instrumento EASYcare demonstra que de uma
forma global a maioria da amostra apresenta boa funcionalidade e
independéncia, percecionando a sua qualidade de vida como sendo positiva.
Esta observacao € consonante com a proposta de definicdo de envelhecimento
bem-sucedido de Young et al. (2009) que defende a possibilidade da existéncia
de uma qualidade de vida satisfatéria e bem-estar mesmo em contexto de

doenca ou incapacidade (Bowling, et al., 2007).

De acordo com a WHO (1999) a maioria das pessoas idosas mantém elevada
capacidade funcional. Em Portugal, os trabalhos de Sousa et al. (2003) e de
Sousa & Figueiredo (2003) apontam para a manutencao da independéncia e da
boa qualidade de vida nas pessoas idosas, mesmo em idades muito
avancadas. Igualmente no presente estudo, através da observacdo dos
resultados das pontuacdes finais do EASYcare, verifica-se um baixo risco de
guedas, baixo risco de rutura no cuidado ou de admissdo hospitalar, e elevada

independéncia.

7

Contudo, é importante salientar alguns dominios mais criticos do EASYcare
gue podem refletir a existéncia de dificuldades de adaptacédo a doencga cronica,
principalmente no que se refere a vida em comunidade (uma percentagem néo

desprezivel da amostra refere necessidade de ajuda ou é totalmente incapaz
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de se deslocar aos servigcos publicos (38,5%), fazer as suas compras (36,2%),
realizar as tarefas domeésticas (50,6%), preparar as refeicbes (42,2%), e
realizar as atividades importantes para o proprio — 42,2%) e a saude mental e
bem-estar (44,6% sente-se deprimido, 33,7% teve problemas em dormir ou
refere pouco interesse em fazer as coisas). Estes resultados estdo de acordo
com os trabalhos de Gregg et al. (2000) e de Gregg et al. (2002) nos quais a
diabetes no idoso estd associada ao aumento do risco de incapacidade fisica
relacionada com a diminuicdo da mobilidade e limitacdo das atividades da vida
diaria. Esta relacdo pode ser explicada em parte pela presenca das
complicagcBes classicas da diabetes (por exemplo, doenca corondria, doenca
arterial periférica, e défice visual), contudo, mesmo apds controlo destes
fatores, verifica-se um excesso de prevaléncia de incapacidade na ordem dos
60% (Gregg, et al., 2000; Gregg, et al., 2002). A incapacidade e a doenca
cronica conduzem a depressao que por sua vez promove mais inatividade
(Chapman, et al., 2005).

E também relevante realcar que o item funcionamento mnésico constitui um
motivo de preocupacdo para a maioria da amostra (63,9%), em concordancia
com trabalhos que documentam a relacdo de varios tipos de défices cognitivos
em diabéticos tipo 2 idosos e de meia-idade (Hassing, et al., 2004; Hassing, et
al., 2002; Almeida-Pititto, et al., 2008; Fernandes-Lopes, et al., 2010; Nooyens,
et al., 2010; Ott, et al., 1996).

Quando se confrontam as limitacbes referidas pelas pessoas idosas neste
trabalho com as assinaladas pela amostra do Estudo do Perfil do
Envelhecimento da Populacdo Portuguesa de Oliveira et al. (2008) verifica-se
que para a mesma faixa etaria, os diabéticos idosos apresentam
percentualmente maior limitagdo ao nivel da visdo (53,0% contra 21,6%),
audicao (43,4% contra 23,2%), controlo urinario (51,8% contra 47,4%), assim
como, maior percentagem de queda no ultimo ano (45,8% contra 40,8%).

No estudo de Schiller et al. (2007) os idosos diabéticos apresentam um risco
acrescido de 25% de sofrer uma queda comparativamente aos outros idosos.
Os perigos no interior da habitacdo (escadas, tapetes, fios elétricos, fraca
iluminagdo) tornam-se mais importantes para o favorecimento do risco de

quedas na presenca de problemas originados pela variacdo nos niveis de

78



glicémia (visdo turva, fadiga/fragueza muscular, diminuicdo da sensibilidade

nas maos e peés, tonturas).

Verifica-se também que a percecao global de saude dos diabéticos idosos é
mais negativa do que a referida pelos idosos no estudo de Oliveira et al.
(2008). Este resultado pode ser explicado pela presenca de complicacbes
associadas a diabetes em conjugagdo com o avancar da idade (Ahroni, et al.,
1994; Rubin, et al., 1999). Semelhante explicacdo — em particular a presenca
de neuropatia (Benbow, et al., 1998) — podera justificar a elevada percentagem
de utentes (61,4%) que neste trabalho percecionam ter tido dores no ultimo

més.

Apesar da maioria dos inquiridos néo referir soliddo, 38,6% relata sentir-se s6
“‘por vezes”’/’muitas vezes”. Na idade avancada, o risco de soliddo esta
relacionado com a presenca de doenca fisica e com as perdas sociais
associadas a idade (Shohov, 2003).

Quanto aos exames de rastreio de cancro, apenas 26,5% refere a sua
atualizacdo. Sabe-se que alguns cancros podem ser detetados numa fase
precoce através de programas de rastreio, variando a sua implementacao
consoante 0 pais e regido e geralmente apresentando um limite maximo de
idade (Turner, et al., 1999) que, tal como em Portugal, ronda os 75 anos. O
tratamento do cancro é divergente no jovem e no idoso, sendo que as
diferencas ndo sédo explicadas pelo apropriado ajustamento a condicéo
individual do doente, as variaveis que influenciam o processo de decisdo séo
desconhecidas (Turner, et al., 1999), o que pode ser considerado de ageismo.
Apesar de esta ser uma area geradora de controvérsia, alguns estudos
apontam no sentido de que a auséncia de limite de idade possa salvar vidas
(Van Dijck, et al., 1996), tornando mais do que licito o rastreio para além dos 75

anos.
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Foi estudada a relacéo entre as variaveis sociodemograficas e as pontuacdes
do EASYcare.

Concordante com a literatura, que associa as mulheres valores mais baixos
nos varios dominios da qualidade de vida quando comparadas com os homens
(Rubin, et al., 1999; Jenkinson, et al., 1993; Klein, et al., 1998; Petterson, et al.,
1998), observam-se diferencas estatisticamente significativas no que respeita
aos dominios “segurancga”, “saude mental e bem-estar’ e “risco de rutura no
cuidado ou de admissao hospitalar’, com piores resultados para as diabéticas

tipo 2 idosas.

Em relacdo a idade, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre os diferentes grupos etarios. Apesar das complicacdes
cronicas da diabetes aumentarem de frequéncia com a idade conduzindo a
uma aguardada diminuicdo da qualidade de vida (Sikdar, et al., 2010), a
literatura mundial ndo é consensual. A semelhanca do presente estudo, o
trabalho de Petterson et al. (1998) sugere a nao existéncia de uma relagéo

entre a idade e qualidade de vida e bem-estar no idoso diabético.

Discordante com a literatura, que associa niveis superiores de qualidade de
vida e bem-estar subjectivo aos individuos casados (Aalto, et al., 1997; Rubin,
et al.,, 1999; Diener, et al.,, 1999), no presente estudo, ndo houve diferenca

significativa entre as variaveis em estudo e o estado civil.

Segundo Aalto et al. (1997), um nivel inferior de escolaridade associa-se a
menor qualidade de vida, este facto também é encontrado neste estudo no que

respeita ao dominio “local de residéncia e financas”.

A semelhanca da revisdo de Rubin et al. (1999), na qual é apontado que 0s
diabéticos pertencentes a grupos socioeconémicos mais baixos tém pior
qualidade de vida, também no presente estudo, relativamente a situagao
financeira, foi possivel encontrar niveis médios de qualidade de vida
significativamente inferiores para o0s individuos com baixa capacidade
financeira, nas dimensfes “visdo, audicdo e comunicacao”, “cuidar de si”,

“‘mobilidade”, “local de residéncia e financas”, “administracdo de medicacao’,

assim como, maior risco de quedas e maior dependéncia.
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Alguns autores afirmam que o doente diabético que vive sozinho apresenta um
agravamento na sua qualidade de vida nos dominios fisico, social, psicolégico
e emocional, enquanto que o facto de viver com outras pessoas induz menor
soliddo e maior sensacdo de seguranca (Hanestad, 1993; Wikblad, et al., 1996;
Rubin, et al., 1999). Neste estudo, quem vive s6 manifesta maior inseguranca e
pior “saude mental e bem-estar’, mas maior independéncia. Por outro lado, a
maior dependéncia das pessoas diabéticas que vivem acompanhadas, pode
explicar a sua maior dificuldade no autocuidado e na administracdo da
medicacdo. Estes dados alertam para a importancia da necessidade de apoio

de terceira pessoa neste grupo de doentes.

Quando foi estudada a relacdo entre as variaveis clinicas e as pontuagfes do
EASYcare encontraram-se diferencas significativas em alguns dominios da

qualidade de vida.

Na literatura mundial existe grande controvérsia quanto a relacdo entre a
duracdo da diabetes e a qualidade de vida (Rubin, et al., 1999). Os resultados
do presente estudo demonstram a inexisténcia de diferengas estatisticamente
significativas na maioria dos dominios do EASYcare entre os individuos com
maior duracdo da doenca (mais de 10 anos), comparativamente aos individuos
que tém diabetes ha 10 anos ou menos. Contudo, verifica-se que o0s
participantes com 10 anos ou menos de doenga reportam maior inseguranca e
menor dificuldade na administracdo da medicacao. Estes resultados podem ser
explicados pela observacdo de que, no presente estudo, a incidéncia de
complicagBes € independente da duracao da diabetes (mais de 10 anos contra
10 anos ou menos) (x? (1) = 0,840; p = 0.359; n = 83), este facto estd em
desacordo com a literatura, na qual os doentes que sofrem de complicacdes
cronicas da diabetes apresentam uma maior duracao da doenca.

Também a relacdo entre o controlo glicémico e a qualidade de vida, ndo reune
consenso na literatura (Snoek, 2000). Os resultados do presente estudo
demonstram que nao existem diferencas estatisticamente significativas na
maioria dos dominios do EASYcare, face ao controlo glicémico do idoso
diabético. Contudo, verifica-se uma exce¢édo no dominio autocuidado, no qual

0s participantes com bom controlo glicémico percecionam maiores dificuldades.
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Este agravamento da qualidade de vida pode ser explicado, em relacdo a
alguns idosos, pela potencial acdo adversa da hipoglicémia, resultado da
manutencdo de niveis de HbAlc proximos aos fisioldégicos, que apesar de
recomendados para a populacéo diabética em geral, tém sido questionados em
relacdo aos idosos diabéticos. O estudo de Currie et al. (2010) realizado em
47970 diabéticos, com idade igual ou superior a 50 anos, tratados
intensivamente com terapéutica oral combinada ou insulina, observou uma
maior mortalidade, nos grupos com HbAlc mais elevada (HR: 1,79) e mais
baixa (HR: 1,52). Calles-Escandon et al. (2010) também encontraram
resultados concordantes, ao reverem os dados de uma coorte de
aproximadamente 5000 diabéticos do estudo ACCORD, que foram mantidos
num controlo glicémico rigoroso durante 5 anos, relataram um maior indice de
mortalidade em diabéticos que apresentavam valores de HbAlc maiores que
8,5 e menores que 7,0; atribuindo o aumento de mortalidade no grupo com
HbA;. baixa a maior prevaléncia de quadros hipoglicémicos. De acordo com
estes dados, alguns autores preconizam um menor rigor na manutencao de
niveis baixos de HbAlc, e apontam para a sua individualizacdo em funcao da
idade, esperanca de vida, sindromes geriatricas, polifarméacia e preferéncia do
doente (Brown, et al., 2003; VA/DoD Diabetes Clinical Practice Guideline
Working Group, 2010; Diabetes Australia Guideline Development Consortium,
2009; European Diabetes Working Party for Older People, 2004; National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2008; Canadian Diabetes
Association, 2008; Kirsh, et al., 2011).

A obesidade, a hipertensdo e a diabetes estdo geralmente associadas
(Banegas, et al., 2007). Segundo Zanella et al. (2001), a obesidade num
contexto de hipertensao e diabetes aumenta o risco de complicagbes macro e
microvasculares, o que predispde a morte por causa cardiaca, insuficiéncia
cardiaca, doenca vascular periférica e cerebral, nefropatia e retinopatia. Varios
estudos demonstraram uma reducéo significativa da qualidade de vida das
pessoas obesas (Kolotkin, et al., 2001; Banegas, et al., 2007), tal como, no
idoso desnutrido (Vetta, et al., 1999). No presente estudo, foram encontradas
diferencas estatisticamente significativas nas pontuacdées do dominio

“mobilidade”, de acordo com o indice de Massa Corporal, com o grupo dos
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idosos diabéticos nutridos (IMC entre 25 a 29,9 kg/m? a referir maior

mobilidade.

A maioria dos idosos diabéticos tem também hipertensédo e dislipidémia (Kirsh,
et al., 2011). Nestes doentes, h& beneficios claros na diminuicdo dos valores
tensionais, principalmente no que respeita a reducdo dos eventos
macrovasculares (Kirsh, et al., 2011). Neste estudo, quando se analisa a
relacdo entre cada dominio do EASYcare e a varidvel controlo tensional,
verifica-se que no grupo dos participantes com tensdo arterial controlada
observam-se, em média, piores resultados em todos os dominios do
instrumento (estatisticamente significativo, somente para o dominio seguranca).
Este agravamento da qualidade de vida podera ser explicado pelo facto de que
ao se atingirem valores de tenséo arterial <130/80mmHg também se potenciam
os efeitos secundarios dos farmacos, o risco de quedas e o risco de
polifarmécia (Gribbin, et al., 2010).

O controlo lipidico no doente idoso diabético € de suma importancia para a
reducdo do risco de doenca cardiovascular (Kirsh, et al., 2011). No presente
estudo o controlo da ficha lipidica dos participantes ndo teve impacto na
qualidade de vida. A literatura € omissa nesta area, sendo deste modo

necessarios futuros estudos.

by

Discordante com a literatura, que associa a presenca de complicacbes da
diabetes um agravamento da qualidade de vida (Rubin, et al., 1999; Jacobson,
et al., 1994; Coffey, et al.,, 2002; Keinanen-Kiukaanniemi, et al., 1996;
Anderson, et al., 1997), no presente estudo, ndo houve diferenca significativa
entre as variaveis em estudo e a presenca ou auséncia de complicacdes da
doenca. Estes resultados estdo em consonancia com a hipétese proposta por
Young et al. (2009), na qual um envelhecimento com qualidade pode coexistir
com doenca. Contudo, dado o reduzido nimero da amostra e de idosos
diabéticos com complica¢des cronicas, sera importante a realizagdo de futuros

estudos com amostras mais alargadas.
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Também foi estudada a relacdo entre as variaveis sociodemograficas, clinicas,

dominios do EASYcare e a satisfacdo com a vida.

A amostra em estudo referiu, em média, uma pontuagdo intermédia/neutra de

satisfacdo com a vida, localizada na faixa do “hem concordo, nem discordo”.

Assim como a maioria dos trabalhos, verificou-se que a satisfacdo com a vida é
influenciada negativamente pela baixa capacidade financeira dos participantes,
pela presenca de complicacdes da diabetes, e pelo agravamento da qualidade

de vida.

O presente estudo manifesta algumas limitacdes, na medida em que €

transversal e inclui exclusivamente diabéticos em tratamento de ambulatério.

A amostra contém doentes nas varias fases da diabetes, o que associado a
nao realizacdo de um estudo longitudinal, impossibilita a avaliacdo da
qualidade de vida e satisfagédo com a vida ao longo do curso da doenca.

Foi um estudo realizado numa Unica instituicdo e, como tal, pode néo

representar a realidade de outras unidades de saude.

O instrumento utilizado, EASYcare, por ser um instrumento genérico,
apresenta, por um lado, a vantagem de incorporar varios dominios da
qualidade de vida, de possibilitar a comparacdo entre grupos com a mesma
doenca e entre grupos com outras doencgas, por outro lado, a sensibilidade e
especificidade para o estudo de uma doenca em particular pode estar reduzido.
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9 Conclusoes

Tendo em conta os objetivos definidos para o presente estudo, as suas

limitacdes metodoldgicas e amostrais, foram retiradas as seguintes conclusdes:

A avaliagdo da qualidade de vida foi positiva entre as pessoas idosas
diabéticas na maioria dos aspetos mensurados. Contudo, percecionam
de pior forma as areas referentes a vida em comunidade, saude mental

e bem-estar e funcionamento mnésico.

Comparativamente a outros estudos, as pessoas idosas diabéticas
referem maior limitacdo a nivel da visdo, audicdo, controlo urinario e

maior percentagem de queda no ultimo ano.

Das varaveis sociodemogréficas € o género e a capacidade financeira
que mais interferem com os dominios da qualidade de vida. As mulheres
idosas diabéticas, percecionam pior qualidade de vida nos dominios
“seguranca”, saude mental e bem-estar” e “risco de rutura no cuidado ou
de admissdao hospitalar’. Os participantes com baixa capacidade
financeira referem um agravamento nas dimensdes “visdo, audigdo e
comunicagao”, “cuidar de si’, “mobilidade”, “local de residéncia e
financas”, “administracdo de medicag¢ao”, assim como, maior risco de

guedas e maior dependéncia.

As variaveis clinicas estudadas interferem muito modestamente com a
qualidade de vida, sugerindo que no idoso diabético a qualidade de vida
seja um constructo multidimensional envolvendo para além da saulde,
fatores sociodemogréaficos e outros. Deste modo, uma avaliagdo da
qualidade de vida de cada idoso diabético ndo pode ser realizada tendo

em conta unicamente o seu estado fisico.
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e A qualidade de vida influencia a satisfacdo com a vida. Verificou-se que
a satisfacdo com a vida € influenciada negativamente pela baixa
capacidade financeira dos participantes, pela presenca de complicacdes

da diabetes, e pelo agravamento da qualidade de vida.

Consequentemente, este trabalho, abre futuras perspetivas, nomeadamente a
avaliacdo da qualidade de vida e satisfacdo com a vida através da realizacao
de um estudo longitudinal, multicéntrico, representativo da populacdo
portuguesa, com a aplicagdo de instrumentos genéricos e instrumentos
especificos para a diabetes. Os doentes seriam estratificados por estadio da
doenca, idade, sexo e local de seguimento (centro de saude, unidade de saude

familiar, hospital).

Texto escrito conforme o Acordo Ortogrdfico.
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11 Anexos

Anexo A - SWLS

SWLS - Satisfaction With Life Scale

[Escala de Satfisfagdo com a Vida, elaborada por Diener et al. (1985) e validada para a

lingua portuguesa por Simdes (1992)]

Mais abaixo, enconfrard cinco frases com as guais poderd concordar ou
discordar. Empregue a escala de 1 a 5, a direita de cada frase. Marque uma cruz
(X) dentro do quadrado que melhor indica a sua resposta, tfendo em conta as

seguintes opgdes:

(1) DM = Discordo Muito

(2) DP = Discordo Um Pouco

(3) NCND = Nem Concordo Nem discordo
(4) CP = Concordo Um Pouco

(5) CM = Concordo Muito

DM DP NCND CP CM

1. A minha vida parece-se, em quase tudo,

com o que eu desejaria que ela fosse. ... M ] M M M

2. As minhas condicdes de vida s@o muito

3. Estou satisfeito com a minha vida. ..., D D :l :l :l

4. Até agora, tenho conseguido as coisas

importantes da vida, que eu desgjaria. ........ a a a A a

5. Se eu pudesse recomecar a minha vida,

nao mudaria guase NAda. .. 0 0 O O 0
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Anexo B — EASYcare

CEasycare.

EASYcare Standard

Esta avaliacdo visa a andlise das suas principais necessidades e prioridades relativamente a sua
saude e processo de cuidados. O preenchimento desta avaliacdo pode ser feito por si ou com a
ajuda de um profissional de saude ou de acdo social. Se desejar, também pode solicitar o
envolvimento de um membro da sua familia ou de um cuidador no preenchimento da sua
avaliagao.

No inicio pode registar os dados sobre si proprio(a) e sobre o motivo pelo qual esta a ser
avaliado. Durante a avaliacdo ser-lhe-3o feitas perguntas relativamente a:

Visdo, audi¢do e comunicagdo

Cuidar de si (autocuidado)

Mobilidade

Seguranga

Local de residéncia e finangas

Manter-se saudavel

Saude mental e bem-estar

Outras informagdes que considere importantes.
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Cadigo de identificacao:

Data de recolha de dados:

Dados sociodemograficos

1. Sexo: Feminino (J (f)Masculino (3 (m)
2. Idade:

3. Zona de residéncia: Rural O3 (r)
4. Estado civil:

Solteiro (7 (s)

Casado(a)/unido de facto OJ (c)
Divorciado(a)/Separado(a) OJ (d)
Vidvo(a) O (v)

5. Anos de educagao formal:

Urbana O (u)

6. Em geral como caracteriza as suas finangas no fim do més?

N3do chegam para as necessidades (3)
Suficientes (2)

Sobra algum dinheiro (1)

7. Com quem vive?

Sozinho [ (s)

Em casal (3 (c)

Com familia alargada O (f)

Em instituicdo O (i)

Outra situacdo (J (o) Qual?

8. Situacgdo profissional
Empregado(a) a tempo integral L1 (eti)
Desempregado(a) L1 (de)

Doméstica [ (do)

Pensionista L1 (p) Reformado(a) [ (r)

Empregado(a) a tempo parcial [ (etp)

Estudante [] (est)
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1. Visdo, audigao e comunicagao

1.1. Consegue ver (com dculos, se usar)?

Sim O (0) Com dificuldade OO (1) N3o vé nada O (3)

1.2. Consegue ouvir (com proétese auditiva, se usar)?

Sim O (0) Com dificuldade OO (1) N&o ouve nada [ (3)

1.3. Tem dificuldade em fazer-se entender devido a problemas com a sua fala?

N3o tem dificuldade [ (0)
Dificuldades com algumas pessoas [1 (1)

Dificuldade consideravel com todas as pessoas [1 (3)
1.4. Consegue utilizar o telefone?

Sem ajuda, incluindo procurar e marcar nimeros [ (0)
Com alguma ajuda O (2)

N3o consegue utilizar o telefone [0 (3)
2. Cuidar desi
2.1. Consegue cuidar da sua aparéncia pessoal? (p. ex. pentear-se, barbear-se, maquilhar-se, ...)

Sem ajuda O (0) Precisa de ajuda para manter a aparéncia [ (5)
2.2. Consegue vestir-se?

Sem ajuda (incluindo botdes, atacadores, ...) O (0)
Com alguma ajuda (consegue fazer parte sem ajuda) I (4)

N3o consegue vestir-se [1 (6)
2.3. Consegue lavar as maos e a cara?

Sem ajuda 0 (0) Precisa de ajuda (I (1)
2.4. Consegue utilizar a banheira ou o duche?

Sem ajuda 0 (0) Precisa de ajuda 1 (5)
2.5. Consegue fazer as suas tarefas domésticas?

Sem ajuda (limpar chéo, ...) O (0)

Com alguma ajuda (consegue fazer as tarefas mais ligeiras, mas precisa de ajuda nas mais pesadas) [l
(2)

Nao consegue fazer nenhuma tarefa doméstica O (3)

2.6. Consegue preparar as suas refeigcoes

Sem ajuda (planear e cozinhar sozinho/a refei¢cdes completas) O (0)
Com alguma ajuda (consegue preparar algumas coisas, mas ndo consegue cozinhar sozinho/a

refeices completas) (1 (2)

N&o consegue preparar refeicdes [1 (5)
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2.7. Consegue alimentar-se?
Sem ajuda I (0)
Com alguma ajuda (cortar alimentos, espalhar manteiga, ...) (I (3)

N3o consegue alimentar-se (1 (8)

2.8. Tem alguns problemas com a sua boca ou dentes? Se sim, por favor especifique.
N3o O (0)

Sim O (1) Quais?

2.9. Consegue tomar os seus medicamentos?

Sem ajuda (nas doses corretas e as horas certas) [ (0)
Com alguma ajuda (se alguém lhos preparar e/ou o lembrar de os tomar) 1 (2)

N3o consegue tomar os seus medicamentos [1 (4)
2.10. Ja teve problemas com a sua pele (p. ex. tlceras na perna, escaras)?

Nao I (0)

Sim O (1) Quais?

2.11. Tem acidentes com a sua bexiga (incontinéncia urinaria)?

N3o tem acidentes [ (0)
Tem acidentes ocasionais (menos de uma vez por dia) I (5)

Acidentes frequentes (uma vez por dia ou mais) ou precisa de ajuda com algalia O (8)

2.12. Tem acidentes com os seus intestinos (incontinéncia fecal)?

N3o tem acidentes [0 (0)
Tem acidentes ocasionais (menos de uma vez por semana) I (6)

Acidentes frequentes ou precisa que lhe seja administrado um clister 1 (8)

2.13. Consegue utilizar a sanita (ou a cadeira sanitdria)?
Sem ajuda (consegue chegar a sanita/cadeira sanitaria, despir-se o necessério, limpar-se e sair) (1 (0)
Com alguma ajuda (consegue fazer algumas coisas, incluindo limpar-se) (I (4)

N3o consegue utilizar a sanita/cadeira sanitaria O (7)
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3. Mobilidade

3.1. Consegue deslocar-se da cama para a cadeira, se estiverem ao lado uma da outra?
Sem ajuda I (0)
Com alguma ajuda I (4)

N3o consegue deslocar-se da cama para a cadeira O (7)

3.2. Tem problemas com os seus pés
N3o O (0)

Sim O (1) Quais?

3.3. Consegue deslocar-se dentro de casa?
Sem ajuda I (0)

Numa cadeira de rodas sem ajudas 1 (5)
Com alguma ajuda O (7)

Acamado I (8)
3.4. Consegue subir e descer escadas?

Sem ajuda (incluindo usar qualquer ajuda técnica de auxilio a marcha) I (0)
Com alguma ajuda O (2)

N3o consegue subir e descer escadas [ (4)

3.5. Nos ultimos 12 meses caiu alguma vez?

Nao I (0) Umavez O (1) Duas ou mais vezes [ (2)

3.6. Consegue andar no exterior?

Sem ajuda O (0) Com alguma ajuda 0 (3) Nao consegue andar no exterior [1 (6)

3.7. Consegue ir as compras?

Sem ajuda (trata de todas as suas compras) (1 (0)
Com alguma ajuda (precisa que alguém va consigo sempre que vai as compras) [ (2)

N3o consegue ir as compras [ (4)

3.8. Tem alguma dificuldade em se deslocar até aos servigcos publicos (p. ex consultério
médico, farmacia, dentista)?

N3o tem dificuldade [J (0)
Com alguma ajuda O (2)

N&o consegue deslocar-se até aos servigos publicos [ (5)
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4, Seguranca

4.1. Sente-se seguro dentro da sua casa?

Sim O (0) Nao I (1)

4.2. Sente-se seguro fora da sua casa?

Sim O (0) Nao I (1)

4.3. Ja alguma vez se sentiu ameacgado/a ou assediado/a por alguém?

N3o O (0) Sim O (1)

4.4. Sente-se discriminado/a por alguma razédo (p. ex. a sua idade, sexo, raga, religido?

Nao I (0) Sim O (1)

4.5. Tem alguém que o possa ajudar em caso de doenga ou urgéncia?

Sim O (0) Nao I (1)

5. Local de residéncia e finangas

5.1. De uma forma geral esta satisfeito/a com a sua residéncia?

Sim O (0) Nao I (1)

5.2. Consegue gerir o seu dinheiro e os seus assuntos financeiros?

Sim O (0) Nao I (4)

5.3. Gostaria de obter aconselhamento acerca de subsidios ou beneficios a que possa ter acesso?

Sim O (S) Ndo O (N)

6. Manter-se saudavel

6.1. Faz exercicio regularmente?

Sim O (0) Nao I (1)

6.2. Fica com falta de ar durante as atividades normais?

Nao I (0) Sim O (1)

6.3. Fuma tabaco (cigarros, charuto, cachimbo)?

N3o 1 (0) Sim O (1)
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6.4. Acha que bebe demasiadas bebidas alcodlicas?

N3o O (0) Sim O (1)

6.5. A sua tensdo arterial foi verificada recentemente?

Sim O (0) N3o O (1)

6.6. Tem alguma preocupag¢ao com o seu peso?

N3o tem preocupacgdes (1 (N) Com perda de peso 1 (PP) Com excesso de peso [ (EP)

6.7. Tem as suas vacinas em dia?

Ndo O (N) N3do sabe [ (NS) Sim O (S)

6.8. Tem em dia os exames de rastreio de cancro

Ndo [ (N) N&do sabe [ (NS) Sim O (S)

7. Saude mental e bem-estar

7.1. Consegue realizar atividades de lazer, trabalho e outras atividades que sdo importantes
parasi?

Sim O (0) Nao I (1)

7.2. De uma forma geral, diria que a sua saude é:

Excelente (I (1) Muito boa O (2) Boa O (3) Razoavel OO (4) Fraca O (5)

7.3. Sente-se sozinho/a?

Nunca O (1) Porvezes [ (2) Muitasvezes [ (3)

7.4. Recentemente perdeu ou faleceu alguém que lhe é préximo?

Nao I (0) Sim O (1)

7.5. No més passado teve alguns problemas em dormir?

Nao I (0) Sim O (1)

7.6. No més passado teve dores corporais?
N3o 1 (0) Sim [

Se sim: Muito suaves [0 (1) Suaves [0 (2) Moderadas [0 (3) Fortes I (4)
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7.7. No ultimo més sentiu-se muitas vezes incomodado por se sentir em baixo, deprimido ou
desesperado?

N3o O (0) Sim O (1)

7.8. No ultimo més sentiu-se muitas vezes incomodado por ter pouco interesse ou prazer em
fazer coisas?

N3o O (0) Sim O (1)

7.9. Tem algumas preocupag¢oes em relagao a perdas de memdria ou esquecimentos?

N3o O (0) Sim O (1)

8. Administra¢ao de medicagao

8.1. Precisa de ajuda para obter regularmente os seus medicamentos?

Sim O (1) Nao I (0)

8.2. Toma sempre os medicamentos de acordo com as recomendag6es do seu médico?

Sim O (0) Nao I (1)

8.3. Consegue tirar todos os seus medicamentos das embalagens?

Sim O (0) Nao I (1)

8.4. Pensa que alguns dos seus medicamentos podiam ser mais eficazes se tomados de
forma diferente?

Sim O (1) Ndo O (0)
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9. Avaliacao do risco de quedas

A resposta afirmativa em pelo menos 3 dos itens que se seguem indica um elevado risco de quedas.

Indicador de risco

Fonte: EASY-Care Standard

Atribuir 1 ponto a cada um

Uma ou mais quedas no ano que passou | P 3.5
Tem dificuldade em ver P11
Tem pouca estabilidade de pé P34
Esta limitado ao domicilio P3.6
Dificuldade em deslocar-se P3.1
Problemas com os seus pés P3.2
Falta de seguranga no domicilio P33
Ingestdo excessiva de alcool P6.4

Total (de 8)

10. Risco de rutura no cuidado ou de admissao hospitalar

Indicador de risco Fonte: EASY-Care Standard Atribuir 1 ponto a cada um
Precisa de ajuda a
vestir-se | P 2.2
tomar banho | P 2.4
alimentar-se | P 2.7
usar a sanita | P 2.13
Nos ultimos 12 meses caiu alguma vez P3.5
Alguns acidentes com a bexiga P211
Preocupagdes com perda de peso P 6.6
Saude em geral razoavel ou fraca P7.2
Muitas dores corporais no ultimo més P7.6
Perda de memoria ou esquecimentos P7.9
“Em baixo”, deprimido ou desesperado P77
Pouco interesse ou prazer em fazer coisas | P 7.8
Total (de 12)
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11. Pontuagao de independéncia

Pontuagao
P14 Ndo consegue utilizar o telefone (3), ou com alguma ajuda (2)
P21 Precisa de ajuda para manter o aspecto cuidado (5)
P22 Ndo consegue vestir-se (6), ou com alguma ajuda (4)
P24 N3o consegue tomar banho/duche (5)
P25 N&o consegue fazer as tarefas domésticas (3), ou com alguma ajuda (2)
P26 Ndo consegue preparar refei¢Ges (5), ou com alguma ajuda (2)
P27 N&o consegue alimentar-se (8), ou com alguma ajuda (3)
P29 Ndo consegue tomar medicamentos (4), ou com alguma ajuda (2)
P211 Acidentes frequentes de bexiga (8) ou ocasionais (5)
P2.12 Acidentes frequentes de intestinos (8) ou ocasionais (6)
P2.13 Ndo consegue utilizar a sanita (7), ou com alguma ajuda (4)
P3.1 N&o consegue deslocar-se da cama para a cadeira (7), ou com alguma ajuda (4)
P33 Acamado (8), ou precisa de ajuda para se deslocar dentro de casa (7), ou de cadeira
de rodas sem ajuda (5)
P3.4 Ndo consegue subir nem descer escadas (4), ou com alguma ajuda (2)
P3.6 Ndo consegue andar no exterior (6), ou com alguma ajuda (3)
P3.7 N&o consegue ir as compras (4), ou com alguma ajuda (2)
P3.8 Ndo consegue deslocar-se até aos servigos publicos (5), ou com alguma ajuda (2)
P5.2 N3o consegue gerir as finangas (4)

Total
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Anexo C — Questionario complementar

ESTADO PATOLOGICO

DURACAO DA DIABETES

COMPLICACOES ASSOCIADAS COM A DIABETES

TRATAMENTO:
Alteracdo dos estilos de vida @ ADO O Insulina@ Nenhum O

HBAlC
COLESTEROL TOTAL
TRIGLICERIDEOS

c-HDL c-LDL

INDICE DE MASSA CORPORAL TA

COMORSBILIDADES

HIPERTENSAO (J

DOENGAS RESPIRATORIAS (ASMA, DPOC) O

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (J

DOENCAS CARDIACAS

DOENGAS OSTEOARTICULARES (ARTROSE, OSTEOPOROSE) (J
DOENCAS PSIQUIATRICAS (ANSIEDADE, DEPRESSAO, OUTRAS) (J

DOENCAS MALIGNAS OJ
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Anexo D - Autorizacdo da coordenacdo da USF Buarcos

Exm® Senhora Coordenadora da

Unidade de Saude Familiar de Buarcos

José Filipe Chaves Pereira Prazeres, Médico Interno na Unidade de Saude Familiar de
Buarcos, aluno do Curso de Mestrado de Geriatria da Faculdade de Medicina de
Coimbra, vem por este meio solicitar a V. Exa. a autorizagdo para desenvolver um
trabalho de investigagdo nesta Unidade de Saude, que se destina a dissertagdo da Tese

de Mestrado.

O estudo que pretende desenvolver, tem como objectivo a “AVALIACAO DA QUALIDADE

DE VIDA NAS PESSOAS IDOSAS EM CONTEXTO DE CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS™.

Compromete-se ao sigilo e anonimato das respostas, bem como a divulgagdo dos

resultados na Unidade de Satude que coordena.

Sem outro assunto de momento, agradece a atengdo dispensada, estando disponivel para

qualquer esclarecimento que julgue necessario.

Pede deferimento Autorizo

Buarcos, 1 de Setembro de 2009 %%

Jou bty B bt Ry,

V

José Filipe Chaves Pereira Prazeres
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Anexo E — Consentimento Livre e Informado

CEasycare/.

Consentimento Livre e Informado

Investigador: FILIPE PRAZERES Contacto telefénico: USF Buarcos 233408260
Responsavel pelo projeto: Liliana Sousa (Universidade de Aveiro, 234 372440)

O envelhecimento populacional exige que se conhegam as necessidades das pessoas idosas para promover
politicas e programas adequados. Assim, com este estudo procuramos identificar as principais
necessidades de pessoas com mais de 74 anos, considerando diversos tipos: sociais, de salde,
econdmicas, seguranca e habitacionais. Neste sentido, precisamos que responda a um questionario (Easy-
care, Sistema de Avaliacdo de Pessoas Idosas), que demora cerca de 20 minutos a ser preenchido.

A par com este questionario, precisamos também que responda a um outro que avalia uma importante
dimenséo da qualidade de vida: a satisfagdo com a vida.

Nenhuma informacéo que o identifique serd incluida nos questiondrios, qualquer eventual referéncia sera
substituida por codigos. Responder a estes questionarios ndo € prejudicial para a sua salde e a sua decisdo
de participar ou ndo participar ndo terd qualquer impacto no seu tratamento clinico presente ou futuro. A
sua participagdo ndo tera qualquer custo para si. Se decidir participar, pode mesmo assim retirar o0 seu
consentimento ou interromper a sua participacdo em qualquer altura. E livre de ndo responder a qualquer
pergunta, continuando as restantes a serem importantes.

Os seus registos médicos ndo serdo afetados por este estudo. A confidencialidade dos seus dados sera
mantida.

Qualquer duvida ou questdo pode ser colocada ao investigador ou & coordenadora do projeto (ver os

contactos no inicio da folha).

Declaro que:

O N&o aceito participar

O Aceito participar
= Assinatura do participante

= Assinatura de testemunha

= Assinatura do investigador

= Consentimento verbal O
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