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RESUMO

A capacidade do Diabetes Mellitus (DM) de provocar diversificadas e complexas alteragoes
na saude do idoso ao longo da vida cotidiana pode influenciar significativamente na
Qualidade de Vida (QV). A relevancia de associar o DM ao contexto do envelhecimento
centra-se na necessidade de conhecer quais dimensdes da QV s3o ou estdo afetadas pela
doenca. Nesse sentido, objetivou-se com este estudo avaliar a qualidade de vida dos 1dosos
com DM. Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo observacional transversal descritivo
com abordagem quantitativa, realizado nas Unidades Bésicas de Satide da Familia de Cuité —
PB, com 51 idosos diabéticos selecionados de acordo com os critérios de inclusdao. Apos
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Campina Grande
(CEP/UFCG) sob parecer n° 555.231, os dados foram coletados com a utilizacdo dos
questionarios B-PAID, WHOQOL-OId e Sociodemografico. Os resultados apontam idosos
com 1dade média de 71 anos, maioria do sexo feminino, casada, iletrados e com renda inferior
ou igual a um salario minimo. Segundo o escore total do B-PAID 49% dos 1dosos apresentam
sofrimento emocional; e conforme a analise das suas dimensdes, apenas existe diferenca
significativa a compara¢do entre os “problemas relacionados ao apoio social” e o “estado
civil” (p-valor = 0,003). Com base no WHOQOL-OLD, ha uma boa percepc¢ao global dos
1dosos em todos os dominios, o que revela uma QV satisfatoria. Contudo, foi identificada uma
interessante controvérsia no resultado, pois, embora 49% dos participantes demonstrarem
sofrimento emocional no instrumento B-PAID, no WHOQOL-OId os escores foram elevados
em todas as facetas. Destarte, ¢ necessario, portanto, um maior empenho da Equipe de Saude
da Familia em parceria com a Gestdo Municipal para promover uma melhor QV para idosos
diabéticos, buscando fortalecer e otimizar os pressupostos do Programa Hiperdia, com

acompanhamento terapéutico efetivo e educa¢ao em saude fortalecida.

Descritores: Qualidade de vida. Diabetes mellitus. Idoso.



ABSTRACT

The ability of Diabetes Mellitus (DM) of causing diverse and complex changes in the health
of seniors throughout daily life can significantly affect the quality of life (QOL). The
relevance of associating DM in the context of aging focuses on the need to know which
dimensions of QOL the disease affects. In this sense, the aim of this study was to evaluate the
quality of life of seniors’ patients with DM. This is a cross-sectional observational field
research with a quantitative approach, performed in a Family Basic Health Units of Cuité -
PB, with 51 seniors diabetics selected according to the inclusion criteria. After approval of the
research by the Federal University of Campina Grande Ethics Committee (CEP/UFCG) in
opinion n°. 555 231, data were collected using questionnaires B -PAID, WHOQOL-OId and
sociodemographic. The results indicated seniors with an average age of 71, mostly female,
married, illiterate and with income less than or equal to the minimum wage. According to the
total score of B -PAID, 49% of the seniors had emotional distress; and as the analysis of its
dimensions, there was a significant difference only between the comparison of the "problems
related to social support" and "marital status " (p-value = 0.003). Based on WHOQOL-OLD,
there was a good overall perception of the seniors in all domains, which indicates a good
QOL. However, we 1dentified an interesting controversy in the result, because, although 49 %
of participants demonstrated emotional distress in instrument B-PAID and in the WHOQOL-
Old, the scores were high in all facets. Thus, it 1s necessary a greater effort from the Family
Health Care Team in partnership with the City Management to promote a better QOL for
seniors diabetics , seeking to strengthen and optimize the assumptions of “Hiperdia” program,

with effective therapeutic monitoring and strengthened health education.

Descriptors: Quality of life. Diabetes mellitus. Seniors.
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O amplo crescimento da populagio idosa € um acontecimento presente e consolidado
no cenario mundial, acarretando vastas discussdes em relacdo a velhice e ao processo de
envelhecimento (HEIN; ARAGAKI, 2012). No Brasil, percebe-se uma clara e acentuada
transi¢ao demografica, oriunda da reducdo da taxa de natalidade e do aumento da expectativa
de vida. Nesta perspectiva, pontua-se que em 2010 a populagdo total do pais era de
aproximadamente 170 milhdes de habitantes, na qual mais de 15 milhdes eram idosos
(GALATO; TIBURCIO, 2010). Algumas proje¢des sugerem que, em 2025, o nimero de
1dosos no pais atingira a marca de 34 milhoes, chegando a ocupar a sexta posi¢ao entre os
paises com maior numero absoluto de individuos com idade igual ou superior a 60 anos (DEL
DUCA, 2012; RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010).

Com o processo de envelhecimento ocorrem alteragdes peculiares no organismo
humano que nao sdo consideradas doencas, no entanto, a vulnerabilidade a processos
patologicos alarga com a idade, sobretudo quando se consideram as doengas cronicas nao-
transmissiveis. Dessa forma, a evidéncia atual das transi¢cdes demografica e epidemiologica
registradas no Brasil traz consigo importantes reflexos para a saude publica, pois quanto mais
a populacdo idosa é acometida por doencas cronico-degenerativas, maior ¢ a demanda de
atendimentos e custos no campo da satide e da assisténcia social (TAVARES; CORTES:
DIAS, 2010).

Em meio as doengas cronicas nao-transmissiveis, o Diabetes Mellitus (DM) surge
como importante causa para morbimortalidade, especialmente entre os idosos (RIBEIRO;
ROCHA; POPIM, 2010). O DM ¢ considerado um problema de satude publica em virtude da
sua elevada prevaléncia e expansao, percebida em varios paises, principalmente naqueles em
desenvolvimento como o Brasil. Estima-se que, em 2030, dos 366 milhoes de diabéticos do
mundo, dois ter¢os estara nos paises em desenvolvimento (BORTOLETTO et al., 2010).

No Brasil, proje¢oes indicam que entre os anos de 2000 e 2030 o numero de pessoas
com DM passara de 4,5 milhoes para 11 milhdes de pessoas, apresentando uma maior
ocorréncia entre a faixa etaria de 60 a 69 anos (FREITAS; GARCIA, 2012). E importante,
pois, pontuar, que a metade desse estrato populacional desconhecera o seu diagnodstico
(MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012).

O DM ¢ definido como um grupo de doengas enddcrino-metabolicas caracterizadas
por niveis elevados de glicose no sangue, resultantes da defasada secre¢ao do hormonio
insulina pelo pancreas e/ou por uma acao insuficiente desse hormonio nos tecidos alvos

(SMELTZER; BARE, 2010).
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O DM pode ser classificado de acordo com sua etiologia, evolucdo clinica e
tratamento, categorizando-se em quatro tipos principais: DM tipo 1, DM tipo 2, DM
Gestacional e DM Secundario, sendo os mais frequentes os tipos 1 e 2 (SMELTZER; BARE,
2010). O DM tipo 1 esta associado a uma deficiéncia quase absoluta na secre¢ao do hormonio
insulina, afetando aproximadamente cerca de 5% a 10% do total de pessoas com a doenga. O
DM tipo 2 é uma combinacdao da resisténcia a acdo do hormonio e resposta secretora
inadequada de insulina compensatoria, compreendendo por volta de 90% a 95 % do total de
casos da doenca (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010).

A etiologia do DM ¢ peculiar a cada tipo. No DM tipo 1 existe uma susceptibilidade
genética para a doenca, assim como fatores imunoldgicos e ambientais associados (MORAES
et al., 2010). Ja no DM tipo 2, pontua-se uma associag¢ao positiva entre obesidade e risco de
desenvolvimento deste agravo, assim como o aumento do indice de massa corporal (IMC) e
da idade, que aumenta consideravelmente o risco de desenvolver o DM (OLIVEIRA;
VALENTE; LEITE, 2010).

As manifestacdes clinicas decorrentes desta doengca dependem do nivel de
hiperglicemia do diabético. Entretanto, existem aquelas consideradas classicas que acometem
todos os tipos de diabetes: poliuria, polidipsia e polifagia. Outros sintomas incluem
formigamento ou dorméncia nas maos ou pes, lesdes cutaneas ou feridas com dificil
cicatrizacao e infeccdes recorrentes (SMELTZER; BARE, 2010).

Com a evolucao da doenca os pacientes apresentam um maior risco de vida devido as
alteracdes cardiovasculares, circulatorias e renais. Este agravo pode ocasionar o
desenvolvimento de complica¢des microvasculares como retinopatia, nefropatia e neuropatia;
assim como macrovasculares, como infarto agudo do miocardio (MIRANDA et al., 2010).
Destaca-se que mais de 75% das pessoas com DM tipo 2 morre em decorréncia de
complica¢des macrovasculares, o que pode resultar no encurtamento de até 15 anos na
esperanca de vida desses individuos (MORAES et al., 2010).

O DM gera custos intangiveis para os individuos acometidos uma vez que este agravo
¢ capaz de causar grande impacto na sua vida e de suas familias, haja vista as mudancas
importantes no estilo de vida que estes pacientes enfrentam como alteragdes nos habitos
alimentares e adesdo a esquemas terapéuticos restritivos (CURCIO; LIMA; ALEXANDRE,
2011).

Nessa perspectiva, mediante a sua capacidade de provocar diversificadas e complexas
altera¢Oes na saude e ao longo da vida cotidiana dos pacientes, o DM se torna uma doenca

temida, o que pode influenciar significativamente na qualidade de vida destes, principalmente
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quando se considera a necessidade de mudanga no estilo de vida, as complica¢des da doenga e
os efeitos colaterais advindos do tratamento medicamentoso imposto (RIBEIRO; ROCHA;
POPIM, 2010).

De acordo com Alencar et al. (2010), o conceito de Qualidade de Vida (QV) pode ser
considerado como uma representa¢ao social com parametros objetivos e subjetivos, em que o
primeiro refere-se a satisfacdo das necessidades basicas criadas pelo grau de desenvolvimento
economico e social da sociedade, e o segundo diz respeito ao bem-estar, felicidade, amor,
prazer e realizacao pessoal. Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a expressao QV
define-se como a auto-percep¢ao do individuo da sua condicdo de vida em todos os
contextos, propondo dessa forma, um conceito subjetivo e multidimensional, visto que
engloba os componentes essenciais da condicdo humana, sejam eles fisicos, psicologicos,
sociais, culturais ou espirituais (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010).

Nesta linha de raciocinio, considerando que o envelhecimento e a qualidade de vida
constituem tematicas amplamente abordadas em pesquisas e discussdes cientificas, ¢ de
grande relevancia associar o DM nesse contexto, haja vista a importancia de identificar quais
dimensoes da qualidade de vida sdo ou estdo afetadas pela doen¢a, o que permitira a
elaboracdo de estratégias e a¢des que viabilizem o envelhecimento saudavel e com qualidade,
mesmo na presenc¢a de uma condi¢ao cronica (MIRANDA et al., 2010).

Compreendendo a necessidade de assegurar a qualidade de wvida para idosos
acometidos pelo DM, a motivacgao para o desenvolvimento deste estudo advém de vivéncias
enquanto académica do Curso de Bacharelado em Enfermagem no Projeto de Extensao
“Encontro de geragdes na promoc¢ao do envelhecimento saudavel” em que o desenvolvimento
de ag¢oes junto a idosos, acometidos ou nao pelo DM, permitiu uma sensibilizacao diante desta
tematica e publico tao peculiar.

Diante deste cenario, emergiram os seguintes questionamentos: Como os idosos com
diabetes avaliam a sua qualidade de vida? Quais dimensoes da qualidade de vida sdo afetadas
pelo diabetes mellitus na populacao idosa?

Diante dessas questdes norteadoras, o presente estudo sera desenvolvido no intuito de

alcancar os objetivos descritos a seguir.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

e Avaliar a qualidade de vida dos idosos com DM.

1.1.2 Objetivos especificos

e Descrever as caracteristicas socioeconomicas e demograficas dos participantes;
e Averiguar a associacao das dimensdes do B-Paid com o perfil socioeconoémico e

demografico.

e Identificar as dimensoes afetadas da QV de idosos com DM, segundo o WHOQOL-
Old.
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H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes
(dimensao B-PAIDI1) e o sexo dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes

(dimensao B-PAID1) e o sexo dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes
(dimensao B-PAID2) e o sexo dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes

(dimensao B-PAID2) e o sexo dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes
(dimensao B-PAID3) e o sexo dos idosos participantes.
H,; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes

(dimensao B-PAID3) e o sexo dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no
diabetes (dimensao B-PAID4) e o sexo dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no diabetes

(dimensao B-PAID4) e o sexo dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes
(dimensao B-PAIDI1) e a faixa etaria dos 1dosos participantes.
H;, — Ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes

(dimensao B-PAIDI1) e a faixa etaria dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes
(dimensao B-PAID?2) e a faixa etaria dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes

(dimensao B-PAID?2) e a faixa etaria dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes
(dimensao B-PAID3) e a faixa etaria dos 1dosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes

(dimensao B-PAID3) e a faixa etaria dos 1dosos participantes.
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H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no
diabetes (dimensao B-PAID4) e a faixa etaria dos 1idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no diabetes

(dimensao B-PAID4) e a faixa etaria dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes
(dimensao B-PAID1) e a escolaridade dos 1dosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes

(dimensao B-PAIDI1) e a escolaridade dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes
(dimensao B-PAID2) e a escolaridade dos 1dosos participantes.
H,; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes

(dimensao B-PAID2) e a escolaridade dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes
(dimensao B-PAID3) e a escolaridade dos 1dosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes

(dimensao B-PAID3) e a escolaridade dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no
diabetes (dimensao B-PAID4) e a escolaridade dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no diabetes

(dimensao B-PAID4) e a escolaridade dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes
(dimensao B-PAID1) e o estado civil dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes

(dimensao B-PAID1) e o estado civil dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes

(dimensao B-PAID2) e o estado civil dos idosos participantes.
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H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes

(dimensao B-PAID2) e o estado civil dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes
(dimensao B-PAID3) e o estado civil dos idosos participantes.
H,; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes

(dimensao B-PAID3) e o estado civil dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no
diabetes (dimensao B-PAID4) e o estado civil dos idosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no diabetes

(dimensao B-PAID4) e o estado civil dos idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes
(dimensao B-PAID1) e a renda familiar dos 1dosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas emocionais relacionados ao diabetes

(dimensao B-PAID1) e a renda familiar dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes
(dimensao B-PAID2) e a renda familiar dos 1dosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao tratamento do diabetes

(dimensao B-PAID2) e a renda familiar dos 1dosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes
(dimensao B-PAID3) e a renda familiar dos 1dosos participantes.
H; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados a alimenta¢ao no diabetes

(dimensao B-PAID3) e a renda familiar dos 1idosos participantes.

H, — Nao ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no
diabetes (dimensao B-PAID4) e a renda familiar dos idosos participantes.
H,; — Ha diferenca significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no diabetes

(dimensao B-PAID4) e a renda familiar dos 1dosos participantes.
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3.1 Consideracoes gerais sobre o Diabetes Mellitus

O termo Diabetes Mellitus se refere a um espectro de sindromes de distirbio
metabolico de carboidratos caracterizadas por hiperglicemia (niveis aumentados de glicose no
sangue), resultante da produc¢ao, secre¢ao ou utilizagdo deficiente de insulina (FREITAS et
al., 2011). Na condicao fisiopatologica, as células podem parar de responder a insulina ou o
pancreas pode parar totalmente de produzi-la, podendo estar ou nao relacionada a processos
patogénicos especificos. A insulina ¢ um hormonio secretado pelo pancreas que controla o
nivel de glicose no sangue através da regulagdo da producao e do armazenamento de glicose
(SMELTZER; BARE, 2010).

O processo de envelhecimento pode ter associagao com a resisténcia a insulina,
predispondo o idoso a intolerancia a glicose e a sindrome metabolica. O envelhecimento
fisiologico do corpo provoca modificagdes que concorrem para esta condi¢do, especialmente
devido a perda de massa magra, encarregada de distribuir a glicose intercedida pela insulina, e
aumento de gordura visceral, relacionado a0 aumento da resisténcia a insulina. Dessa forma,
percebe-se que com o acréscimo da idade maior ¢ a demanda de insulina para manter os
niveis de glicose normal (FREITAS etal., 2011).

Uma epidemia mundial de DM esta em andamento. De acordo com a Federagao
Internacional de Diabetes (2013), o niimero de pessoas com a doenga esta aumentando em
todos os paises. No ano de 2012 mais de 371 milhdes de pessoas no mundo tinham DM, e
aproximadamente 4,8 milhoes de pessoas morreram devido este agravo. Por volta de 2/3 das
pessoas que tem diabetes vivem em paises em desenvolvimento, a qual a epidemia tem maior
intensidade.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2010) aponta que na América Latina o numero
estimado de pessoas com DM ¢ de aproximadamente 18 milhoes, sendo que esse niimero deve
aumentar 65% chegando a quase 30 milhoes de casos. O Brasil esta entre os dez paises com
maior incidéncia de DM do mundo, com prevaléncia de aproximadamente 6.4% da
populacdo. De acordo o Sistema vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas
cronicas por inquérito telefonico — Vigitel (BRASIL, 2013) por meio de entrevistas
telefonicas implantado pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude,
realizado no ano de 2008, estima-se existir no Brasil por volta de 7.800.000 adultos com
diabetes diagnosticados. De acordo com o SISHIPERDIA nos ultimos 5 (cinco) anos no
estado da Paraiba foram diagnosticado um total de 4.692 casos de pessoas com DM, ainda

nesse mesmo periodo foram registrados 22.730 casos de diabéticos com hipertensao
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(BRASIL, 2013). No municipio de Cuité, segundo a Secretaria Municipal de Saude (2013)
estao cadastrados no Hiperdia 353 diabéticos.

O DM pode ser classificado de diversas maneiras, na qual seus tipos variam de acordo
com a etiologia, evolugado clinica e tratamento, apresentando-se em quatro tipos principais:
DM tipo 1, DM tipo 2, DM Gestacional e DM Secundario (SMELTZER; BARE, 2010). No
entanto, os principais tipos em ordem de importancia clinica e prevaléncia sao de origem
genética, que sao os DM tipo 1 e DM tipo 2 (FREITAS et al., 2011).

O DM tipo 1, também conhecido como Diabetes Mellitus insulino-dependente ou
ainda Diabetes Mellitus Juvenil, é caracterizado pela falta quase que total de insulina
endogena, exigindo inje¢des de insulina para controlar a doenca e evitar o desenvolvimento
de complicagoes. Este tipo representa por volta de 5 a 10% do total de diabéticos, acometendo
principalmente jovens com menos de 30 anos de idade, embora possa ocorrer em adultos de
idades mais longevas. Sua etiologia ainda nao esta totalmente elucidada, sendo as teorias
virais, autoimunes e ambientais as mais aceitas, porém constantemente revisadas (NETTINA,
2007).

O DM tipo 2 € a forma mais comum, acometendo cerca de 90% do total de pacientes,
sobretudo apdés os 30 anos de idade e apresentando alta prevaléncia em idosos. E
caracterizado por hiperglicemia resultante da deficiéncia na secre¢dao e/ou a¢ao de insulina,
com quadro clinico tipico de inicio lento e insidioso, o que dificulta a confirmac¢ao
diagnostica, atrasa a prescricao terapéutica e favorece a ocorréncia de complica¢des. Os
sintomas classicos sao fadiga, ganho de peso, cicatrizagdo demorada e infec¢des recidivas.
Sua etiologia tem forte componente hereditario, geralmente associado a obesidade,
principalmente visceroabdominal (FREITAS et al., 2011).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), os fatores de risco que mais
predispoe a0 DM tipo 2 sao: idade maior a 45 anos, sobrepeso, obesidade central
(visceroabdominal), antecedente familiar de primeiro grau de diabetes, hipertensao arterial,
historia de DM Gestacional (DMG) e presenga de doenga cardiovascular, cerebrovascular ou
vascular periférica.

O DMG ¢ o problema metabdlico mais corriqueiro na gestagdo e caracteriza-se pela
reducdo da tolerancia a glicose/carboidrato durante o ciclo gravidico, resultando em
hiperglicemia de intensidade variavel. Desenvolve-se devido a secrecdo de hormonios
placentarios e ¢ identificada pela primeira vez no decorrer desse periodo, podendo ou nao
persistir apos o parto. Os principais fatores de risco sdo: idade superior a 25 anos,

antecedentes pessoais, antecedente obstétrico e familiar de diabetes, além do exame obstétrico
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atual demonstrando: peso excessivo, altura uterina maior do que a esperada para idade
gestacional, crescimento fetal excessivo e polidramnio. Nesse sentindo, deve-se efetuar uma
triagem para DMG em todas as gestantes entre 24 e 28 semanas de gestacao, em especial nas
que usam anticoncepcionais orais, sedentarias e obesas (ARAUJO et al., 2013; PADILHA et
al., 2010).

O DM secundario a outras condi¢des € o menos comum, estando associado a varios
fatores, como por exemplo, o uso de corticosteroides, diuréticos tiazidicos, estrogénios e
fenitoina, medicamentos que diminuem a atividade da insulina, ou ainda patologias que
afetam o pancreas ou os receptores de insulina, como pancreatite, cancer de pancreas e
sindrome de Cushing (NETTINA, 2007).

Vale destacar ainda o que a clinica considera como o estado de pré-diabetes, condi¢ao
revelada por uma anormalidade dos niveis de glicose no sangue, situada entre os niveis
normais e o diabetes eminente. E classificado em Tolerancia a Glicose Prejudicada (TGP) e
Glicose em Jejum Prejudicada (GJP). A TGP refere-se ao nivel de glicemia maior ou igual a
140mg/dL no teste de tolerancia a glicose e menor que 200 mg/dL na amostra de duas horas, ¢
assinfomatica e pode ou nao evoluir para o DM tipo 2, além de constituir um fator de risco
para o desenvolvimento de hipertensdao, coronariopatia e hiperlipidemia. Ja a GJP, ocorre
quando a glicemia em jejum € igual ou maior a 100mg/dL. e menor que 126mg/dL
(NETTINA, 2007).

Os sintomas do DM dependem do nivel de hiperglicemia do paciente, embora existam
as manifestacoes clinicas consideradas classicas comuns a todos os tipos de DM, que sao:
poliuria, polidipsia e polifagia. Ademais, existem outros sintomas que também levam a
suspeita clinica da doenca: fadiga, fraqueza, letargia, perda de peso mesmo o individuo
comendo excessivamente, vista embacgada ou ainda turvagado visual, além das alteragdes da
resposta tecidual que inclui prurido cutineo e vulvar, cicatriza¢ao deficiente e infecgodes
recidivas, em especial na pele (BRASIL, 2006).

E importante destacar que as manifestacdes clinicas do DM tipo 2 desenvolvem-se de
forma gradativa e por vezes passam despercebidas. Em contrapartida, no DM tipo 1 os
sintomas se instalam rapidamente, principalmente a politria, a polidipsia e 0 emagrecimento,
necessitando de um diagnostico rapido e preciso para evitar uma emergencia clinica
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012).

A historia natural do DM ¢ associada a complicagoes, disfuncdes e insuficiéncia de
varios orgaos, em especial no sistema renal, nos olhos, no sistema neurologico e no sistema

vascular (BRASIL, 2006). A hiperglicemia, principal caracteristica da DM, € a principal
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responsavel por provocar essas lesdes nos diversos orgaos e sistemas do organismo. Ademais,
quando esta manifestacdo ¢é associada com a dislipidemia pode originar problemas
cardiovasculares como hipertensao, aterosclerose, angina e infarto do miocardio, fatores que
influem na funcionalidade fisica, psicologica e social do paciente, prejudicando assim sua
adaptacao e vida produtiva (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010).

O DM quando nao controlado pode causar complicagdes tanto agudas como cronicas.
As complicagdes agudas estdo relacionadas aos desequilibrios de curto prazo nos niveis
glicémicos, que sao: hipoglicemia, cetoacidose diabética, sindrome hiperglicémica
hiperosmolar nao-cetdtica. Ja as complicagoes cronicas do DM afetam quase todos os
sistemas organicos e tornam-se mais comuns a medida que aumenta a expectativa de vida de
pacientes com diabetes, sendo estas categorizadas como complica¢cdes macrovasculares
(doenga da artéria coronaria — DAC -, doencga vascular cerebral e doenga vascular periférica) e
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neuropatia) (NETINA, 2007).

A hipoglicemia é considerada como niveis de glicose no sangue anormalmente baixos,
inferiores a 50mg/dL, devido ao excesso de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais,
quantidade muito reduzida de alimentos ou ainda excesso de atividade fisica e uso de alcool.
Esta complicacdo pode ocorrer tanto no DM tipo 1 quanto no tipo 2, podendo ser desde leve e
assinfomatico a grave, com grande capacidade de levar o paciente a obito (BRASIL, 2006).

As manifestagoes clinicas decorrentes da hipoglicemia podem ser categorizadas em
dois grupos: sintomas adrenérgicos e sintomas do sistema nervoso central (SNC). Quando a
hipoglicemia ¢ branda, o sistema nervoso simpatico € estimulado, provocando um pico de
epinefrina e norepinefrina, resultando em sintomas como a sudorese, tremor, taquicardia,
palpitacdo nervosismo e fome. Na hipoglicemia moderada, a queda do nivel glicémico
compromete a fungcdo do SNC, pois as células cerebrais sdo privadas do combustivel
necessario para o seu funcionamento provocando incapacidade de concentragdo, cefaleia,
tontura, confusao mental, sonoléncia, visao dupla, lapsos de memoria, dormeéncia dos labios e
lingua. Na hipoglicemia grave, a fungdo do SNC fica muito comprometida desenvolvendo os
sintomas que envolvem a desorientagao, convulsdes, dificuldade de despertar do sono ou
perda da consciéncia (SMELTZER; BARE, 2010).

A cetoacidose diabética ¢ uma complicacdo aguda tipica do DM tipo 1,
potencialmente letal, com indices de mortalidade por volta de 5 a 15%. No entanto, pontua-se
que cerca de 50% dos casos poderiam ser evitados com medidas simples de atencdo. Esta

complica¢dao ¢ caracterizada por hiperglicemia, cetontria, acidose e desidratagdo, causada
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pela auséncia ou quantidade acentuadamente inadequada de insulina, doenca ou infecgoes
associadas a resisténcia a insulina e o DM nao diagnosticado ou nao tratado (BRASIL, 2006).

A deficiéncia de insulina for¢a o organismo a metabolizar a gordura como
combustivel, que por sua vez libera os acidos graxos livres, que sao convertidos em corpos
cetonicos no figado. Os sintomas decorrentes da cetose e a acidose podem ser precoces como
nauseas, anorexia, vomitos e dor abdominal e sintomas tardios como o halito cetonico,
hiperventilagdo ou respiracdo de Kussmaul para compensar a acidose respiratoria, além de
hipotensao, pulso fraco, letargia, coma e até mesmo a morte (NETTINA, 2007).

A sindrome hiperglicémica hiperosmolar nao-cetotica (SHHNC) € uma complicagao
aguda grave, frequente em 1dosos com DM tipo 2, com alta taxa de mortalidade que flutua
entre 10 a 40% do total de pacientes com diabetes (SMELTZER; BARE, 2010). Caracteriza-
se por hiperglicemia, desidratacdo e hiperosmolaridade, com cetose minima ou ausente. E
originada pela quantidade impropria de insulina enddgena/exdgena para controlar a
hiperglicemia (NETTINA, 2007). O quadro clinico predominante da SHHNC inclui
hipotensao, desidrata¢ao profunda com pele e mucosas secas e turgor comprometido, além
dos sinais neurologicos com convulsdes e alteracdo da consciéncia (SMELTZER; BARE,
2010).

Em se tratando das complica¢des cronicas, o DM desempenha efeitos deletérios no
organismo, em especial sobre a circulacdo sanguinea. O indice de mortalidade dessas
complica¢Oes representa o mais relevante problema de saide publica relacionado ao DM,
sendo as principais causas de morte as complicagdes macroangiopaticas e as nefropaticas, e
incapacitantes as neurologicas e retinopatias, o que provoca uma diminui¢ao na qualidade de
vida desses pacientes por gerar incapacidades e invalidez (FREITAS et al., 2011).

Nesse contexto, as complicagdes microvasculares sao consideradas proprias do DM e
caracterizadas pelo espessamento da membrana basal dos capilares. Infere-se que a retinopatia
diabética (RD) tem maior probabilidade de surgir apos 20 anos do individuo convivendo com
a doenca, podendo causar desde escotomas até a perda da visao. O comprometimento renal,
ou seja, as nefropatias, geralmente pode ocorrer apos 5 al0 anos, e a neuropatia que causa a
perda da sensibilidade e parestesia devido a desmielinizacao dos nervos apos 5 a 10 anos
(BRASIL, 2006).

Nessa linha de raciocinio, dentre as complicagdes microvasculares destaca-se o pé
diabético, que é uma neuropatia caracterizada por altera¢des vasculares e/ou neuroldgicas e
defeitos biomecanicos, a qual o paciente tem maior risco de desenvolver lesdes nos pés

devido a reducdo da sensibilidade, na qual 85% dos casos que carecem de internag¢ao
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hospitalar devido a sua gravidade sdo decorrentes de tulceras superficiais ou lesdes pré-
ulcerativas, originadas muitas vezes pelo proprio paciente com uso de cal¢ados inapropriados
ou manipulagdo erronea dos pés e unhas (PACE; CARVALHO, 2009).

Outra complicacdo que também atinge os membros inferiores ¢ a doenga vascular
periférica, que aumenta o risco para amputacao desses membros devido a dificuldade da
circulacdo. E notéria a expressiva prevaléncia desta complicacio, atingindo aproximadamente
45% dos individuos com diabetes do tipo 2, e em mais de 50% das pessoas com diabetes
acima de 60 anos (BORTOLETTO et al., 2010).

A retinopatia, por sua vez, estd presente principalmente em pacientes com longo
tempo de doenca e de dificil controle glicémico, acometendo mais de 90% das pessoas com
DM tipo 1 e em 60% dos de tipo 2. Esta complicacdo ¢ relevante por ser a causa mais
frequente de cegueira adquirida que compromete pessoas em idade produtiva. No Brasil, a
retinopatia constitui a principal forma de cegueira irreversivel constituindo um importante
fator de morbidade com elevado impacto social e economico (BRASIL, 2006; JOST, 2010).

A nefropatia se desenvolve em aproximadamente um ter¢o dos pacientes com DM tipo
1 e em menor propor¢ao nos pacientes com DM tipo 2. Dentre os fatores de risco para o seu
desenvolvimento e progressao, a hipertensdo arterial se destaca acelerando o
comprometimento renal (FREITAS, 2011). O DM ¢ a principal causa de estagio final da
insuficiencia renal em pacientes que realizam hemodialise nos paises desenvolvidos,
representando até quase 50% dos novos casos (BURMEISTER et al., 2012).

As doengas 1squémicas cardiovasculares sao mais frequentes e mais precoces, além de
ser a causa mais comum de morte em individuos com DM. O risco de desenvolver doengas
cardiovasculares (DCV), como doenca arterial coronariana e acidente vascular cerebral ¢ de 2
a 4 vezes maior nos individuos com diabetes do que nos nao diabéticos (FREITAS, 2011).
A hiperglicemia cronica decorrente do DM aumenta o estresse oxidativo, colaborando
diretamente para a progressao das complicacdes diabéticas, incluindo o inicio e
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, o que ¢ causado principalmente pela
aterosclerose (WOBETO, 2011).

Alguns fatores de risco como a pressao arterial elevada, colesterol e glicemia altos
contribuem significativamente para aumentar o risco de complicacdes cardiovasculares,
dentre elas, esta o infarto do miocardio, agravo comum em pacientes acometidos pela DM,
configurando-se como a principal causa de morte devido a grande incidéncia de insuficieéncia

cardiaca, infarto recorrente e arritmias (FREITAS, 2011).
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Nesse sentido, percebe-se que € oportuna a detec¢ao precoce do DM, haja vista que ¢
um agravo comum, com alta prevaléncia e de facil diagnostico (SOUZA et al., 2012). O
diagnostico para o DM deve ser realizado a partir da suspeita clinica e da investigacao da
exposicao aos fatores de risco, uma vez grande numero dos casos serem assintomaticos.
Entretanto, para a confirmacdo do diagndstico € necessario realizar alguns exames
laboratoriais que sao: glicemia de jejum, apdés um jejum de 5 a 12 horas; teste oral de
tolerancia a glicose, onde o paciente recebe 75 gramas de glicose, em jejum, e a glicemia ¢
medida antes e 120 minutos apos a ingestdo; e a glicemia casual, que ¢ realizada sem
padronizagao de tempo apos a ultima refeigdo. O paciente € considerado com DM, quando a
glicemia casual apresenta-se com nivel maior ou igual a 200 mg/dL ou a glicemia de jejum
mostra-se com nivel maior ou igual a 126 mg/dL, ou ainda quando a glicemia de 2 horas
apresenta-se com nivel maior ou igual a 200mg/dL (BRASIL, 2006).

Mudangas no estilo de vida, com a ado¢do de habitos saudaveis, desempenham um
fator consideravel na redugdo da prevaléncia das doengas cronicas nao transmissiveis, e em
particular do DM. Nesse sentido, o tratamento para o DM envolve a terapia medicamentosa e
nao medicamentosa, que inclui mudangas nos habitos de vida, em especial na aquisicao de
uma alimentacao saudavel, na pratica de exercicios fisicos, na monitoriza¢ao da glicose, na
educacdo em saude e na terapia farmacologica (PACE; CARVALHO, 2009). Apesar do
consenso que o exercicio fisico, a dieta e a medicacdo devem fazer parte do tratamento do
DM, a frequéncia dessas recomendagoes por profissionais da area da satude ¢ deficiente,
provocando assim baixa adesdo ao tratamento, pela falta de compreensao e/ou motivagao dos
pacientes (VANCEA et al., 2009).

A educagdo em saude ¢ a base para a introdugao de medidas que objetivem mudangas
no estilo de vida, buscando estabelecer uma relacao dialdgica entre pacientes com DM e
profissionais de saude. Essa relagao ¢ primordial e deve considerar o contexto em que a
familia vive e os recursos que a comunidade dispde para utiliza-los no tratamento do DM,
para assim poder realizar ag¢oes preventivas da doenca e promover comportamento de
autocontrole de acordo com a realidade de cada paciente. Ademais, cabe a equipe de satude
conscientizar o paciente sobre as dimensoes do DM, que incluem a nutricdo adequada, os
medicamentos a serem utilizados, a pratica de exercicio fisico regular, a progressao da
doenca, as estratégias de prevencao, técnicas de monitorizagao e ajustes de medicamentos
(TORRES; ROQUE; NUNES, 2010).

No tocante as mudancas no estilo de vida do paciente acometido por DM, a terapia

nutricional constitui um dos maiores desafios do tratamento nao-farmacologico e também um



30

componente fundamental para o sucesso do tratamento. Para tanto, ¢ necessario que seja
realizada uma avaliacdo nutricional, para posteriormente ser determinada uma prescri¢ao
dietética adequada considerando a individualidade, os aspectos culturais, éticos e financeiros
para assim facilitar a adesao do paciente (CUPPARI, 2005).

A terapia nutricional associada ao controle do peso ¢ relevante, visto que reduzem de
maneira significativa a resisténcia das células e tecidos a a¢ao da insulina. Nessa linha de
raciocinio, Cuppari (2005) afirma que o objetivo geral do tratamento dietético € o controle
metabolico, e os objetivos especificos sdo: manter os niveis de glicose o mais proximo da
normalidade; atingir os niveis adequados de lipidios séricos quando elevados; prover
quantidades suficientes de energia, para satisfazer as necessidades do organismo; fornecer
todos os constituintes alimentares essenciais; prevenir e tratar as complicagoes agudas e
cronicas.

A pratica de exercicios fisicos desempenha uma relevante fun¢do na manutencao do
bem-estar, na preven¢do e no controle do DM. A atividade fisica quando realizada
regularmente favorece a reducao dos fatores de risco cardiovascular a medida que beneficia o
metabolismo lipidico, ajuda no controle da pressao arterial, promove a perda peso corporal,
reducdo do LDL e triglicerideos, proporcionando niveis normais de frequéncia cardiaca, e
melhora a sensibilidade da acao da insulina através da elevacao da captacao de glicose pelo
musculo ativo durante e apos a sessao do exercicio (SANTOS, 2012).

Outra forma de tratar o DM ¢ por meio da monitoriza¢ao da glicemia, a fim de reduzir
o risco de complicagdes diabéticas e obter um maior controle e manejo diario do DM. A
monitorizagao permite avaliar a eficiéncia do tratamento medicamentoso, permitindo assim
ajustes do esquema terapéutico e consequentemente oferecendo um controle da glicose,
auxiliando na detec¢do precoce e na prevencao de complicagdes, principalmente a
hipoglicemia e a hiperglicemia (NETTINA, 2007).

Para alguns pacientes o tratamento nao farmacoldgico pode ndo ser suficiente para
obter o controle do DM, considerando que este agravo vincula a necessidade de medidas de
enfrentamento prioritario e eficaz para o controle da doenca. Dessa forma, pontua-se que
existem alternativas terapéuticas medicamentosas capazes de promover seu controle e
melhorar de forma significativa a qualidade de vida de seus portadores (GONTIJO et al.,
2012). O tratamento medicamentoso demanda, para a maioria dos pacientes, o uso de um ou
mais antidiabéticos orais e/ou insulina, principalmente com a progressao da doenga que pode
ser necessario a utiliza¢ao associada de farmacos cujo mecanismo de ac¢do seja diferente ou

até mesmo aumentar a dose desses medicamentos (SOUZA, 2012). Os hipoglicemiantes orais
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sao eficazes no tratamento do DM tipo 2, entretanto € contraindicado para gestantes, estando
inclusos nessa classe a sulfonilureias, biguanidas e inibidores de alfa-glicosidase (BRASIL,
2006).

A principal agdo farmacologica da sulfonilureia € estimular o pancreas a secretar
insulina, elevando assim o numero de receptores de insulina nos musculos e nas células
adiposas e consequentemente reduzem a producdao de glicose hepatica. Sao exemplos de
farmacos dessa classe os medicamentos: Copropamida, Glibeclamida e Glipizida. Ja as
biguanidas, aumentam a captagao de glicose e seu uso no musculo esquelético, diminuindo a
producgao hepatica de glicose, facilitando dessa forma a acao da insulina sobre os receptores
celulares. Essa classe é representada principalmente pela Metformina, que ndo provoca a
hipoglicemia, pois esse medicamento nao possui a¢ao sobre as células beta do pancreas. A
classe dos inibidores de alfa-glicosidase ¢ especialmente representada pela a Acarbose, que
atua na glicose pos-prandial retardando a degradac¢ao dos carboidratos e a absor¢do pos-
prandial dos glicidios no intestino delgado, por meio de uma a¢do competitiva e temporaria
(BRASIL, 2006).

A insulina ¢ outra forma de tratar o DM, indicada tanto para o DM tipo 1 a longo
prazo como também no tipo 2, em especial para picos hiperglicémicos, quando os
hipoglicemiantes orais ndo foram capazes de controlar o nivel glicémico. E relevante enfatizar
que a insulinoterapia deve seguir uma sequeéncia bem definida, na qual o hipoglicemiante oral
deve ser mantido e assim serem utilizados em associa¢do. Para determinar o tipo de terapia
com insulina deve ser realizado um monitoramento rigoroso para estabelecer o esquema mais
apropriado para cada tipo de paciente (FREITAS, 2011).

A insulina pode ser caracterizada quanto a sua origem e quanto ao tempo de a¢do. Ela
pode ser de origem humana sintética, bovina, suina ou ainda mista, que inclui a bovina e a
suina. No que diz respeito ao tempo de acdo, pode ser: insulina de agdo rapida, utilizada em
urgéncias para reducdo rapida dos niveis glicémicos, visto que sua acao tem inicio em poucos
minutos, entretanto seu tempo de duracao € curto, aproximadamente 3 horas; insulina de acao
lenta geralmente utilizada em DM tipo 2, pois o inicio de sua acao € apos 3 a 4 horas, com
duracdo de aproximadamente 16 a 20 horas; e insulina de agao rapida, indicada para controlar
o nivel de glicose em jejum, cuja agao tem inicio apos 6 a 8 horas e tempo de dura¢dao por
volta de 20 a 30 horas (SMELTZER:; BARE, 2010).

Tendo em vista que no Brasil, por volta de 60 a 80% dos casos de DM e Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) podem ser tratados na rede basica de saude e conhecendo a

relevancia de prevenir, identificar e acompanhar os casos de DM e HAS, o Programa
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Nacional de Hipertensao e Diabetes Mellitus (Hiperdia) surge como importante facilitador da
atencdo primaria a saude. Consta de um sistema de cadastramento e acompanhamento desses
agravos em que o paciente ¢ diagnosticado e tratado nas unidades de saude da familia, através
do fornecimento gratuito dos medicamentos e do monitoramento das condi¢des clinicas de

cada paciente (LIMA et al., 2011).

3.2 Envelhecimento e qualidade de vida

O processo de envelhecimento populacional evidenciado hodiernamente em todo
cenario mundial € decorrente da redu¢do da taxa de natalidade e ao aumento da expectativa de
vida, e proporcionada pelos avangos tecnoldgicos nas diversas areas cientificas. No Brasil, o
processo de transicdo demografica tem despertado cada vez mais interesse da sociedade de
um modo geral, visto que o pais estd envelhecendo rapidamente e de maneira acentuada,
alargando assim o topo da piramide etaria (HEIN; ARAGAKI, 2012).

Nos ultimos dez anos a popula¢ao brasileira com idade igual ou superior a 60 anos
cresceu por volta de 2,5 vezes mais (36%) do que a mais jovem (14%) (LIMA-COSTA et al.,
2011). Entretanto o aumento da expectativa de vida tem sido mais impressionante entre idosos
acima de 80 anos, uma vez que entre os anos de 1997 a 2007, a populacdo de mais de 80
aumentou 47,8%, enquanto entre os 60 a 69 anos cresceu 21,6% (MINAYO, 2012).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que a
populacao com idade 1gual ou superior a 65 anos em 1991 era de 4,8%, passando para 5,9%
em 2000 e 7,4% em 2010 (DEL DUCA et al., 2012). Ainda de acordo com algumas proje¢oes
referidas pelo o IBGE, o numero de idosos no pais com mais de 60 anos chegara em 2020
aproximadamente a 25 milhdes de pessoas e em 2050 a expectativa € que pela primeira vez na
historia do pais a populagao idosa supere o niumero de jovens (PEREIRA, 2011).

No que compete ao envelhecimento cronologico, a OMS define o idoso nos paises em
desenvolvimento como aquele individuo com idade igual ou superior a 60 anos, e nos paises
desenvolvidos acrescentam-se mais cinco anos apresentando 65 anos de idade (SILVA et al.,
2011). No entanto, ndo existe uma idade universalmente aceita como limiar da velhice, uma
vez que o envelhecimento ¢ um processo biologico, sequencial, individual, irreversivel e nao
patologico que envolve dimensdes biologicas, psicoldgicas, sociais, demograficas, juridicas,
politicas, éticas e filosoficas (BERZINS; BOEGES, 2012).

Embora o envelhecimento seja um fenomeno natural, com o passar dos anos aumenta-

se a vulnerabilidade do individuo ao adoecimento, assim como provoca mudangas
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fisiologicas, metabolicas e a capacidade funcional, seja por questdes senis ou senescentes,
podendo ser influenciada por varios fatores, dentre eles: aspectos socioculturais, idade, estado
fisico e mental, situacdo economica e estado geral de saude (RODRIGUES; NERI, 2012).

O envelhecimento acarreta alteracdes e desgastes em diversos sistemas funcionais do
organismo humano, que incidem de forma progressiva e irreversivel. Entretanto, pontua-se
que com o avan¢o da idade as limitagdes visuais, auditivas, motoras e intelectuais, assim
como o indice de doengas cronico-degenerativas se intensificam, aumentando a ocorréncia de
morbidade e incapacidades que consequentemente afeta a qualidade de vida (FIEDLER;
PERES, 2008; RIGO; PASKULIN; MORALIS, 2010).

A expressao “Qualidade de Vida (QV)” tem sido cada vez mais utilizada como tema
de pesquisas indispensaveis para o campo da saude a partir de varios enfoques, haja vista que
seus resultados permitem melhor avaliar as intervencdes e seus impactos no bem-estar fisico,
psicologicas e sociais dos pacientes (RIBEIRO; ROCHA; POPIM, 2010). Apesar de nao
haver um consenso sobre sua defini¢do, existe uma concordancia entre os estudiosos que essa
expressao deve ser caracterizada pela subjetividade, multidimensionalidade e bipolaridade, as
quais sao aceitas por diversas correntes de opiniao (FREITAS, 2011).

Desta forma, o conceito de QV por ser multifatorial e subjetivo deve ser avaliado pelo
proprio individuo envolvendo nao apenas o bem-estar fisico, mas também as dimensdes
social, psiquica e espiritual (GRINCENKOV, 2011). Segundo a OMS, para avaliar a QV
deve-se analisar seis areas que incluem: saude fisica, estado psicoldgico, nivel de
independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e espiritualidade (PEREIRA et al., 2011).

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS define qualidade de vida como “a percepcao
do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele
vive e em relacao aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (THE WHOQOL
GROUP, 1995 p.1405). Nessa perspectiva, concebe-se que este conceito € permeado por
parametros objetivos que incluem a satisfagdo das necessidades basicas e o nivel social e
economico da sociedade; e por parametros subjetivos que sdo: bem-estar, felicidade, amor,
prazer e realizagao pessoal (ALENCAR, 2010).

Nesta linha de raciocinio Ferreira e Santos (2009) afirmam que a QV esta associada a
elementos que a sociedade avalia como padrao de conforto e bem-estar, variando de acordo
com a época, valores, espacos e historias. A QV, portanto, abarca varios significados que
refletem conhecimentos, experiéncias e valores tanto individuais quanto coletivos, se
tornando, deste modo, uma construcao social com base na relatividade cultural (SILQUEIRA,

2005).
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Entende-se, nesse contexto, que a no¢do da QV passeia em um campo semantico
polissémico, que ora pode variar de acordo com o modo, condicdes e estilos de vida, ora com
conceitos de desenvolvimento sustentavel e ecologia humana ou ainda relaciona-se a area da
democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais (MINAYO:; HARTZ;
BUSS, 2000).

Na area da saude, as nocoes de QV se atrelam a um conceito social da construgao
coletiva dos padrdes de conforto e tolerancia que a sociedade estabelece como parametros.
Dessa forma, a QV pode servir como referéncia nas analises clinicas de determinados
agravos, avaliando o impacto fisico e psicossocial que as doencas podem ocasionar nas
pessoas acometidas, proporcionando um conhecimento mais amplo sobre o paciente e sua
adaptacdo a condicdo de estar doente. Ademais, o termo QV quando relacionada a saude
utiliza-se o termo QVRS, que se aplica de forma mais especifica na medicina clinica e nos
estudos clinicos diferenciando assim da QV em seu sentido mais amplo (FERREIRA;
SANTOS, 2009).

A QVRS estabelece uma relagao mais estreita com as doencas e as intervengdes em
saude, que pode ser conceituada como um excelente nivel da fungao mental, fisica, social e da
funcdo desempenhada na vida, além de envolver aspectos como relacionamentos, percep¢ao
de satde, habilidades, nivel de satisfagdo com a vida e sensagdo de bem-estar, assim como
perspectivas futuras e a satisfacdo do paciente com seu estado de saude, tratamento e seus
resultados (NICOLUSSI et al., 2012). Também pode ser definida como um valor conferido a
duracdo da vida quando alterada pela percepcao de limitagdes fisicas, psicologicas e fungodes
sociais influenciadas pela doenca e seu tratamento, tornando-se um importante indicador para
avaliar o resultado das intervencdes (SILQUEIRA, 2005).

No que concerne ao campo da atencao a saude do idoso, o conceito de QV é admitido
pela literatura como um importante indicador a ser considerado na avaliagdo da eficacia da
assisténcia prestada a essa populacdo (PEREIRA et al., 2011). Percebe-se, pois, que a
qualidade de vida na velhice depende das experiéncias individuais e coletivas vividas ao
longo da vida, assim como varios fatores atuais, os quais incluem: independéncia, autonomia,
vida saudavel, alimentagao, sono, atividades de lazer, a participa¢do nos grupos de promog¢ao
de saude e os bons relacionamentos (HEIN; ARAGAKI, 2012).

Considerando que os 1dosos constituem uma populag¢ao que apresenta alta prevaléncia
de doencgas, a saude torna-se um relevante fator para a qualidade de vida, assim como a
capacidade funcional e o bem-estar subjetivo (FREITAS, 2011). Nesse sentido, de acordo

com Rodrigues e Neri (2012), o conceito de qualidade de vida para os i1dosos, esta relacionado
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em maior propor¢ao a funcionalidade e a forma de adaptagdo as perdas fisicas e cognitivas
decorrentes do processo de envelhecimento do que com a presenca de comorbidades. Pode-se
inferir, portanto que a qualidade de vida na velhice pode ser associada a independéncia
funcional, haja vista que se o individuo envelhece com autonomia e independéncia, com uma
saude fisica satisfatoria, desempenhando fung¢des sociais e mantendo-se ativos certamente ele
tera uma boa qualidade de vida e qualquer interferéncia em um desses itens ira repercutir de
maneira negativa na QV (FREITAS, 2011).

Diante do exposto, a avaliagdo da QV de individuos e populagdes, realizada por meio
de instrumentos de mensuracao, € de significativa relevancia para o conhecimento cientifico e
para a area da saude, por possibilitar o estabelecimento de uma linguagem comum entre a
equipe multiprofissional, permitindo assim o monitoramento, a avaliacdo e o planejamento
dos cuidados para o paciente de forma holistica (CURCIO; LIMA; ALEXANDRE 2011).
Existe, portanto, uma larga escala de instrumentos para avaliar a QVRS. As escalas e os
questionarios tém sido utilizados para avaliar o impacto de uma doenca sobre a vida do
paciente, identificando os possiveis problemas enfrentados por eles, além de avaliar o
sofrimento emocional associado a rotina de convivéncia com a doenca (CARVALHO et al.,
2012).

As escalas de avaliagao de QV podem ser classificadas em genéricas e especificas. As
escalas genéricas sao multidimensionais e tem por objetivo avaliar o impacto causado por
uma doenca, a partir de varios aspectos como: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor,
estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental. Além
disso, esse tipo de escala também pode ser utilizado para avaliar a eficacia de politicas e
programas de saude, ou ainda comparar duas enfermidades distintas. Sao exemplos destas
escalas o Quality of Well-Being Scale Self-Administered (QWB), o The Medical Outcomes
Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) e 0 WHOQOL-100 (AGUIAR et al, 2008).

As escalas especificas também sao multidimensionais e avaliam ainda a percepcao
geral da QV, embora a énfase seja sobre sintomas, incapacidades ou limita¢oes especificos a
determinada doencga. Este tipo de escala apresenta boa aceitagdo, por incluir aspectos
subjetivos geralmente nao abordados por outros critérios de avaliacdo, sendo bastante
sensiveis a mudancas conforme a populacdo e a cultura que permite avaliacao mais objetiva e
clara do impacto global das doencas. Sao exemplos escalas especificas para o DM a Appraisal
of Diabetes Scale (ADS) e o Problem Areas in Diabetes (PAID) (AGUIAR et al, 2008).

Neste estudo, serdo utilizados os instrumentos “WHOQOL-OId” e “PAID”. O

primeiro que objetiva averiguar a percep¢ao do individuo idoso sobre a qualidade de vida e a
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satisfacao com a propria saude; e o segundo averiguar os aspectos emocionais dos pacientes
que convivem com DM (KLUTHCOVSKY; KLUTHCOVSKY, 2009; MIRANDA et al.,
2010).

3.3 A influéncia do DM na qualidade de vida do idoso e o papel da enfermagem

O processo de envelhecimento ¢ um fenomeno que deve ser compreendido em sua
totalidade e em suas multiplas dimensoes, visto que o avanco da idade cronologica ocasiona
modifica¢des de ordem biopsicossocial que influenciam as relagdes do individuo com o seu
contexto social e consequentemente a sua QV. Considerando esse processo como um
fenomeno que acarreta repercussoes biologicas, psicologicas e sociais, tal processo ora pode
assumir um significado positivo, ora negativo a depender do estado de saude que se
encontram esses individuos, ja& que muitos idosos associam o adoecimento a perda da
capacidade funcional, assim como saude a auséncia de doencas (FREITAS; QUEIROZ;
SOUSA, 2010).

A cronicidade de uma doenga geralmente tende a influenciar na reduciao da QV dos
doentes em funcao das diversas alteracdes ao longo da vida cotidiana. Nesse sentido, pontua-
se que o DM além de ser uma doenga cronica de evolugao insidiosa, apresenta restri¢oes e ¢
responsavel por complicagoes clinicas que prejudicam a saude do individuo, se tornando
assim uma doenca temida entre os 1dosos que sao mais vulneraveis a complicagoes e prejuizos
em sua saude em decorréncia do proprio processo de envelhecimento. Pode-se inferir,
portanto, que os idosos acometidos pelo DM podem vivenciar uma experiéncia permeada de
estresse, medo e insegurancga, em consequéncia da natureza incuravel de uma doenca cronica
e de possiveis complicagcdes, que acarretam danos fisicos, dependéncias, fragilidade e
diminuicio da autonomia (TAVARES; CORTES; DIAS, 2010).

Os pacientes com DM sentem muitas vezes dificuldades no seu dia-a-dia devido a
relevantes mudancas no seu estilo de vida, haja vista a necessidade de se adequar ao
tratamento, que exige mudan¢as nos habitos de vida e adesdo a esquemas terapéuticos
restritivos. Percebe-se que pacientes diabéticos, quando comparados aos nao diabéticos,
apresentam um maior consumo de medicamentos, assim como maiores indices de pressao
arterial e complicacdes cardiovasculares, além de demonstrar capacidade funcional mais baixa
e maior mortalidade (GRINCENKOV et al., 2011).

Outros fatores que podem afetar a qualidade de vida dos pacientes com DM sao as

comorbidades, principalmente a HAS e as Doengas Cardiovasculares, e o controle glicémico
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através da insulinoterapia, pratica de atividades fisicas e adequacio alimentar. E importante
destacar que a avaliacao da QV em pacientes diabéticos quando associada a insulinoterapia €
complexa e interrelacionada, haja vista que a insulina pode levar ao melhor controle
glicémico, como também aumentar o risco de hipoglicemia, ou seja, ela pode melhorar, piorar
ou ainda nao influenciar a QV (AGUIAR et al, 2008).

Em se tratando da pratica de atividades fisicas ¢ consenso entre os estudiosos os seus
beneficios para a QV dos pacientes portadores da DM, que inclui beneficios fisioldgicos,
psicologicos e sociais. Entretanto, percebe-se que a necessidade de praticar regularmente o
exercicio fisico e incorporar esse habito ao periodo de lazer pode constituir um fator
estressante, especialmente para aqueles pacientes com piores condi¢oes de satide e com pouca
instrug¢do. Por outro lado, pacientes em melhores condi¢oes de satide e melhor instruidos
podem estar mais motivados e capacitados para as praticas do exercicio fisico (BORIM;
BARROS; NERI, 2012).

No que diz respeito a alimenta¢do infere-se que a qualidade da dieta ¢ um fator
relevante nos habitos saudaveis dos pacientes com DM e consequentemente na melhoria de
sua qualidade de vida. Nesse sentido, ressaltam-se os efeitos protetores das frutas e hortalicas
para doengas cronicas nao transmissiveis, em particular para o DM e na manutencao do peso
corporal, sendo recomendado o consumo regular desses alimentos no minimo 5 dias na
semana. Entretanto, percebe-se que a situacdo economica ¢ decisiva para se ter ou nao uma
alimenta¢do saudavel devido ao alto custo das frutas e hortalicas em geral (RAMALHO;
DALAMARIA; SOUZA, 2012).

Nesse sentido, conviver com o DM envolve um processo de controle, haja vista o
impacto dessa enfermidade na vida dos pacientes. No entanto, sdo necessarias medidas que
demandam esforcos nos planos individual, relacional, cultural, socioeconomico € no manejo
da enfermidade, os quais envolvem, portanto, aspectos sociais, culturais, praticos, ideativos e
contextuais, que remetem nos resultados e a eficacia das interven¢des (BARSAGLINI;
CANESQUI, 2010).

As experiéncias vivenciadas por pacientes com DM sdo, portanto, singulares em
relacdo aos aspectos meédicos e sociais, demandando uma assisténcia a saude adaptada as
experiéncias individuais e condizentes com as necessidades psicologicas de cada paciente
diabético. Diante dessa assertiva, a QV se torna uma questao relevante no tratamento do DM,
uma vez que auxilia na capacidade do paciente em controlar sua doenga e conservar a saude e

seu bem estar ao longo da doenca (FRANCO JUNIOR, 2010).
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Nesse contexto, destaca-se o papel da enfermagem no cuidado ao paciente com
diabetes no ambito da atencdo primaria, em consonancia com as diretrizes do Hiperdia, que
busca promover a reorienta¢do da Assisténcia Farmacéutica proporcionando o fornecimento
continuo e gratuito de medicamento, além do monitoramento das condigdes clinicas de cada
usuario. Para tanto os objetivos principais do Hiperdia € permitir o monitoramento dos
pacientes atendidos e cadastrados na rede ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SUS)
(CARVALHO et al., 2012).

Cabe ao enfermeiro em conjunto com toda a equipe de saide, determinar as
intervengoes basicas e planejar a¢oes de educac¢ao em saude para os usuarios do Hiperdia, em
especial para os diabéticos, a fim de estimular o autocuidado e a manuten¢do de um bom
controle metabolico, evitando assim graves complicagdes, além de realizar a investiga¢ao da
condi¢ao de satide dos usuarios durante as consultas de enfermagem, de forma a identificar
precocemente a DM e assim realizar a prevencao da doenca (ARRUDA; SILVA, 2012).

Pode-se inferir, portanto, que modificagdes no estilo de vida devem ser instigadas a
todos os pacientes com DM durante todo o curso da vida. Para tanto, percebe-se que a
educacdo em saude ¢ uma alternativa fundamental para conduzir esses portadores as
mudang¢as comportamentais, através de orientagdes que visem a melhor compreensdo sobre
seus habitos e estilo de vida, para assim obter a prevenc¢ao e/ou controle dos fatores de risco
do DM, utilizando-se basicamente de habitos e atitudes saudaveis. Ademais, € papel da
enfermagem na atencdo aos portadores do DM desenvolver agdes que visem auxilia-lo a lidar
com a vivéncia da cronicidade da doencga. Tais a¢Oes estdo voltadas para a orientagao sobre os
beneficios das modificagdes no estilo de vida visando a manuten¢ao da qualidade de vida

(TEIXEIRA et al., 2011).
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4.1 Tipo de estudo

Consta de uma pesquisa de campo com desenho observacional transversal descritivo
com abordagem quantitativa. Para Gil (2008), o método observacional possibilita um alto
grau de precisao nas ciéncias sociais, na qual se observa algo que acontece ou ja aconteceu. A
observag¢ao ¢ de grande valia para a ciéncia, haja vista que sem ela o estudo da realidade e de
suas leis seria reduzido a simples conjectura e adivinha¢do (CERVO; BERVIAM; DA
SILVA, 2007). Os estudos transversais apresentam uma estrutura semelhante a de um estudo
de coorte, no entanto, o individuo € avaliado para o fator de exposicdo e a doen¢a em uma
Unica oportunidade, nao existindo, periodo de seguimento dos individuos. Este tipo de estudo
¢ apropriado para descrever caracteristicas tanto individuais quanto coletivas de uma
populacdo no que diz respeito a determinadas variaveis e os seus padroes de distribui¢ao
(MEDRONHO et al., 2009).

A pesquisa descritiva observa, registra e analisa as caracteristicas de determinada
populacao ou fenomeno, ou ainda, afirmacao de relacdes entre as variaveis, sem manipula-las,
por meio de técnicas padronizadas de coleta de dados, tais como o questiondrio e a
observagao sistematica. Esse tipo de pesquisa desenvolve-se, em especial, nas ciéncias
humanas e sociais abordando dados e problemas que merecem ser estudados, mas que nao
conta em documentos (CERVO; BERVIAM; DA SILVA, 2007). Nesse contexto, Gil (2008)
aponta dentre as pesquisas descritivas, aquelas cujo objetivo € estudar as caracteristicas de um
grupo, sao elas: sua distribui¢ao por idade, sexo, procedéncia, nivel de escolaridade, estado de
saude fisica e mental.

O método quantitativo é caracterizado tanto pela quantificagdo nas modalidades de
coleta de informag¢ao, como no seu tratamento por meio de técnicas estatisticas. Nesse tipo de
pesquisa sdo necessarias amostras amplas e de informagdes numéricas, enquanto que na
abordagem qualitativa as amostras sao reduzidas, os dados sdo analisados em seu conteudo
psicossocial e os instrumentos de coletas nao sao estruturados (LAKATOS; MARCONI,
2008).

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido nas Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF) do
municipio de Cuité — PB, institui¢des que assistem grande demanda de pacientes portadores

de DM. A cidade esta localizada na microrregiao do Curimatau Ocidental, apresenta uma area
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de 741.840 km’ seu bioma predominante é a caatinga e sua economia ¢ voltada
principalmente para a prestagao de servigos e agricultura. De acordo com o ultimo Censo
populacional do IBGE em 2010, o municipio possui 19.978 habitantes.

As UBSF contempladas com a pesquisa foram: UBSF Abilio Chacon; UBSF Ezequias
Venancio; UBSF Diomedes Lucas de Carvalho; UBSF Raimunda Domingues; e UBSF Luiza
Dantas de Medeiros, todas localizadas na zona urbana do municipio. A escolha do local do
estudo partiu da premissa que o programa Hiperdia encontra-se implantado em todas as UBSF
do municipio, o que permitiu um melhor contato com pacientes com DM, viabilizando assim
a pesquisa. Ainda assim, a garantia da acessibilidade aos pacientes por meio das Equipes de

Saude da Familia destas institui¢oes fo1 adicionada como razao da escolha do local.

4.3 Populacao e amostra

De acordo com a Secretaria Municipal de Satude de Cuité (2013) estdo cadastrados no
Hiperdia 353 diabéticos, os quais estdo distribuidos da seguinte forma: 65 diabéticos
cadastrados na UBSF Abilio Chacon; 69 na UBSF Ezequias Venancio; 68 na UBSF
Diomedes Lucas de Carvalho; 74 na UBSF Raimunda Domingues; e 77 na UBSF Luiza
Dantas de Medeiros. Desta forma, a populacao pode ser descrita como o total de pacientes
cadastrados no Hiperdia atendidos e acompanhados nas cinco UBSF do municipio de Cuité.

Diante da impossibilidade de coletar dados da populacao total, recorreu-se a um
calculo amostral, realizado via on-line, a fim de identificar uma amostra do tipo aleatdria
simples, correspondente a um subconjunto selecionado para se obter informacdes relativas as
caracteristicas dessa populacdao. Marconi e Lakatos (2008) descrevem o conceito de amostra
como uma por¢ao ou parcela, criteriosamente selecionada da populag¢dao; um subconjunto do
universo. Assim, considerando um percentual minimo de 95% de pacientes com DM ter
alguma dimensdao da qualidade de vida comprometida, erro amostral de 5% e nivel de
confianca de 95%, a amostra foi composta por 61 participantes.

Para a selegao dos participantes, foram respeitados os seguintes critérios de inclusao:
ter 1dade igual ou superior a 60 anos de ambos os sexos; ter confirma¢ao diagnostica de DM;
ser cadastrado e acompanhado periodicamente pela Equipe de Saude da Familia; ter
condi¢Oes fisicas, mentais e intelectuais para comunicar-se com a pesquisadora; e aceitar
livtemente em participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice A).
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4.4 Instrumentos de coleta de dados (WHOQOL-OId e B-Paid)

O World Health Organization Quality of Life Assessment for Older Adults
(WHOQOL-OId) ¢ um instrumento especifico para avaliar a QV dos idosos, desenvolvido
pela OMS, o qual contribui com informacgdes adicionais sobre QV nessa populagao especifica.
Esse questionario ¢ composto por 24 questoes, distribuidos em seis facetas (Funcionamento
dos sentidos; Autonomia; Atividades passadas, presentes e futuras; Participagao social; Morte
e morrer; Intimidade), possuindo cada uma quatro itens, onde o escore dos valores pode
oscilar de 4 a 20 (PEDROSO; PILATTT;, GUTIERREZ, 2010).

No entanto, pode-se ainda combinar os escores destas seis facetas ou os valores dos 24
itens do modulo geral para produzir um escore geral para a QV em idosos. Desta forma, pode-
se, portanto, obter o escore através de um conjunto do perfil das seis facetas, ou, pela
existéncia de um fator de ordem mais elevada nas analises fatoriais. Pontua-se que os escores
altos representam uma alta qualidade de vida e escores baixos representam uma baixa
qualidade de vida (SERBIM; FIGUEIREDO, 2011).

A versao brasileira do PAID (Problems Areas in Diabetes), B-Paid, ¢ o unico
instrumento especifico, traduzido e validado para avaliagao da QV em pacientes diabéticos no
Brasil. Esse ¢ um questionario constituido por 20 itens, voltado para os problemas emocionais
relacionados a viver com diabetes e seu tratamento, incluindo culpa, raiva, depressao,
preocupacgao e medo (AGUIAR et al., 2008). O escore total é obtido através da soma das
respostas dos 20 itens multiplicado por 1,25. As provaveis op¢des de respostas sao divididas
em uma escala de Likert de 5 pontos, que apresentam a seguinte varia¢do: “Nao ¢ um
problema=0", “Pequeno problema=1", “Problema moderado=2", “Problema quase sério= 3,
“Problema sério=4". O escore ¢ convertido em uma escala que varia de 0 a 100, onde se
admite o escore 40 como ponto de corte, na qual valores iguais ou maiores que 40 indicam um

elevado grau de sofrimento emocional (SOUZA et al., 2012).

4.5 Procedimentos de coleta de dados

Para que a coleta de dados fosse iniciada, foram seguidos os seguintes procedimentos:
1. Cadastramento da pesquisa na Plataforma Brasil na pagina eletronica da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP); 2. Solicitacio de autorizagio para o
desenvolvimento deste estudo, através de um requerimento, o Termo de Autoriza¢ao

Institucional (Anexo A) a Coordenadora da Aten¢ao Basica do municipio de Cuité - PB, para
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realizar a pesquisa nas referidas UBSF, com sua devida assinatura; e 3. Submissao da folha de
rosto devidamente assinada pelo Diretor do Centro de Educagdo e Satde da Universidade
Federal de Campina Grande para o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), para apreciacio e
aprovagao do projeto.

Apos a autorizagcdo do CEP, deu-se inicio as atividades da coleta no meés de marco de
2014, inicialmente com a realizagdo de reunides com os enfermeiros e os agentes
comunitarios de saude das UBSF’s, para possibilitar o acesso ao grupo a ser pesquisado. A
coleta de dados foi executada tanto nos espagos das UBSF’s nos dias de acompanhamento do
Programa Hiperdia, como através de visitas domiciliares em companhia dos agentes
comunitarios de saude. Cabe mencionar que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

foi lido, explicado e assinado antes da obtenc¢ao das informagoes da pesquisa.

4.6 Analise dos dados

Apos o término do procedimento de coleta de dados, uma planilha do software Excel
2010 foi utilizada para a constru¢do de um banco de informagdes a partir das respostas
apontadas para os itens contidos nos questionarios. Mediante o agrupamento das informagoes
procedeu-se a analise descritiva dos dados, utilizando medidas simples de frequéncia absoluta
(f), frequéncia relativa (%), média, minima, maxima e desvio padrdao para os dados dos
questionarios socioeconomico e demografico e B-Paid. Em seguida foram desenvolvidos
procedimentos da estatistica inferencial, aplicando-se os testes estatisticos nao-paramétricos
de Mann-Whitney e de Kruskal Wallis com a finalidade de comparar diferencas significativas
entre variaveis categoricas (sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil, renda familiar) e
qualitativas (escores do B-Paid).

Com relag¢do a analise dos dados do questionario WHOQOL-OId, esta foi realizada
considerando a separacdo por dominios, onde foram agrupados em: funcionamento sensorio;
autonomia; atividades passadas, presentes e futuras; participagdo social; morte € morrer; e
intimidade. O numero total de respostas de cada pergunta foi multiplicado pelo escore da
escala de Likert, variando de 1 a 5, onde quanto maior a pontuacdo, melhor a qualidade de
vida. Ressalta-se que ao contrario da pontuacdo atribuida ao conjunto de questdes do
WHOQOL-OId, nas de numero 1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, o valor do escore se inverte, onde 1
corresponde a uma melhor qualidade de vida, tendo sido atribuido o valor 5, e assim

sucessivamente (2=4, 3=3, 4=2e¢5=1).
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Em seguida, os valores encontrados em cada dominio foram somados para que a
porcentagem de cada resposta fosse calculada. A partir dos valores calculados foram
originados seis graficos, com base nos dominios do mstrumento WHOQOL-OId, com

construcao subsidiada pelo programa Microsoft Excel.

4.7 Aspectos Eticos

A eticidade do estudo teve como base as consideragdes da Resolugdo n°® 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude que regulamenta os principios éticos da
pesquisa cientifica envolvendo seres humanos, assim como a Resolug¢do n® 311/2007 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) que tem como fundamento o cddigo de ética dos
profissionais de enfermagem (BRASIL, 2012; COFEN, 2007).

Dessa forma, os aspectos éticos respeitados nessa pesquisa foram: a garantia do
anonimato dos participantes do estudo, assim como o sigilo das informagdes por estes
prestadas; ter sido desenvolvida em individuos com autonomia plena, os quais puderam
desistir da pesquisa em qualquer etapa, sem que nenhum prejuizo a este fosse acarretado;
esclarecer os propdsitos da pesquisa, a fim de familiarizar o participante com a proposta
evidenciada no estudo e obter seu consentimento para a participa¢ao na mesma, assim como
obter o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; e utilizar os dados obtidos nessa

pesquisa exclusivamente conforme o consentimento do participante (BRASIL, 2012).
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Este estudo relata pela primeira vez informagdes sobre a QV de idosos com DM no
municipio de Cuité — PB. Os dados foram obtidos diretamente de pessoas 1dosas por meio da
aplica¢dao dos seguintes instrumentos de coleta de dados: questionario sociodemografico, B-
Paid e WHOQOL-OId. Para melhor organiza¢ao didatica dos resultados, o presente capitulo
estd estruturado em trés etapas: a primeira referente a caracterizagdo socioeconomico-
demografica dos participantes; a segunda dispondo a apresentagdo dos resultados do B-Paid e
a avalia¢ao dos problemas associados ao diabetes; e a terceira etapa consta da apresentagcao
dos resultados obtidos por meio da aplicacio do WHOQOL-OId e a discussao relativa a
avalia¢ao da QV dos 1dosos participantes do estudo.

5.1 Caracterizacio socioeconomica e demografica dos participantes

Os resultados da caracterizacdo socioeconomica e demografica estao apresentados na
Tabela 1 envolvendo as seguintes varidveis: sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil,

renda familiar.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico de idosos com Diabetes Mellitus acompanhados na
Estratégia Saude da Familia, Cuité — PB (n=51).

Idosos pesquisados

Variavel Categoria F %
Sexo Masculino 13 25,5%
Feminino 38 74,5%
Faixa Etdria 60 a 69 34 66,7%
70a79 8 15,7%
80 a 89 6 11,8%
Acima de 90 3 5.9%
Medidas descritivas  Média =71
Desvio padrao = 8,656 Minima = 65 Maéxima =93
Escolaridade Nao alfabetizado 19 37.3%
Medidas descritivas ~ Média = 2,08
Desvio padrao =2.115 Minima = 0 Méxima =7
Estado civil Solteiro 12 23.,5%
Casado 26 51,0%
Divorciado 2 3,9%
Viuvo 11 21,6%
Renda Familiar Até 01 salario minimo 45 88,2%
02 a 03 salarios minimos 6 11,8%
Total 51 100%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Na caracterizagdo da amostra em relacdo ao sexo, observou-se que dos 51 (100%)
participantes da pesquisa que sdo acometidos pelo DM, 38 (74,5%) sao do sexo feminino
contra 13 (25,5%) do sexo masculino. Estes valores corroboram com varios estudos
realizados com pacientes diabéticos, nos quais também foi constatado em sua caracterizagao
maior prevaléncia da populagdo feminina.

Em pesquisas realizadas na zona urbana do estado de Minas Gerais (LIMA-COSTA et
al., 2007) e na zona rural do Sul do Brasil (SILVA et al., 2011), foram encontrados resultados
similares para esse mesmo segmento populacional, com prevaléncia de 60,8% de mulheres na
zona urbana e 56,1% na zona rural.

Segundo Foletto (2009), a partir da relacao entre sexo e faixa etaria surge o termo
“feminiza¢do do envelhecimento”, explicada pela maior longevidade da populag¢ao feminina.
Este fato pode ser atribuido a menor exposi¢do da mulher a determinados fatores de risco e
atitudes diferenciadas diante das doengas e incapacidades. Confirmando assim a hipotese
levantada por Martin, Rodrigues e Cesarino (2011) que justifica a maioria dos sujeitos serem
do sexo feminino nao por diferenciais genéticos, mas sim pela alta incidéncia feminina no
acesso aos servigos de saude.

A 1dade dos participantes variou de 65 a 90 anos, sendo a faixa etaria de 60 a 69 anos a
que obteve maior destaque, com 66,7% da amostra, seguido de 70 a 79 anos com 15,7%, 80 a
89 anos com 11,8% e acima de 90 anos representando 5,9%. A prevaléncia de idosos jovens
esta de acordo com varios estudos que apontam o aumento crescente da prevaléncia de DM
com o aumento da idade. Nesse contexto, Rosendo e Freitas (2012) afirmam que o pico do
DM ¢ estabelecido entre 65 e 74 anos. Segundo os indices do Ministério da Saude, a
prevaléncia de diabetes mellitus aumenta com a faixa etaria, atingindo 17% dos maiores de
sessenta anos (CAMPOS et al., 2009).

A meédia da idade dos participantes foi de 71 anos, que condiz com a expectativa de
vida no Brasil, que ¢ de 74,6 anos (IBGE, 2012), tempo em que podem surgir as complicacoes
da doenga devido a vulnerabilidade do 1doso ao adoecimento. Isso relaciona-se ao processo de
envelhecimento como um fenomeno que traz repercussoes biologicas, psicoldgicas e sociais,
acarretando alteracdes e desgastes em diversos sistemas funcionais do organismo humano,
que incidem de forma progressiva e irreversivel, aumentando a ocorréncia de morbidade e
incapacidades que consequentemente afeta a qualidade de vida (FIEDLER; PERES, 2008;
RIGO; PASKULIN; MORALIS, 2010).

Ademais, apos os 80 anos percebe-se uma tendéncia a reducao da prevaléncia do

diabetes, justificado pelo viés de sobrevivencia dado a maior mortalidade entre os diabéticos



48

com o avangar da idade, devido ao elevado nmumero de complicag¢oes decorrentes da doenca
(MENDES et al., 2011).

Em relacdo a escolaridade, a propor¢ao de idosos nao alfabetizados nesta amostra foi
de 37,3%, coincidindo com um estudo realizado no municipio de Condado — PB, o qual 44%
dos 1dosos diabéticos entrevistados nao tinham instrugdo educacional (ROSENDO;
FREITAS, 2012). Complementando esta logica, Mendes et al. (2011), observaram em seu
estudo uma tendéncia a menor prevaléncia de diabéticos entre os idosos com maior
escolaridade.

A meédia de anos estudados pelos participantes desse estudo foi de apenas 2,08 anos,
indice menor do que o encontrado pelo Censo Demografico no ano de 2000 nos domicilios
brasileiros, que foi 3,4 anos (CAMPOS et al., 2009), como também menor do que a média de
estudos da populac¢ao nordestina que € de 6 anos, a qual se observa uma taxa de analfabetismo
de 17% (CARVALHO et al., 2011). Desta forma, evidencia-se que o indice de escolaridade
encontrado neste estudo ¢ incompativel com qualquer condi¢ao de conhecimento, o que
dificulta a compreensao do DM assim como o autocuidado preventivo e terapéutico.

Apesar do surgimento do DM nao depender do nivel socioeconomico e educacional, a
baixa escolaridade presente entre os 1dosos merece um cuidado especial devido a influéncia
que pode exercer sobre alguns aspectos como a compreensao e uso correto da terapéutica
instituida, das orientagoes de enfermagem, da terapia nutricional, do controle glicémico dentre
outros fatores capazes de influenciar no processo de saude-doenga (SILVA et al., 2010).

No estado conjugal, percebeu-se a predominancia dos idosos casados (51%,), seguidos
de 23,5% solteiros, 21,6% viuvos e 3,9% divorciados. No entanto € valido destacar que o
somatorio dos que nao tem companheiros (solteiros, divorciados e viiivos) apresenta um total
de 49% da amostra, o que ¢ um resultado significativo e que pode ser uma problematica no
manejo terapeutico do diabetes, haja vista que o conjuge exerce um maior incentivo no
cuidado do DM e a sua falta pode interferir na qualidade de vida desses individuos.

No que diz respeito ao papel da familia no cuidado do DM, Carvalho et al. (2011)
afirmam que um dos fatores que favorecem a adesao ao tratamento sao os incentivos e apoio
familiar. Nesse contexto, acredita-se que individuos que convivem com um companheiro
tenham melhor resultado no tratamento do DM (FERREIRA; SANTOS, 2009), tendo em
vista que o conjuge promove uma motivag¢ao especifica para a adesao ao tratamento e controle
da doenca.

A renda dos participantes também foi investigada e do total pesquisado,

expressivamente, a grande maioria vive com uma renda de até 01 salario minimo (SM) 88,2%
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e 11,8% com renda de 2 a 3 SM. O baixo nivel educacional e econdmico, predominante nos
participantes dessa pesquisa, comum a maioria dos usuarios do SUS atendida nos hospitais
publicos do Brasil (SOUZA et al., 2012), corroboram com véarios estudos que apresentam uma
elevada incidéncia de pacientes diabéticos com rendas inferiores a 01 (um) SM. Rosendo e
Freitas (2012) afirmam que os itens discutidos acima refletem diretamente as desigualdades
sociais e, consequentemente, o desrespeito aos direitos sociais, ndo atendendo minimamente
as necessidades humanas basicas que sdo alimentacdo, saude, educagdo, habitacdo, entre
outros.

Nesse contexto, as desigualdades sociais repercutem em diferencas tanto nos padroes
de doeng¢as como no padrao de utilizagdo dos servigos de satude, desfavorecendo aqueles que
apresentam maior risco social (BARROS, BERTOLDI, 2002; MANHAES, COSTA, 2008).
Dessa forma, pontua-se que a baixa renda da populacao interfere diretamente na QV, haja
vista ser inquestionavel a possibilidade de ter QV satisfatoria sem o atendimento adequado as

necessidades humanas basicas.

5.2 Avaliacao dos problemas associados ao Diabetes Mellitus segundo o B-PAID

Considerando que cada item do PAID pode ser pontuado de 0 (que significa “nenhum
problema”) até 4 (correspondendo a “problema sério”), foi feito o somatorio dos 20 itens
respondidos por cada participante, gerando um escore que foi transformado em uma escala
passivel de varia¢ao entre 0 e 100. Dessa forma, quanto mais elevada a pontua¢do, maior o
prejuizo relacionado ao Diabetes. Conforme a validacdo do instrumento feita por Gross
(2004), os 20 itens do instrumento devem ser categorizados em 04 (quatro) dimensdes, sao
elas:

B-PAID1: Problemas emocionais relacionados ao diabetes

B-PAID?2: Problemas relacionados ao tratamento

B-PAID3: Problemas relacionados a alimenta¢ao

B-PAID4: Problemas relacionados ao apoio social

Assim, considerando as quatro dimensdes do B-PAID, definidas como variaveis
qualitativas devido a atribuicao de um escore final, todas as médias de cada dimensao foram
comparadas com as variaveis sociodemograficas (categoricas), gerando assim um valor de
significancia estatistica (p-valor), sendo este aceito como significante quando p < 0,05. A

Tabela 2 apresenta a comparacao entre as dimensoes do B-PAID e a variavel sexo.
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Tabela 2 — Analise descritiva para as dimensdes do instrumento B-PAID e teste de
compara¢ao de Mann-Whitney segundo a variavel Sexo.

Dimensoes do Sexo n Meédia dos Sig. p-valor(+)
B-PAID _ postos
B-PAIDI %:;C.Eﬁ ;g ;gg; 0,940
B-PAID2 %:;C.Eﬁ B gégg 0472
B-PAID3 %:I;C;ﬁﬁ ;g ;gg; 0.433
B-PAID4 ﬁf:;‘ﬂfg ;g ;;g;l 0,182

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
® Teste de Mann-Whitney

A Tabela 2 fornece os resultados do teste de comparacao de Mann-Whitney para as
dimensoes do instrumento B-PAID segundo o sexo dos participantes. Nenhuma das quatro
dimensoes apresentou resultado significativo (p-valor > 0,05), indicando nao haver diferenca
significativa do B-PAID com a variavel sexo dos participantes, ou seja, os problemas na area
do diabetes independem do género. Nesse sentido, o sexo ¢ algo relevante a ser analisado,
haja vista existir influéncia das questdes de género na saude e na qualidade de vida dos i1dosos
com DM. A percep¢ao feminina frente ao DM pode ser diferente da percepcao masculina,
visto que ambos estdo sujeitos a variagoes tanto do meio que estdo inseridos quanto do
proprio organismo, repercutindo assim de maneira distinta aos problemas decorrente do DM.

Rego (2011) afirma que o género feminino tem sido descrito na literatura como uma
variavel independente que implica de forma negativa na QV, ressaltando que mulheres
compdem um grupo vulneravel com mais problemas psicologicos e limitagdes fisicas e
sociais em relacdo aos homens. No entanto, neste estudo observou-se que ndo existe uma
relacdo direta entre sexo e DM, o que corrobora o estudo realizado por Souza et al. (2012)
onde nas subdimensoes problemas emocionais e problemas relacionados ao apoio social nao
houve diferenga entre os sexos; € contrapoe-se ao estudo de Gross, Gross ¢ Goldim (2010),
que afirmam que em se tratando de sofrimento emocional com relagdo ao DM as mulheres
apresentaram escores maiores do que os homens.

O tratamento para o DM € imprescindivel para o bem estar do paciente, todavia, por
exigir mudancas de habitos a sua adesdao pode se tornar um problema, e isso pode variar
conforme o sexo. Apesar deste estudo nao apresentar resultado significativo para problemas
relacionados ao tratamento quando comparados com o sexo, no estudo de Souza et al. (2012) ,

as mulheres obtiveram maior mediana, estatisticamente significante nesta subdimensao
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(p<0,05). Gimenes, Zanetti e Haas (2009) afirmam que problemas emocionais como
depressao podem estar associados a baixa adesdo ao tratamento medicamentoso, observando
em seu estudo uma maior adesdo ao tratamento medicamentoso entre os homens (85,7%),
justificado pelo viés que as mulheres sdo mais vulneraveis ao estresse e a alteragdes mentais

do que os homens.

Tabela 3 — Analise descritiva para as dimensdes do instrumento B-PAID e teste de
comparac¢ao de Kruskal Wallis segundo a variavel Faixa Etaria.

Dimensoes do Média dos

. - . (&P
B_PAID Faixa Etaria n postos Sig. p-valor
60 — 69 anos 34 25,68 0,622
70 — 79 anos 8 30,06
B-PAIDI 80 a 89 anos 6 20,25
Acima de 90 anos 3 30,33
60 — 69 anos 34 25,57 0,293
70 — 79 anos 8 33,63
B-PAID2 80 a 89 anos 6 18,50
Acima de 90 anos 3 25,50
60 — 69 anos 34 24,40 0,667
70 — 79 anos 8 30,06
B-PAID3 80 a 89 anos 6 26,50
Acima de 90 anos 3 32,33
60 — 69 anos 34 22,87 0,165
70 — 79 anos 8 30,69
B-PAID4 80 a 89 anos 6 34,25
Acima de 90 anos 3 32,50

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
® Teste de Kruskal Wallis

A Tabela 3 fornece os resultados do teste de compara¢ao de Kruskal Wallis para as
dimensoes do instrumento B-PAID segundo a faixa etaria dos participantes. Nenhuma das
quatro dimensodes apresentou resultado significativo (p-valor > 0,05), indicando niao haver
diferenca significativa do PAID com a variavel faixa etaria dos participantes, ou seja, 0s
problemas na area do diabetes independem da i1dade.

Embora nao tenha sido identificada nenhuma diferenga significativa dos problemas do
DM com relagao a idade, € inquestionavel que o avango desta pode trazer repercussoes
biologicas, psicologicas e sociais, principalmente nas pessoas com doenga cronica, o que pode
ou nao determinar condi¢des adversas quando associado ao DM, a depender, obviamente, do

estado de saude que se encontram esses individuos e de suas respectivas idades.
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Os resultados desse estudo demonstraram uma discreta varia¢do nas dimensdes B-
PAIDI1, B-PAID3 e B-PAID4 quando comparados os idosos mais jovens com os mais velhos,
em que aqueles mais jovens apresentaram maior estresse emocional. Tal resultado esta em
concordancia com o estudo de Gross (2004), onde individuos mais jovens apresentam escores
mais elevados de estresse emocional, demonstrando que quanto menor a idade do individuo
pior sera sua percepc¢ao sobre o DM e maior sera o impacto da doenca na QV.

Neste sentido, apesar do avancar da idade favorecer a existéncia de limitagoes fisicas e
intelectuais, e intensificar a probabilidade de ocorréncia de doengas cronico-degenerativas, ela
favorece melhores percepg¢oes dos individuos sobre o DM, o que pode estar relacionado com
o maior tempo de convivéncia com a doenca e consequentemente melhor adaptacdo, haja
vista que viver com DM € um o processo continuo que vai sendo construido atrelado aos
conhecimentos do viver cotidiano, que s6 o tempo ¢ capaz de oferecer (FRANCIONI; SILVA,
2007; SANDOVAL, 2003).

Ademais, Gross (2004) afirma que quanto menor tempo de diagnostico o individuo
tiver, maior serdo os problemas nas areas referentes aos problemas ligados ao tratamento e a
alimenta¢do. Corroborando com esta afirmativa, o estudo de Gimenes, Zanetti ¢ Haas (2009)
comprova que os pacientes mais jovens apresentaram menor prevaléncia de adesdo ao
tratamento medicamentoso, uma vez que a idade do paciente com doenga cronica influencia

na nessa adesao.

Tabela 4 — Analise descritiva para as dimensdes do instrumento B-PAID e teste de
compara¢ao de Mann-Whitney segundo a varidvel Escolaridade (dicotomizada).

Dimensoes do Média dos

B-PAID Escolaridade n ostos Sig. p—valor(+)
B-PAIDL E.Fﬁ?gczlli?ﬁiiozgﬁﬁem ;g gg: 415; 0,748
B-PAID2 E_Ef&féfﬁifﬁﬁem ;]»,'3 5‘%‘}% 0,479
B-PAID3 E.Fﬁ?ﬁc?ﬁﬁifﬁi?em ;g gg: g:; 0,610
- S

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
™ Teste de Mann-Whitney

A Tabela 4 fornece os resultados do teste de comparacao de Mann-Whitney para as

dimensoes do instrumento B-PAID segundo a escolaridade dos participantes, que foi
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dicotomizada em duas categorias: a) nao alfabetizada e b) ensino fundamental
incompleto/completo. Nenhuma das quatro dimensdes apresentou resultado significativo (p-
valor > 0,05), indicando nao haver diferen¢a significativa do B-PAID com a variavel
escolaridade dos participantes, ou seja, os problemas na area do diabetes independem da
escolaridade.

Estudos nacionais e internacionais demonstram que o baixo nivel educacional é um
fator comum entre pessoas com DM. O paciente diabético precisa dominar algumas
informagoes referentes a doenga e ao seu cuidado para administrar sua condi¢ao de saude. No
entanto, o baixo nivel de escolaridade dificulta e limita o acesso e a compreensdo dessas
informagoes, provavelmente em virtude do comprometimento das habilidades de leitura,
escrita e fala, podendo interferir no manejo da doenca e, por sua vez na qualidade de vida.
Desta maneira o baixo nivel educacional que constituiu um fator agravante para o
desenvolvimento de complicagdes cronicas, haja vista que a baixa escolaridade dificulta o
autocuidado preventivo e terapéutico, assim como a adesao ao tratamento (RODRIGUES et
al., 2012).

Apesar da influéncia negativa da baixa escolaridade, neste estudo essa variavel
demonstrou nao afetar os problemas relacionados ao DM corroborando com o estudo de
Souza et al. (2012) em que a correlacdo do sofrimento emocional decorrente do DM com
escolaridade foi estatisticamente insignificante. No entanto, outro estudo nacional apontou a
escolaridade como um diferencial na analise do B-PAID: o grupo que possuia mais de oito
anos de estudo demonstrou uma menor média (44,4) quando comparado com o outro de
menos de oito anos (57,6), cuja diferenca foi estatisticamente significante (p=0,01)
evidenciando assim que o nivel de escolaridade influencia nos problemas relacionados ao DM
(PAPELBAUM, 2010). O resultado deste estudo, portanto, pode ter o quantitativo amostral
como um Vviés, o que impossibilita estabelecer como verdade absoluta a auséncia de influéncia

da escolaridade nos problemas do DM.

Tabela 5 — Analise descritiva para as dimensdes do instrumento B-PAID e teste de
comparag¢ao de Kruskal Wallis segundo a variavel Estado civil.

Dimensdes do . Meédia dos . )
B.PAID Estado civil n postos Sig. p-valor
Solteiro 12 25,83 0,333
Casado 26 23,85
B-PAIDI Divorciado 2 43,00

Viuvo 11 28,18
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Solteiro 12 30,42 0,084
Casado 26 22,60
B-PAID2 Divorciado 2 47,25
Viuvo 11 25,36
Solteiro 12 20,42 0,283
Casado 26 25,90
B-PAID3 Divorciado 2 37,25
Viuvo 11 30,27
Solteiro 12 28,88
Casado 26 19,54 0,003*
B-PAID4 Divorciado 2 48,75
Viuvo 11 34,00

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
™ Teste de Kruskal Wallis
(*) Resultado significativo (p-valor < 0,05).

A Tabela 5 fornece os resultados do teste de comparacao de Kruskal-Wallis para as
dimensoes do instrumento B-PAID segundo o Estado Civil dos participantes. Apenas a
dimensao B-PAID4 (problemas relacionados ao apoio social) apresentou resultado
significativo (p-valor < 0,05), indicando haver diferenca significativa com a variavel Estado
Civil, ou seja, entre as categorias casado (a) e divorciado (a). Desta maneira, a auséncia de
apoio familiar mais proximo influencia nos problemas do DM e consequentemente na
qualidade de vida daqueles que tém a doenga.

A organizacao familiar desempenha forte influéncia no comportamento de saude de
seus membros, assim como o estado de saiide de cada membro influencia o modo de
funcionamento da unidade familiar. Nesse sentido, pontua-se que a familia ¢ uma institui¢ao
central que pode auxiliar as pessoas com DM a manejar a doenca e assim alcancgar as metas do
seu tratamento, haja vista que elas estao mais sujeitas a enfrentar dificuldades sociais do que
aquelas que nao sofrem com as doencas cronicas (SANTOS et al., 2005).

Nessa perspectiva, o apoio social € considerado um fator preponderante para o bem-
estar do paciente com DM, o qual oferece suporte necessario para enfrentar as situagdes
advindas da doenca. Considera-se que o apoio pode ser de cunho emocional e/ou instrumental
e sdo oferecidos em sua grande maioria pelo o conjuge, amigos e parentes (BOAS et al.,
2009).

Os resultados deste estudo indicam haver uma diferenca significativa com a variavel
Estado Civil, em especial, entre as categorias casado (a) e divorciado (a), indo de encontro ao
estudo de Souza et al. (2012) que quando observado essa variavel, relata ndo haver diferenca

nessa subdimensao, mais sim, foi percebido maiores valores medianos nas subdimensdes
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problemas emocionais e problemas relacionados a alimentacgao, apesar que as diferen¢as nao
foram estatisticamente significantes.

Nessa logica, dentro da organizag¢ao familiar, o conjuge destaca-se como elemento
fundamental no apoio emocional do paciente com DM, devido a sua relacao mais intima com
o companheiro, sendo capaz de oferecer maior apoio para enfrentar os desafios impostos pela
doenca e incentivo para o cuidado do DM; logo, a sua falta pode favorecer os problemas
decorrentes do diabetes e interferir na qualidade de vida desses individuos (TEIXEIRA;
RODRIGUES, 2009).

Os problemas acarretados pelo DM transcendem a dimensdo fisico-emocional do
paciente podendo afetar, também, a qualidade de suas relagdes afetivo-sociais. Desta forma, o
convivio social da pessoa com DM pode interferir de forma significativa no seu equilibrio
organico (ALBORGHETTI; OLIVEIRA; SILVERIO, 2012). A familia, nesse contexto,
molda-se como um importante veiculo na manutengao da satide de seus membros e da sua
comunidade. O equilibrio na oferta do cuidado, permeada de zelo e protecao da familia
demonstrada por sentimentos de afeto, coopera¢dao e solidariedade na medida certa, pode
significar uma importante motivagao para o autocuidado das pessoas com DM. Nesse sentido,
varios estudos apontam que as pessoas com DM que contaram com apoio adequado de
amigos e familiares, aderiram melhor as condutas de autocuidado, assim como no melhor
seguimento do tratamento, da dieta e na participacdo em programas regulares de exercicios.
(XAVIER; BITTAR; ATAIDE, 2009; GOUVEIA; RODRIGUES, 2012).

No entanto, apesar da importancia do suporte familiar indicado para as pessoas com
DM, nem sempre esse apoio ¢ oferecido interferindo negativamente no manejo da doenga. Por
vezes o paciente diabético enfrenta situa¢des desfavoraveis ao apoio social no contexto
familiar, decorrente de relagoes fraternas conturbadas ou ainda da falta de didlogo. Nesse
sentido, apesar de terem a familia proxima, muitas vezes os pacientes se sentem sozinhos e
nao seguem seu plano terapéutico adequadamente. Uma das grandes dificuldades que
interfere no apoio da familia € a diferenca entre os habitos alimentares adotados pela familia e
os prescritos para um paciente com DM (GOUVEIA; RODRIGUES, 2012).

Neste interim, ressalta-se que para o enfrentamento psicossocial do diabetes, tanto o
paciente quanto sua familia deve ser assistida pela a equipe de saude, de modo que ambos
tenham apoio e sejam sensibilizados no processo educativo, envolvido na promo¢ao e na

manuten¢ao do cuidado e do autocuidado (FRANCIONTI; SILVA , 2006).
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Tabela 6 — Analise descritiva para as dimensdes do instrumento B-PAID e teste de
compara¢ao de Mann-Whitney segundo a variavel Renda Familiar.

Dilg?;fﬁs) do Renda Familiar N Msgis?:oios Sig. p-valor®
B-PAIDI Ent;:thO; ;glzslgrios 46S ;g:gg 0220
B-PAID2 Enn:t§20; Sglzgigrios 465 gggg 0.883
B-PAID3 Ent;:thO; ;glzslgrios 46S gg: }%’ 0.883
B-PAIDA EntlithOé Sglzzllgrios 46S ?g: ?%’ 0213

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
™ Teste de Mann-Whitney

A Tabela 6 fornece os resultados do teste de comparacao de Mann-Whitney para as
dimensoes do instrumento B-PAID segundo a renda familiar dos participantes, que foi
dicotomizada em duas categorias: a) até 01 salario minimo e b) entre 2 e 3 salarios minimos.
Nenhuma das quatro dimensdes apresentou resultado significativo (p-valor > 0,05), indicando
nao haver diferenca significativa do PAID com a variavel renda familiar dos participantes, ou
seja, os problemas na area do diabetes independem da renda familiar.

A renda ¢ um fator relevante para o manejo do DM, haja vista que ela ¢ uma doenga
onerosa, especialmente quando o tratamento tanto medicamentoso quanto das complicagoes
nao ¢ plenamente oferecido pelo servico publico de saude. Além desses custos o paciente
necessita realizar uma dieta adequada, que muitas vezes gera um acréscimo no or¢amento
(LEMOS, 2008; RAMALHO; DALAMARIA; SOUZA, 2012).

A renda dos participantes encontrada neste estudo ¢ semelhante a dos participantes do
estudo de Rosendo e Freitas (2012), onde aproximadamente 70% dos pacientes apresentaram
renda inferior a trés salarios minimos, sendo inserido nas categorias mais baixas da
classificagao de classe social utilizada pelos pesquisadores, o que demonstrou ser uma
justificativa para a dificuldade em seguir o tratamento do DM de forma adequada, através da
realizacao de dieta e/ou aquisi¢ao de medicamentos.

Nesta perspectiva, os dados obtidos por Gimenes, Zanetti e Haas (2009) demonstram
que os idosos com renda familiar menor que cinco salarios minimos apresentaram escores de
adesdo ao tratamento do DM mais baixos do que os individuos com renda superior. Essa

afirmativa pode ajudar a justificar o resultado desta pesquisa, a qual nao foi encontrado
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resultado estatisticamente significativo para a variavel renda familiar, devido a renda familiar
da amostra estudada ser muito baixa.

A baixa renda pessoal reflete diretamente as desigualdades sociais e, pode acarretar
sofrimento emocional nos pacientes com DM. Como nos resultados alcancados nesta
pesquisa, Souza et al. (2012) demonstram em seu estudo que a avaliagao da correlacdo entre a
medida especifica de QV, B-PAID e a variavel renda, se mostram fracas (r<0,30), ndo
apresentando assim importancia clinica.

Como mencionado anteriormente, a renda familiar dos participantes deste estudo ¢
considerada potencialmente baixa, ndo sendo a desejada para atender a todas as necessidades
basicas do ser humano como alimentagao, satude, educagdo e habitagdo no ambito nacional.
No entanto, apesar da baixa renda familiar os participantes demonstraram que os problemas
na area do diabetes independem dela. Nesse contexto, uma forte influéncia para o resultado
desse estudo ¢ o fato que todos os participantes sdo acompanhados pelo PSF (Programa de
Saude da Familia) e cadastrados no Hiperdia, sistema que oferece acompanhamento médico e
acesso gratuito a medicagdo, o que minimiza os possiveis gastos com a saude e complicagoes
desses pacientes.

Outra possivel justificativa para explicar este resultado € a substituicdo de alimentos
presentes na dieta que seriam onerosos por alimentos regionais e da estacdao de igual valor
nutritivo indicados pela nutricionista do PSF, barateando o custo sem tirar o beneficio da
alimentacdo saudavel. Ademais, a area geografica em que residem também favorece a
reducdo dos gastos quanto a pratica de atividades fisicas, haja vista que a maioria dos
entrevistados participa do grupo de idosos “Alegria de Viver” que promovem atividades
semanais envolvendo caminhadas, dan¢as e outras atividades destinadas a esse fim. Este
resultado demonstra, portanto, que os i1dosos desta pesquisa, contrariando todas as
perspectivas, conseguem administrar 0 pouco que tem sem deixar que essa particularidade
implique em um sofrimento emocional.

Partindo para uma avaliag¢ao global da qualidade de vida conforme os escores obtidos
a partir da aplicagdo do questionario B-PAID, a Tabela 7 expde as medidas descritivas

considerando os valores do escore total do referido instrumento:

Tabela 7 - Medidas descritivas do escore total do B-PAID em idosos com Diabetes Mellitus
acompanhados na Estratégia Saude da Familia, Cuité — PB (n=51).

f Minimo mdximo Média Desvio padrdo

Escore total 51 3,75 80,00 42,9657 20,98
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

Considerando o ponto de corte igual a 40 pontos (referente ao escore total), de acordo
com o estudo de Souza et al. (2012), tem-se que escores menores que 40 apontam
participantes “sem sofrimento emocional”; ja escores iguais ou maiores que 40 representam
participantes “com sofrimento emocional” em alto grau decorrente do diabetes mellitus.
Portanto, observando que a média obtida para o escore total foi igual a 42,9657, entende-se
que os participantes sdo tendenciosos a apresentarem sofrimento emocional em consequéencia

a doenga.

Tabela 8 — Estado emocional de idosos com Diabetes Mellitus acompanhados na Estratégia
Saude da Familia de Cuité - PB conforme escore total (n=51).

Estado emocional F %
Sem sofrimento emocional 26 51%
Com sofrimento emocional 25 49%
Total 51 100%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

De acordo com a Tabela 8 verifica-se uma semelhanca entre os resultados, em que
51% dos participantes nao apresentam sofrimento emocional e 49% apresentam. Dessa forma,
embora a maioria nao tenha demonstrado sofrimento emocional, um percentual bastante
expressivo (49%) revela sofrimento decorrente do diabetes.

A cronicidade do DM associada aos desgastes das demandas de tratamento diario para
o controle da doenca, além das ameagas de complica¢des limitantes pode gerar nos pacientes
diabéticos problemas emocionais, incluindo culpa, raiva, depressdao, preocupac¢ao e medo,
interferindo assim no seu bem-estar fisico, social e psicologico (GROSS, 2004). Nesse
sentido, incube ao paciente diabético uma rotina de cuidados que exige um papel ativo no seu
tratamento, cabendo a ele empoderar-se das informacdes acerca do DM, entendendo,
administrando e julgando informag¢odes complexas a respeito de sua saude, tornando assim o
manejo da doenga mais efetivo e os resultados mais eficazes, o que reflete numa melhor QV.
Essa assertiva, quando traduzida para a realidade do idoso pode gerar ainda mais problemas
emocionais, haja vista que o idoso com DM enfrentar além das dificuldades impostas pela
doenca, as dificuldades da prépria senilidade (RODRIGUES; NERI, 2012).

Apesar do percentual bastante expressivo dos participantes desta pesquisa quanto ao

sofrimento decorrente do diabetes, o estudo de Miranda et al. (2010) verificou por meio da
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escala PAID, que a média dos escores foi de 17,2, indicando uma pequena influéncia negativa
do DM na vida dos idosos, quando analisado o impacto do doen¢a na qualidade de vida
desses pacientes, levantando a questao defendida por alguns autores de que nem sempre o
impacto do diabetes na qualidade de vida € negativo.

No entanto, para aqueles pacientes com DM que apresentam problemas emocionais,
torna-se imprescindivel que as suas necessidades psicologicas sejam detectadas, avaliadas e
assistidas constantemente (GROSS; GROSS; GOLDIM, 2010), a fim de oferecer um sistema
de suporte emocional que torne mais facil o desafio de lidar com o manejo do DM, obtendo
assim um tratamento bem sucedido (GROSS, 2004).

Diante da relagdo expressa entre a condi¢ao emocional e o DM, deve estar incluso no
tratamento convencional dessa doen¢a o acompanhamento com o profissional psicologo que
pode ser realizado tanto individualmente como em grupo, com o objetivo de promover a
aceitacao da doenca para aquisi¢do de uma melhor QV (MARCELINO; CARVALHO, 2005).

Nesse sentido, cabe aos profissionais de saude orientar e dialogar com os pacientes
diabéticos, de modo que seja construida uma concepcao de que viver bem com DM ¢
possivel, baseado em condutas para a manuten¢ao do cuidado e do autocuidado que
proporcione QV para esses pacientes. Para tanto, a educac¢do em saude deve ser utilizada por
toda a equipe haja vista que o conhecimento acerca do viver com DM e suas formas de
tratamento favorece a busca da melhor QV por esses pacientes (FRANCIONI; SILVA, 2007).

A assisténcia prestada pelo enfermeiro para o paciente com DM, e em especial aqueles
que atuam no programa de satude da familia, deve ser pautada no planejamento de cuidados
por meio de um programa educativo que utilize estratégias educacionais diversificadas e que
tenham recursos motivacionais eficazes (RODRIGUES et al., 2012). As atividades educativas
grupais voltadas aos pacientes com DM na aten¢do primaria sao previstas como ag¢des do
Hiperdia, preconizadas pelo Ministério da Satde, e portanto uma das responsabilidades do
enfermeiro (TAVARES; DIAS; MUNARI, 2012).

As acoes educativas devem ser adequadas as necessidades e limitagoes dos paciente.
As informagoes devem transferidas de forma simplificada, porém com caracteristicas
impactantes para a populagdo alvo, para que assim os pacientes sejam motivados a aprender
sobre a doenca e a assumir ativamente sua fun¢do no tratamento e cuidado, integrando sua
estrutura pessoal, crencas e estado psicossocial (PACE et al., 20006).

E importante ressaltar que as a¢des educativas devem ser constantes e cabe ao
profissional de enfermagem integrar essa pratica em sua rotina de modo que o processo de

aprendizagem do paciente diabético ocorra diariamente. Nessa perspectiva, incube ao
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enfermeiro em suas a¢des educativas identificar as crengas que prejudiquem a capacidade do
paciente em buscar solugdes para os problemas enfrentados para o controle do DM e refor¢ar
as crengas e atitudes facilitadoras, fortalecendo assim o vinculo de confian¢a entre o paciente
e o profissional, através de uma conduta menos ambivalente frente ao tratamento (SANTOS

etal., 2005).

5.3 Avaliacao da qualidade de vida de pacientes com DM segundo o WHOQOL-OId

Considerando as respostas dos participantes e os dominios presentes no questionario
WHOQOL-OId: 1. Funcionamento sensorio; 2. Autonomia; 3. Atividades passadas, presentes
e futuras; 4. Participacdo social; 5. Morte e morrer; e 6. Intimidade, foram construidos seis
graficos equivalentes a esses dominios. O grafico a seguir expde os resultados referentes ao

funcionamento sensorio de 1dosos.

Graficol- Distribui¢do percentual relativa ao dominio Funcionamento Sensorio. Cuité — PB,
2014.

Funcionamento Sensorio

4,07%

ENada

B Muitopouco

= Mais ou menos; Médio
® Bastante; Muito

u Extremamente

19.42%

Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Grafico 1 fornece os dados para a dimensao referente ao funcionamento sensorio
dos 1dosos participantes desta pesquisa. Nesse dominio, avaliou-se o impacto da perda das
habilidades sensoriais na QV e o funcionamento sensorial que inclui: audigao, visao, paladar,
olfato e tato. Os maiores percentuais obtidos nesse dominio foram para as afirmag¢oes “nada”

(39,50%) e “muito pouco” (19.42%), demonstrando que os idosos diabéticos entrevistados
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apresentam pouco comprometimento dos sentidos. No entanto, se somados os percentuais das
afirmacdes “bastante; muito” (23,62%) com “extremamente” (4,07%) obtem-se um escore
significativo para o comprometimento dos sentidos, resultado que pode afetar de forma
prejudicial a vida diaria, sobretudo na forma de interagir com as pessoas.

A medida que envelhece, o corpo sofre alteracdes estruturais e funcionais no sistema
sensorial, os quais vao sofrendo perdas graduais, que a depender do grau de
comprometimento, podem restringir a independéncia do idoso e seu desempenho nas
atividades cotidianas e consequentemente na participag¢ao social interferindo assim na sua QV
(LAMAS; PAUL, 2013). Além da vulnerabilidade para as perdas graduais do sistema
sensorial imposta pelo proprio processo de envelhecimento que podem gerar, por exemplo,
alteracdes na audi¢do e na visdo, sdo somados aos idosos deste estudo as complicagoes
associadas ao DM, que podem acentuar essas alteragoes e levar a retinopatia diabética (RD)
(TAVARES; CORTES; DIAS, 2010).

A RD ¢ uma compliaca¢ao comum entre os pacientes com longa data de convivéncia
com o DM. O comprometimento visual causada por ela constitui um relevante fator de
morbidade com grande impacto social e economico na vida do idoso, haja vista que suas
consequencias variam desde a redugado parcial da acuidade visual até a cegueira (JOST et al.,
2010). A perda de visao € um fator relevante na vida do idoso pois colabora para deficiéncias
na mobilidade, nas atividades de vida diaria, quedas, erros de medicacdo, ansiedade,
depressdo e isolamento social (LAMAS; PAUL, 2013).

A diminui¢ao da fun¢do sensorial tem um papel relevante na QV dos 1dosos, visto que
os sentidos permeiam a relacdo do individuo com o mundo, influenciando o seu padrao de
conduta, haja vista que a funcdo sensorial quando prejudicada pode afetar a sua seguranca,
limitar suas relacdes interpessoais e atividades sociais, gerando consequéncias negativas na
sua saude e na QV, pois como consequéncia do comprometimento dos sentidos acontece o
declinio na capacidade funcional e da QV (LAMAS; PAUL, 2013; VITORINO; PASKULIN;
VIANNA, 2012).
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Grafico 2 - Distribui¢do percentual relativa ao dominio Autonomia. Cuité — PB, 2014.

Autonomia
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Grafico 2 demonstra os resultados referente ao dominio autonomia, que menciona a
capacidade de viver de forma autonoma e tomar suas proprias decisoes. Nesse dominio, os
maiores escores obtidos pelos participantes foram para a resposta “extremamente;
completamente” com 31,20%, seguido de 30,63% para a resposta “bastante; muito”, os quais
correspondem ao melhor grau de autonomia. 29,36% responderam “mais ou menos; médio”.
Resultados menos significativos foram encontrados para a resposta “muito pouco” (7,09%) e
para “nada” (1,70%), demonstrando que os participantes apresentam uma boa percepcao sobre
o dominio autonomia.

O envelhecimento associado a presenca de doengas cronicas podem interferir na
independéncia e autonomia funcional do idoso, devido as limitagdes impostas pela idade, pela
a doenca e/ou suas complicagdes. O DM a longo prazo pode levar a sérias complicagoes
cronicas como, por exemplo, as amputacdes e a RD que podem comprometer
substancialmente a capacidade fisica e a independéncia dos idosos, diminuindo assim sua
autonomia (TAVARES; CORTES: DIAS, 201 1).

O resultado deste dominio evidencia a boa percep¢ao da autonomia por parte dos
participantes da pesquisa, o que contraria o estudo de Tavares, Cortes e Dias (2011) que foi
encontrado o menor escore para esse dominio e corrobora com Maués et al. (2010), que
observaram em seu estudo um maior escore para a autonomia no grupo de idosos jovens.

Destarte, o perfil jovem dos idosos participantes deste estudo subsidia a explicagdo do
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resultado desta pesquisa nesse dominio, os quais apresentaram melhores aspectos fisicos e
psicologicos do que aqueles com idade mais avancada.

O condicionamento fisico ¢ um forte aliado para a manutencdo da autonomia
funcional e da qualidade de vida do idoso (OLIVEIRA et al., 2009). Neste interim ¢ valido
considerar os aspectos fisicos e a autonomia como fatores de extrema importancia na vida do
1doso, que interfere na manuten¢ao de suas atividades de vida diaria e sociais (TAVARES;
CORTES:; DIAS, 2010). Sob outra perspectiva, o grande impacto da autonomia entre os
1dosos ativos € a limitacao de sua liberdade para a tomada de decisdes (TAVARES; DIAS;
MUNARI, 2012). Nesse contexto, um fator importante a ser considerado é a percep¢ao do
1doso sobre sua vida, suas expectativas e suas preocupagoes que pode influenciar sua saude e
sua autonomia (FIEDLER; PERES, 2008).

No entanto, Tavares, Dias e Munari (2012) em seu estudo observaram que as
principais preocupacoes dos 1dosos em relacao a autonomia eram: mostrarem que nao perdem
sua identidade por se tornarem idosos; serem reconhecidos como cidadios; terem saude,
apoio, convivéncia e cuidado na familia, bem como independéncia financeira. Dessa forma,
entende-se o quanto a autonomia ¢ importante para o idoso manter uma boa QV, para tanto ¢
essencial que a familia e o proprio idoso reconhegam suas capacidades e potencialidades, para
que assim ele possa manter seu espaco fisico e existencial (TAVARES:; DIAS; MUNARI,
2012).

Alguns autores relatam que a falta de autonomia contribui para dificultar as atividades
do cotidiano, que inclui o cuidado no tratamento do DM, visto que essa morbidade necessita,
em especial, de cuidados diretos dispensados para a alimentacao e medicacio (RODRIGUES
et al., 2008). Nesse sentido, o 1doso ativo, com sua autonomia fisica e cognitiva preservada ¢
mais propicio a assumir uma postura ativa perante o seu tratamento, o qual tem maior
facilidade de perceber a importancia de seguir o plano terapéutico recomendado e adotar o
mecanismo de autocuidado, necessario para o controle da doeng¢a. O autocuidado ¢ uma
medida relevante para o controle do DM pois visa a manutencao da saude a partir da mudanca
de comportamento dos individuos (PEREIRA et al., 2009; RIBEIRO; ROCHA; POPIM,
2010).
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Grafico 3 - Distribui¢do percentual relativa ao dominio Atividades Passadas, Presentes e
Futuras. Cuité — PB, 2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Grafico 3 revela o resultado relativo as atividades passadas, presentes e futuras dos
participantes da pesquisa. Os questionamentos abarcaram o grau de satisfacdo dos idosos
sobre as conquistas ao longo da vida e coisas a que anseia do futuro. Os resultados
encontrados quanto a esse dominio demonstram um maior percentual de escores na afirmac¢ao
“muito; satisfeito” correspondendo a 51,07%, seguido de 22,17% para as respostas
“completamente; muito” e “médio; nem satisfeito nem insatisfeito” satisfeito”, 3,49% para
“muito pouco; insatisfeito” e apenas 1,07% para “nada; muito insatisfeito”.

O percentual expressivo desse dominio com 51,07% para “muito; satisfeito” e 22,17%
para as respostas “‘completamente; muito” demonstra que os idosos desta pesquisa estdo
satisfeitos com as conquistas que alcan¢aram ao longo da vida e com as perspectivas para o
futuro. Essa assertiva pode estar relacionada a baixa faixa etaria dos participantes deste estudo
que tem média de idade de 71 anos, assim como o baixo grau de dependéncia e a boa relacao
com o DM, o que apresenta uma relacao positiva, estimulando essa popula¢dao a continuar
buscando mais reconhecimento e bens com o passar do tempo. Corroborando com Maués et
al. (2010), que no seu estudo encontraram valores elevados do escore total para esse dominio
em dois grupos de idosos, um grupo de idosos jovens e outro com idades mais avangadas,
demonstrando que estar satisfeito com suas realizagdes, objetivos alcancados e projetos

durante a vida, tem importante influéncia sobre a QV dos idosos, independentemente da faixa
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etaria. Maciel, Santos e Aparecida (2009), verificaram o maior escore para essa faceta entre os
1dosos que ndo apresentavam incapacidade funcional em comparag¢do aos que apresentam.

Quando associa-se 0s escores a variaveis socioecondmicas € comportamentais,
Tavares, Dias e Munari (2012) verificaram em seu estudo que os 1dosos que participativam de
atividades educativas grupais apresentaram menor escore de QV comparados aos nao
participativos. Ja Tavares, Cortes e Dias (2011) identificaram menores escores para os 1dosos
sem renda, em comparagdo com os que recebiam um salario minimo, demonstrando a
insatisfacdio dos i1dosos com menor renda quanto as conquistas no decorrer da vida e
esperanca futura.

O baixo percentual dos escores “muito pouco; insatisfeito” (3,49%) e “nada; muito
insatisfeito” (1,07%) neste dominio, podem ser explicados pelo baixo percentual de idosos
com idade avancada nesta pesquisa, os quais apenas 5,9% apresentam idade acima de 90 anos,
ou ainda, esse resultado pode ser associado ao baixo grau de complica¢des decorrentes do DM
nesta popula¢do em estudo.

Neste contexto, infere-se que a faceta atividades passadas, presentes e futuras é
permeada de varios aspectos, os quais tanto a idade, como a capacidade funcional, a renda e a
participagao social podem influenciar na percepcao do idoso frente a esse dominio. Os idosos
assim como as outras pessoas de outras faixas etarias apresentam varias aspiragoes, as quais
algumas ja foram alcancadas e acarretaram sentimento de autorrealiza¢do, enquanto outras
ainda nao foram conquistadas e colaboram com o sentimento de esperanca. Nesse sentido,
enfatiza-se que a busca pela realizagdo de metas nesta etapa da vida tem sido descrita na
literatura como um fenomeno que contribui para a melhor QV e para o envelhecimento
saudavel, enquanto que a falta de expectativa para o futuro pode ocasionar tristeza e desanimo
na vida dos idosos (TAVARES; DIAS; MUNARI, 2012).

O DM, em sua cronicidade e suas complicagdes, pode levar o doente a ter uma vida
desacreditada haja vista a sua cura inexistente, o que pode causar um desanimo consideravel e
afetar a capacidade do 1doso realizar suas atividades cotidianas. Dessa forma, ¢ essencial que
os 1dosos possam manter uma boa percep¢ao para o dominio “atividades presentes, passadas e
futuras”, principalmente porque mantendo essa perspectiva o idoso se mantém mais ativo,
com aspira¢oes futuras, o que facilita a convivéncia com a doenca, visto que o conviver com 0
diabetes precisa ser pacifico e com uma adesdo ao tratamento satisfatéria, para assim,

consolidar com mais eficiéncia as perspectivas futuras do idoso diabético.
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Grafico 4 - Distribui¢do percentual relativa ao dominio Participagao Social. Cuité — PB,
2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Grafico 4 demonstra a satisfagdo dos idosos quanto a participagao social, a qual
delineia a participacao em atividades do cotidiano, especialmente na comunidade, a satisfacao
com o nivel de atividade didria e com a utilizagdo do tempo. Nesse dominio percebe-se que
grande parte dos 1dosos demonstraram maior participagao social, pois 45,42% responderam
“muito; satisfeito” e 14,01% para “completamente; muito satisfeito”. Todavia, um percentual
significativo mostraram neutralidade nesse dominio, 28,76% pontuaram para a afirmac¢ao
“médio; nem satisfeito nem insatisfeito” e uma pequena porcentagem (10,91%) pontuaram
para a resposta “muito pouco; insatisfeito” e 0,88% para “nada; muito insatisfeito”.

A participag¢do social contribui para o exercicio da cidadania, além da insercao dos
1dosos no meio em que vivem e favorece para sua autovalorizagdo e sensa¢ao de inclusao
social. De acordo com a literatura os idosos consideram essencial conservar os
relacionamentos interpessoais, mantendo fortalecidos em niimero e qualidade os vinculos com
a familia, vizinhos e amigos, solidificando assim sua rede de apoio social para o qual podem
contribuir de maneira significativa, por meio de suas experiéncias e conhecimentos adquiridos
ao longo da vida (TAVARES; DIAS; MUNARI, 2012; VAGETTI et al., 2012).

Poder participar de atividades do cotidiano e da comunidade ajuda a preservar tanto a
capacidade funcional dos idosos quanto a capacidade de tomar suas proprias decisdes. Esse
conjunto favorece a melhor QV possivelmente pela sensacao de utilidade para a sociedade e

de “ser respeitado” nas suas opinides e ter voz ativa (MAUES et al., 2010). Nesse contexto, os
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grupos sociais se destacam por oportunizar esse espago, os quais os idosos tem liberdade para
se expressarem, para formar novos lagos, além de proporcionar ocupagao do tempo ocioso e
lazer (RIZOLLI; SURDI, 2010).

E pertinente ressaltar que o resultado positivo de grande parte dos idosos desta
pesquisa ter demonstrado satisfacdo com seu nivel de participagao social (45,42% que
afirmaram estar “muito; satisfeito” e 14,01% “completamente; muito satisfeito”), pode estar
relacionado a participagdo de uma consideravel parte dos entrevistados no grupo de
convivencia “Alegria de viver ” e nos grupos de idosos da aten¢do basica presente em cada
UBS do municipio, que ajudam a mante-los ativos através de atividades educativas e laborais,
trabalhos voluntarios, exercicios fisicos, participacdo em oficinas, grupos de danca, dentre
outras atividades.

O resultado deste dominio contraria o estudo de Tavares, Dias e Munari (2012) o qual
nessa faceta o escore de QV dos i1dosos que participavam de atividades educativas grupais foi
menor comparado aos nao participativos. Ja no estudo de Tavares, Cortes e Dias (2011), os
maiores escores no dominio participagdo social foram para os idosos sem incapacidade, se
comparados aqueles com, resultado também identificado no estudo de Rigo, Paskulin e
Morais (2010), em que o maior grau de dependéncia funcional entre as mulheres foi
responsavel por sua pior percep¢ao de saude e menor participagao social, o que também pode
justificar o resultado desse dominio, haja vista que entre os participantes deste estudo existe
pouca dependéncia funcional. J& no estudo de Tavares, Cortes e Dias (2010) a relacao desse
dominio com a idade demonstrou que aqueles com idade entre 70 e 79 anos possuiram maior
escore na faceta participacao social em relacdo aos que estdo com idade maior ou igual a 80
anos, o que também pode ser correlacionado a este estudo, haja vista que a média de 71 anos
de idade dos participantes.

Nesse contexto, cabe aos servigos de saude promover estratégias que incentivem e
facilitem a participacao dos idosos nas atividades comunitarias respeitando seus interesses e
limitagoes. Os grupos desenvolvidos nos servigos de saude, além dos beneficios de um grupo
social, promovem apoio para o enfrentamento de dificuldades relacionados a morbidades,
com intervenc¢des para melhorar as atividades entre os 1dosos como por exemplo, intervir no
processo de incapacidade funcional causado pelo DM, associadas ao envelhecimento e ao
estilo de vida (Tavares; Cortes; Dias, 2011).

Tendo em vista que a equipe de saude da aten¢ao basica constitui um importante apoio
social para os idosos com DM, os quais muitas vezes procuram a equipe para apenas uma

conversa por falta de um ambiente onde possa se expressar e sanar suas duvidas e seus medos,
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¢ relevante a cria¢ao de um espaco onde permita a intera¢ao social, o bem-estar e favoreca a
valorizagao desses idosos. Nesse contexto, € oportuno para a equipe de saude, em especial, a
enfermagem criar um grupo de apoio para estes idosos, onde permita o compartilhamento de
experiéncias e a promo¢ao de agoes que envolva a adogao de habitos saudaveis e mudanga no
estilo de vida. Nesse sentido, € interessante que nesse grupo a enfermagem possa promover o
processo de educacdo em saude, trabalhando com propostas que contemplem o processo de
adoecimento pelo DM, que inclua a importancia do autocuidado, orientacdes para a familia,
ao mesmo que seja incentivado o tratamento adequado, assim como a alimenta¢ao saudavel e

a pratica de atividade fisica (VICTOR et.al., 2007).

Grafico 5 - Distribui¢ao percentual relativa ao dominio Morte e Morrer. Cuité — PB, 2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Gréfico 5 apresenta os resultados relacionados ao dominio morte e morrer, o qual
trata das preocupacgdes, inquietagoes e temores sobre a morte e o morrer. As respostas que
obtiveram os melhores percentuais dos escores foi “nada” alcancando 61,64% e “muito
pouco” com 12,17%, os quais revelam os melhores niveis de QV. No entanto, os escores para
as respostas “mais ou menos”, “extremamente” e “bastante”, representam um percentual
significativo, com 9,58%, 8,37% e 8,21% respectivamente.

A morte ¢ uma dimensao integrante da vida, a qual ¢ um evento singular e deve ser
vista e entendida como tal. Para se viver plenamente o 1doso precisa aceitar € conviver com

ela, porém apesar de admitir a morte como um fato, ele apresenta grande dificuldade em
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assumi-la criando dispositivos de seguran¢a, negando assim, essa realidade (FRUMI;
CELICH, 2006).

O resultado encontrado neste dominio, que revelaram bom nivel de QV, pode ser
relacionado a percepc¢ao de muitos idosos quanto a certeza da finitude e a inevitabilidade da
morte, os quais se conformam e evitam pensar nesta questdo tdo peculiar. Outro fator que
pode minimizar as preocupagoes, inquietacdes e temores sobre a morte e morrer € o apoio
religioso que praticamente todos tem. O resultado desse dominio corrobora o estudo de
Tavares, Cortes e Dias (2010) que verificou em seu estudo maiores escores nas facetas morte
€ moIrer.

O controle das preocupacdes e temores sobre a morte € o morrer para os i1dosos sao
fatores que influenciam sua QV, haja vista que eles sao confrontados com a morte ao longo da
vida com perdas de parentes e amigos. Essas perdas de certa forma favorecem a aceitagao da
propria finitude nesta etapa da vida, podendo assim trazer paz interior e contribuir para viver
0 “tempo que resta” com boa qualidade (MAUES et al., 2010).

No entanto, nem sempre os idosos controlam as preocupagoes e temores sobre a morte
e o morrer. Tendo em vista que esse acontecimento € impar e desperta diversas formas de
enfrentamento, o i1doso no desenrolar de sua vida pode lapidar em seu ser o significado
negativo da morte. E o que demonstra o percentual significativo desse escore para as respostas
“extremamente” com 8,37% e “bastante” com 8,21%, demonstrando que muitos i1dosos, por
possuirem mais tempo de vida, morbidades como o DM e nao possuem o vigor fisico de
antes, sentem medo e até pavor da morte.

O DM ¢ uma doenca que assusta tanto por sua cronicidade, quanto pelas suas
complicag¢des e consequentemente pelo risco de morte, podendo assim provocar medo que €
um importante fator para a ansiedade, que por sua vez pode prejudicar a QV do idoso
(PANZINI et al., 2008). O medo da doenca e o medo da morte muitas vezes se cruzam e
provocam sentimentos semelhantes como baixa autoestima, revolta, raiva, ansiedade,
negacao, falta de esperanca, incapacidade de amar e se relacionar bem com as pessoas e
depressao. Esses sentimentos podem ou nao estar presentes na vida de um idoso com o DM
ou ainda aquele que vivencia o risco de morte. Isso vai depender dos recursos internos que a
pessoa desenvolve para aceitar tais situagdes e ainda da sua personalidade, da forma como foi
dada a noticia e como a familia e os amigos reagiram frente a essa prognostico
(MARCELINO; CARVALHO, 2005).

Nesse contexto, o ser humano cria varios meios para se proteger de seus medos, em

especial o da morte. Um dos meios € a ado¢ao de uma postura de autodefesa que garante o
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simples ato de pensar e agir, disfar¢ando seu verdadeiro significado. Outro bastante utilizado
pelo idoso ¢ a religiosidade, os quais procuram auxilio e coragem, apoiando-se e
desenvolvendo sua espiritualidade, o que aflora a possibilidade de compreender a sua
existéncia e a da morte, estabelecendo muitas vezes um viés de confian¢a que acalenta sua

alma, por pensar em uma vida apos a morte, abeng¢oada e plena (FRUMI; CELICH, 2006).

Grafico 6 - Distribui¢ao percentual relativa ao dominio Intimidade. Cuité — PB, 2014.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2014.

O Grafico 6 demonstra os resultados relacionados ao dominio intimidade, que avalia a
capacidade de se ter relagOes pessoais e intimas, assim como o sentimento de companheirismo
e a capacidade de amar e ser amado. Como observado no neste grafico, boa parte dos idosos
apontou “bastante” satisfagdo com a intimidade (30,65%), seguido de “extremamente”
satisfeitos (26,81%). No entanto, uma importante percentagem responderamm ter “nada” e
“muito pouco” de intimidade, com 14,7% e 6,51% respectivamente.

A pontuacao expressiva quanto ao melhor grau de intimidade por parte dos 1dosos
“bastante” com (30,65%) e “extremamente” com (26,81%) pode ser relacionada ao fato de
51,0% dos participantes desse grupo ser casados, enquanto que o restante dos entrevistados
23,5% sao solteiros, 21,6% viuvos e 3,9% divorciados, o que diminui consideravelmente a
sensacdo de companheirismo dessas pessoas e explica o percentual obtido para “nada”
(14,7%) e “muito pouco” (6,51%).

O sentimento de companheirismo, assim como amar e ser amado possibilita o sentido

de pertenca que ¢ muito importante nesta etapa da vida, visto que os idosos que sdo amados,
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respeitados e acolhidos sentem-se mais felizes e valorizados. Nesse contexto, a sexualidade,
surge como fator inerente a manutencao da saude e do bem estar do idoso, devendo esta ser
mantida, pois o idoso nao perde a sua funcao sexual. No entanto, a literatura mostra que para
a maioria dos idosos, as atitudes que refletem o companheirismo, a cumplicidade e as
demonstragoes de afeto e carinho sdo mais importantes e os tornam mais satisfeitos com a
vida, do que o ato sexual em si (CELICH, 2008).

A sexualidade constitui na pessoa o que ha de mais elementar na busca de sua
identidade sexual e social, vai além do simples ato sexual, implica em conhecer o seu modo
de prazer, de lidar com as apreensoes, infracdes e permissdes impostas histérica e
culturalmente pela sociedade, com seus valores, crencas, codigos de conduta e de como lidar
com a velhice (SIQUEIRA; PEREIRA, 2007).

Com o envelhecimento tanto o homem quanto a mulher sofrem diversas alteragdes que
podem influenciar diretamente na sua intimidade e sexualidade, como por exemplo a saude
fisica. A morbidade pode reduzir e até impedir o interesse pela sexualidade. Segundo
Vasconcelos et al. (2004), a sexualidade estd entre os ultimos “processos biologicos
provedores de prazer” a deteriorar-se, enquanto que outras correntes afirmam que o
equipamento sexual se deteriora no envelhecimento normal, dificultando os idosos de
permanecer sexualmente ativos mesmo em um bom estado de saude.

O DM, por sua vez, pode exercer efeitos deletérios sobre a sexualidade.
Aproximadamente 50% dos homens e 27% das mulheres diabéticas apresentam disfun¢ao
sexual, existindo varios fatores que a influenciam, como por exemplo, a doenca vascular, as
anormalidades endodcrinas, problemas psicologicos, disfungdes neuroldgicas e os
medicamentos para o tratamento da doenca. A disfun¢do sexual masculina nos pacientes
diabéticos evolve as desordens da libido, problemas de ejaculacao e disfun¢ao erétil, enquanto
que nas mulheres o problema ¢é multicausal e multidimensional, envolvendo fatores
biologicos, psicoldgicos e interpessoais. No entanto, existe o predominio das variaveis
psicologicas, em especial a depressao e pobre ajustamento cognitivo a doenga, que favorece a
disfuncdo no desejo sexual e na excitacao feminina (PIRES; PEREIRA, 2012).

E oportuno destacar que a disfungdio sexual tem um grande impacto na qualidade de
vida e nas relacdes interpessoais, caracterizada muitas vezes como desconcertante
fisicamente, emocionalmente perturbador e com efeitos sociais negativos. Muitas vezes 0s
sentimentos que permeiam o envelhecimento tornam o idoso angustiado e depressivo e,
consequentemente, impotente, em virtude de sentir-se velho, por ndo possuir mais os atributos

sexuais da juventude e por considerar-se pouco viril e atraente para o sexo oposto, ou ainda
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por medo de ndo serem aceitos, por ndo terem um parceiro, ou por dedicarem as suas vidas ao
cuidado a familia, deixando sua sexualidade em segundo plano (CELICH, 2008).

Destarte, fica nitido que os interrelacionamentos pessoais permeados de intimidade,
em 1dosos, desempenham um papel fundamental na sua QV, visto que a idade nao
dessexualiza o individuo, mas sim o transforma constantemente ao longo da evolugao
individual, assim como os valores associados a ela, que nesta fase da vida mudam, o que
importa nao ¢ a virilidade, a quantidade de ejaculagdes ou orgasmos, mas sim a intimidade, a

sensac¢ao de aconchego, o afeto e o carinho (SOUSA, 2008).
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A trajetoria percorrida por este estudo possibilitou avaliar a Qualidade de Vida (QV)
dos idosos com Diabetes Mellitus (DM), investigar o sofrimento emocional relacionado ao
diabetes que interfere na QV desses idosos e a situa¢do socioecondomica e demografica dos
participantes no municipio de Cuité — PB.

Com base nos resultados obtidos, € possivel concluir o quanto € singular avaliar a QV
destes idosos, tendo em vista que cada 1doso reage de forma diferente a exposi¢do a doenga,
podendo ou nao desenvolver problemas emocionais. Esse cenario se delineia porque o viver
com DM ¢ permeado de mudangas importantes no estilo de vida, que repercute no bem-estar
fisico e psicologico dos acometidos, o qual envolve as condi¢des de saude e como sao
enfrentados os acontecimentos da vida, em especial, a vivéncia de uma doenca cronica.

No que diz respeito aos dados socioeconomicos e demograficos, os resultados
permitiram constatar que a maioria dos idosos possui idade entre 60 a 69 anos, com uma
meédia de 71 anos, € do sexo feminino, casada, iletrados e com renda inferior ou igual a um
salario minimo.

De acordo com a analise das dimensdes do instrumento B-PAID a partir dos testes de
compara¢ao segundo as variaveis: sexo, faixa etaria, escolaridade, estado civil e renda, e
segundo as hipoteses levantadas neste estudo apenas uma se confirmou, a qual constata que
existe diferencga significativa entre os problemas relacionados ao apoio social no diabetes
(dimensao B-PAID4) e o estado civil dos idosos participantes, demonstrando que a auséncia
de apoio familiar mais proximo influencia nos problemas do DM e consequentemente na
qualidade de vida daqueles que tém a doeng¢a. Quanto ao escore total do estado emocional dos
participantes do estudo verificou-se uma semelhanca entre os valores, onde embora a maioria
(51%) nao tenha demonstrado sofrimento emocional, um percentual bastante expressivo
(49%) revelou sofrimento decorrente da doenca.

No que concerne a QV dos idosos entrevistados, a investigacdo demonstrou que eles
apresentam boa percep¢ao da QV em todos os dominios do WHOQOL-OId. Todavia, na
faceta “Funcionamento sensorio” em que as respostas “bastante; muito” e “extremamente”
corresponderam a 23,62% e 4,07%, assim como nas facetas “Morte e morrer” que os
resultados “extremamente” e “bastante”, representam 8,37% e 8,21% respectivamente e
“Intimidade™ a qual 14,7% e 6,51% responderam “nada” e “muito pouco”, apresentaram
escore significativo para menor QV. Este resultado revela que a perecep¢do do idoso e o
modo de sentir e vivenciar o envelhecimento associado ao DM ¢ peculiar a cada individuo,

uma vez que a presenca de fatores intrinsecos e extrinsecos podem afetar negativamente na
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QV do idoso, como por exemplo as complica¢des decorrentes do DM, a propria cronicidade
da doenca e consequentemente o risco de morte que ela provoca.

No geral, os 1dosos diabéticos aqui estudados, apresentam uma boa qualidade de vida
apesar de conviver com uma doenga cronica. No entanto, os resultados permitiram identificar
uma interessante controvérsia, pois, embora 49% dos participantes demonstraram sofrimento
emocional no instrumento B-PAID, no outro instrumento, 0o WHOQOL-OId os escores foram
elevados em todas as facetas. Esta contradi¢do pode ser explicada pela vivéncia associada a
um processo de ressignificagao, atribuindo um novo significado a vida devido a presenca da
doenga cronica.

Nessa logica, € possivel afirmar que ndo existe uma linearidade na maneira de viver
com DM; ora ele pode causar um sofrimento emocional e interferir na QV, ora nao. Este
processo dinamico € construido ao longo da vida atrelado a outros conhecimentos e valores do
dia-a-dia, e permite a possibilidade de manter ou conquistar uma vida saudavel, seja com suas
dificuldades ou facilidades.

Diante dos resultados obtidos, emerge uma nova contribui¢do para a area da saude
haja vista a identificacdo das dimensoes da QV afetadas pelo DM. Estes achados possibilitam,
por parte dos gestores, a formulacao de estratégias de atencdo a saide para melhorar os
parametros da QV de idosos com diabetes, promovendo assim efetivas agdes pautadas em
politicas publicas eficientes. E importante, pois, que a Equipe de Satude da Familia em
parceria com a Gestao Municipal empenhem-se na promog¢ao de uma melhor QV para idosos
diabéticos, buscando fortalecer e otimizar os pressupostos do Programa Hiperdia, com
atividades mais praticas, palestras mais dinamicas e atrativas, além de promover outras
atividades como exercicios fisicos e oficinas de lazer, aproveitando a existéncia de grupos de
1dosos formados em cada UBSF.

O enfermeiro tem papel fundamental para aperfei¢coar o Hiperdia, pois ele mantem
uma relagdo de maior proximidade com o paciente, o que favorece uma maior prevencao das
complicacdes, promog¢ao da saude e cuidado ao DM. Este profissional, através da escuta
sensivel minimiza os medos e fortalece o vinculo com o paciente, e consequentemente a
confian¢a, otimizando assim o tratamento.

Apesar da significativa quantidade de estudos publicados envolvendo a tematica da
aten¢do ao idoso com DM, observa-se a necessidade da realizagdo de mais estudos com maior
mais énfase sobre a problematica da QV em idosos diabéticos a fim de conhecer outras

realidades, proporcionando assim importantes subsidios para a elabora¢do e implementagao
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de programas de saude, com énfase na educacdo em saude e voltados nao apenas para os

pacientes, mas também para os familiares e profissionais de saude da aten¢ao basica.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem como titulo “Qualidade de Vida de Idosos com Diabetes Mellitus™ e esta
sendo desenvolvida pela aluna Livia Dourado Magalhdes do Curso de Bacharelado em Enfermagem
da Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuité, sob a orientacdo do Prof. Ms. Matheus
Figueiredo Nogueira, cujo objetivo geral €: avaliar a qualidade de vida com idosos com Diabetes
Mellitus (DM), e os especificos sdo: descrever as caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos
participantes; averiguar a associacdo das dimensdes do B-Paid com o perfil socioecondmico e
demografico e identificar as dimensodes afetadas da QV de idosos com DM, segundo o WHOQOL-
Old.

O desenvolvimento desta pesquisa justifica-se pela necessidade de compreender e assegurar a
qualidade de vida para idosos acometidos pelo DM. A participacdo do (a) Sr (a) na pesquisa €
voluntaria e de fundamental importancia e, portanto, o (a) Sr (a) ndo é obrigado (a) a fornecer as
informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelos pesquisadores. Caso decida nfo
participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum prejuizo.

Vale lembrar que esta pesquisa apresenta riscos considerados “minimos”, pois os (as)
participantes podem ficar inibidos (as) no momento da aplicacio do questionario. Quanto aos
beneficios, pretende-se ampliar o conhecimento sobre a qualidade de vida dos idosos com DM. Os
riscos se justificam, pois, mesmo ficando, inicialmente inibido (a) com a presenca do pesquisador, o
(a) participante tera a oportunidade, em querendo, de tirar suas davidas a respeito de dita matéria,
conforme aponta a Resolu¢do 466/12 do CNS.

Os dados serfo coletados atraves de questionarios validados. Posteriormente os resultados da
pesquisa fardo parte de um trabalho de concluséo de curso a ser apresentado, defendido e publicado no
todo ou em parte em eventos cientificos, periodicos e outros, tanto a nivel nacional ou internacional.
Por ocasido da publicacdo dos resultados, o seu nome serd mantido em sigilo.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa. Vale ressaltar que durante todas as etapas da presente
pesquisa serdo cumpridas todas as determinacdes constantes da Resolugdo n°. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, que disciplina as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

Eu, declaro que fui devidamente esclarecido
(a) e dou o meu consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou
ciente que receberei uma cépia deste documento, assinada por mim e pelos pesquisadores.

Cuité — PB, / /2013.

Prof. Ms. Matheus Figueiredo Nogueira
Pesquisador Responsével

Participante da Pesquisa/Testemunha

Endereco do pesquisador responsavel:
Centro de Educacdo e Satide - Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuité. Sitio Olho d’agua da
Bica, Cuité — PB. Telefone: (83) 3372 1900.



APENDICE B

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO E DEMOGRAFICO

Entrevistado n°:

Iniciais:

Sexo:
() Masculino () Feminino

Idade:

Escolaridade (niimero de anos de estudo):

Estado Civil:
( ) Solteiro  ( ) Casado () Divorciado

Renda Familiar:

() <a01 salario minimo

() Entre dois e trés salarios minimos
() Acima de trés salarios minimos

Profissao:

Ocupacgao:

() Viuvo

() Umiado consensual



APENDICE C

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Eu, Joseane da Rocha Dantas Cavalcante, Coordenadora da Estratégia da Saude da
Familia do municipio de Cuité, estado da Paraiba, autorizo o desenvolvimento da pesquisa
mtitulada “Qualidade de vida de idosos com diabetes mellitus”, nos meses de novembro a
dezembro de 2013, que tera como cenario as Unidades de Saude da Familia deste municipio.
Os responsaveis pela pesquisa sao: Matheus Figueiredo Nogueira — pesquisador responsavel
(Orientador da pesquisa e Professor do Curso de Bacharelado em Enfermagem na
Universidade Federal de Campina Grande, Campus Cuité) e Livia Dourado Magalhaes —
pesquisadora participante (Graduanda em Enfermagem pela Universidade Federal de
Campina Grande, Campus Cuité).

Cuité, 02 de setembro de 2013.

Joseane da Rocha Dantas Cavalcante
Coordenadora da Estratégia da Saude da Familia
Cuité — PB






Questionario Whoqol-Old

INSTRUCOES

Este instrumento nao deve ser aplicado individualmente, mas sim em conjunto com o

instrumento WHOQOL-BREF.

Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos
aspectos de sua qualidade de vida, e aborda questdoes que podem ser importantes para vocé
como membro mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas.

Se vocé nao estd seguro a respeito de que resposta dar a uma pergunta, por favor

escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas vezes a sua primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperangas, prazeres e preocupagoes.

Pedimos que pense na sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, pensando nas duas ultimas semanas, uma pergunta poderia ser:

O quanto voceé se preocupa com o que o futuro podera trazer?

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete o quanto vocé se preocupou com o
seu futuro durante as duas ultimas semanas. Entao vocé circularia o numero 4 se vocé se
preocupou com o futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se nao tivesse se preocupado

“Nada” com o futuro.

Por favor, leia cada questdo, pense no que sente e circule o niimero na escala que seja
a melhor resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado (a) pela sua colaboracao!



As seguintes questdoes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas
ultimas duas semanas.

old_01 | Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audiciio, visdo,
paladar, olfato, tato), afetam a sua vida diaria?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_02 | Até que ponto a perda de, por exemplo, audic¢io, visdo, paladar, olfato, tato,
afeta a sua capacidade de participar em atividades?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_03 | Quanta liberdade voce tem de tomar as suas proprias decisdes?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_04 | Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_05 | O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_06 | Quio preocupado vocé esta com a maneira pela qual ira morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_07 | O quanto vocé tem medo de nao poder controlar a sua morte?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_08 | O quanto vocé tem medo de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
old_09 | O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes perguntam sobre quao completamente vocé fez ou se sentiu apto a
fazer algumas coisas nas duas ultimas semanas.

old_10

Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicio, visao,
paladar, olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente




1 2 3 4 5

old_11 | Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_12 | Até que ponto voce esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar
alcancando outras realizacoes na sua vida?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_13 | O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5
old_14 | Até que ponto voceé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?
Nada Muito pouco Meédio Muito Completamente
1 2 3 4 5

As seguintes questdes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem
sobre varios aspectos de sua vida nas duas tltimas semanas.

old_15 | Quaio satisfeito voceé esta com aquilo que alcancou na sua vida?
Muito o Nem satisfeito, o Muito
insatisfeito Insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
old_16 | Quaio satisfeito voceé esta com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
Muito o Nem satisfeito, o Muito
insatisfeito Insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
old_17 | Quaio satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?
. M1_11t0_ Insatisfeito Nem_ sat1§fe1t_0_, Satisfeito N_Imt(_)
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
old_18 | Quio satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para participar
de atividades da comunidade?
Muito o Nem satisfeito, o Muito
insatisfeito Insatisfeito nem insatisfeito Satisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
old_19 | Quaio feliz voce esta com as coisas que voce pode esperar daqui para frente?
. M1_11t0_ Insatisfeito Nem_ sat1§fe1t_0_, Satisfeito N_Imt(_)
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
1 2 3 4 5
old_20 | Como voceé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audicio,

visio, paladar, olfato, tato)?




) M1_11t0_ Insatisfeito Nem. sat1s?fe1t_0_, Satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
1 2 3 4

Muito
satisfeito

S

As seguintes questoes se referem a qualquer relacionamento intimo que vocé possa ter. Por
favor, considere estas questdoes em relacdo a um companheiro ou uma pessoa proxima com a
qual vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa

em sua vida.
old_21 | Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 S
old_22 | Até que ponto vocé sente amor em sua vida?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 S
old_23 | Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 S
old_24 | Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 S

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!




Questionario B-PAID

Instrucoes: A partir de sua propria perpesctiva, em que grau as seguintes questoes
relacionadas ao diabetes sdo um problema comum para voce?

Por favor, circule o numero que indica a melhor resposta para vocé em cada questao.

01 A falta de metas claras e concretas no cuidado do seu diabetes:
Nao é um Eumpequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
02 Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
03 Sentir medo quando pensa em viver com diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
04 Enfrentar situacdes sociais desconfortaveis relacionadas aos cuidados com seu
diabetes (por exemplo, pessoas falando pra vocé o que vocé deve comer):
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
0S Ter sentimentos de privaciao a respeito da comida e refei¢coes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
06 Ficar deprimido quando pensa em ter que viver com diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
07 Nao saber se seu humor ou sentimentos estao relacionados com seu diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio

0 1 2 3 4




08 Sentir que seu diabetes é um peso para voce:
Nao é um E um pequeno  E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
09 Preocupar-se com episodios de glicose baixa:
Nao é um E um pequeno  E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
10 Fica brabo/irritado quando pensa em viver com diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
11 Preocupa-se com a comida e com o que comer:
Nao é um E um pequeno  E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
12 Preocupa-se com o futuro e com a possibilidade de sérias complicacdes:
Nao é um E um pequeno  E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
13 Sentir-se culpado (a) ou ansioso quando vocé deixa de cuidar do seu diabetes:
Nao é um E um pequeno  E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
14 Nao aceitar seu diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
SErio SErio
0 1 2 3 4
15 Sentir-se insatisfeito com o0 médico que cuida o seu diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
16 Sentir que o diabetes esta tomando muito de sua energia mental e fisica

diariamente:




r

Nao é um Eumpequeno  Eumproblema E quase um E um

problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
17 Sentir sozinho com seu diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
18 Sentir que seus amigos e familiares nao apoiam seus esforcos em lidar com o
seu diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
19 Lidar com as complicacoes do diabetes:
Nao é um Eum pequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio
0 1 2 3 4
20 Sentir-se esgotado com o esforco constante que é necessario para cuidar do seu

diabetes:

r

Nao é um Eumpequeno  Eumproblema E quase um E um
problema problema moderado problema problema
S€rio S€rio

0 1 2 3 4
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS COM DIABETES MELLITUS

Pesquisador: MATHEUS FIGUEIREDO NOGUEIRA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 21901713.6.0000.5182

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Campina Grande - Centro de Educacao e Saude da
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 555.231
Data da Relatoria: 18/12/2013

Apresentagao do Projeto:

Este estudo objetiva avaliar a qualidade de vida de idosos com diabetes mellitus, descrever as
caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos participantes e identificar as dimensdes afetadas da
QV de idosos com diabetes mellitus. Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo observacional transversal
descritivo com abordagem quantitativa, que sera desenvolvida nas Unidades Basicas de Saude da Familia
(UBSF) do municipio de Cuité- PB,com 61 idosos com diabetes mellitus.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- Avaliar a qualidade de vida de idosos com diabetes mellitus.

Objetivo Secundario:

- Descrever as caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos participantes;

- Identificar as dimensdes afetadas da QV de idosos com DM.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Nao ha riscos.

Beneficios:

Quanto aos beneficios da pesquisa, pretende-se ampliar o conhecimento sobre a qualidade de
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vida dos idosos com diabetes mellitus, o que concorre para a promoc¢ao de melhores a¢des de salude, assim
o planejamento e a implementacdo de politicas publicas eficientes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um TCC do curso de enfermagem,um trabalho importante, tanto do ponto de vista académico
como possivel orientador de politicas publicas para diabéticos idosos. De carater quantitativo apresenta bem
os instrumentos de coleta e andlise dos dados.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Apresentou: termo de submissa@o com anuéncia do orientador; declaracdo de autorizacao institucional; folha
de rosto devidamente assinada e TCLE em consonancia com a Resolugcdo 466/12 do CNS.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Somos de parecer favoravel.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Considerando que a pesquisa atende aos requisitos éticos, conforme estabelece a Resolugdo

466/2012/CNS, o parecer da relatoria foi APROVADO Ad Referendum. Coordenacgéo Pro Tempore do
CEP/HUAC.

CAMPINA GRANDE, 13 de Marco de 2014

Assinador por:
Maria Teresa Nascimento Silva

(Coordenador)
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