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Resumo

O presente estudo tem como objetivo examinar o impacto de uma intervencédo
psicoldgica sobre o bem-estar subjetivo e qualidade de vida numa populacdo adulta com
Nefropatia Diabética. Participaram no estudo 20 pacientes com Nefropatia Diabética
pertencentes a populacdo clinica do Hospital de Faro, organizados em dois grupos. O
grupo experimental era composto por 10 pacientes (n=10), constituido por 7 homens e 3
mulheres, com idades compreendidas entre os 38 e 65 anos (M=52,30; DP=10,28), dos
quais 40% frequentaram o 1.° ciclo do ensino béasico (4.° ano), 40% o 3.° ciclo (9.° ano) e
20% o ensino secundario (12.° ano). O grupo de controlo era composto por 10 pacientes
(n=10), constituido por 6 homens e 4 mulheres, com idades compreendidas entre os 31 e
75 anos (M=53,89; DP=16,95), dos quais 60% frequentaram o 1.° ciclo do ensino béasico
(4.° ano), 20% o 3.° ciclo (9.° ano), 10% o ensino secundario (12.° ano) e 10% o ensino
superior. Os pacientes responderam a um questionario para recolha de dados
sociodemogréficos e clinicos. O bem-estar subjetivo foi medido através de dois
instrumentos, a Escala de Afetividade Positiva e Negativa PANAS e a Escala de Satisfacéo
com a Vida. A qualidade de vida foi medida através do Questionario de Avaliagdo da
Qualidade de Vida em Individuos Diabéticos. Os principais resultados desta investigacdo
sugerem que, no momento imediatamente ap6s a sua conclusdo, os doentes com nefropatia
diabética que beneficiaram da intervencdo psico-educativa ndo apresentam diferencas
significativas no bem-estar subjetivo e qualidade de vida dos outros pacientes dos doentes.
No entanto, os resultados apontam ainda para a necessidade de intervencbes que
promovam a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias dos doentes na relacdo com a

doenca.
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Abstract

The goal of the present study is to examine the impact of a psychological
intervention on Subjective Well-Being and Quality of Life in an adult population with
Diabetic Nephropathy. In the study participated 20 patients with Diabetic Nephropathy,
belonging to the clinical population of the Faro Hospital, organized into two groups. The
experimental group, comprised 10 patients (n=10), seven males and 3 females, aged
between 38 and 65 years (M=52.30, SD=10.28), 40% reaching primary school (4" year),
40% the high school (9™ grade) and 20% secondary school (12" year), the control group
consisted of 10 patients (n=10), 6 men and 4 women, ages 31 to 75 years
(M=53.89,SD=16.95),60% attended the primary school (4™ year), 20% high school (9"
grade), 10% secondary school (12" grade) and 10% had an university degree. Patients
answered a questionnaire to collect demographic and clinical data. The Subjective Well-
Being was measured by two instruments, the scale PANAS Positive and Negative
Affectivity Scale and Life Satisfaction. Quality of Life was measured by the Assessment
Questionnaire Quality of life in Diabetic Individuals. The main results of this investigation
suggest generally that the psycho-educational intervention did not achieve a significant
impact on well-being and quality of life of patients with diabetic nephropathy. The results
also point out the need for interventions that promote the acquisition and development of

skills of patients in relation to disease.

Key Words: Diabetes Mellitus, Diabetic Nephropathy, Subjective Well-Being, Quality of

Life, Psychological Intervention
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1 Introducédo

A diabetes mellitus (DM) € uma doenca crénica muito frequente na nossa sociedade
e pode surgir em qualquer idade. As suas consequéncias incluem danos a longo prazo,
disfuncbes e faléncias de varios Orgdos, causas de incapacidade e mortes precoces,
ameacando no minimo, 10 milhdes de cidaddos europeus (Ribeiro, 1998; Stanton,
Revenson, & Tennen, 2007; Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD), 2011; World
Health Organization (WHO), 2013).

Em Portugal, o Inquérito Nacional de Saude aponta uma aproximacdo da
prevaléncia da diabetes, estimando em pelo menos 5% da populagdo o numero de
diabéticos, ou seja, cerca de 500 mil pessoas. Ainda, segundo 0 mesmo inquérito, mais de
metade (63%) considera o seu estado de salde mau ou muito mau, 32% como razoavel e
apenas 5% o considera bom ou muito bom (SPD, 2011).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define a Diabetes mellitus como um
sindrome de etiologia mdaltipla, decorrente da falta de insulina e/ou incapacidade da
insulina exercer adequadamente as suas acGes, caracterizada pela hiperglicemia crénica
(aumento da glicose no sangue) acompanhada de alteracbes do metabolismo dos
carboidratos, lipideos e proteinas e um conjunto de complicacbes neurolédgicas (Anténio,
2010; Miranzi, Ferreira, lwamoto, Pereira, & Miranzi, 2008; WHO, 2013).

Atualmente adota-se a nomenclatura de diabetes tipo 1 (DM1) e tipo 2 (DM2) para
classificar a doenca, nas duas formas mais frequentes. A DM1 esta relacionada com a
destruicdo das células B (beta) do péancreas e consequente auséncia na producdo de
insulina. O diagndstico é, normalmente, efetuado antes dos 30 anos, principalmente na
infancia e na adolescéncia, sendo mais frequente entre 0s 5 e 0s 11 anos. Deste modo, a
sobrevivéncia destes pacientes esta dependente da administracdo de injecGes de insulina

(insulinodependéncia) é uma doenca auto-imune (Medina, 2007; WHO, 2013).



11

A DM2 resulta de uma anomalia progressiva da secre¢do de insulina associada a
um estado de resisténcia a insulina, com perda progressiva da funcdo das células B (beta).
Geralmente desenvolve-se na idade adulta e esta relacionada, sobretudo, com os estilos de
vida moderna, caracterizada por ingestdo exagerada de calorias e vida sedentaria. Este € 0
tipo mais comum de diabetes (representa cerca de 90% dos casos em todo 0 mundo) e o
seu tratamento pode envolver mudancas no estilo de vida, perda de peso por si SO,
medicacdo oral ou injec6es de insulina (Medina, 2007; WHO, 2013).

Os sintomas caracteristicos e mais frequentes da diabetes incluem: polidipsia
(necessidade patoldgica de beber frequentemente), polidria (excrecdo excessiva de urina),
polifagia (comer em demasia), geralmente associados a perda rapida de peso, fadiga,
formigueiros, dorméncia e visdo turva/enevoada (Medina, 2007; Miranzi et.al, 2008;
WHO, 2013).

Com o passar dos anos, 0s pacientes com diabetes podem vir a desenvolver um
conjunto de complicacBes, que podem ser de um espectro alargado. N&o existe
praticamente nenhum ¢rgdo ou sistema organico que fique imune a esta doenca e
aproximadamente 40% dos pacientes vem a desenvolver complica¢des tardias tais como,
hipertensdo arterial, doencas cérebro vasculares e/ou isquémicas do coracao, disfuncao
eréctil muito comum nos diabéticos tipo 2, neuropatia periférica com sintomas dolorosos,
neuropatia periférica ou autonémica, ulceracdo dos pés, retinopatia diabética, gastroparésia
diabética e nefropatia diabética (Amorim, 2009). Estas complicacdes evoluem de forma
silenciosa e, muitas das vezes, ja estdo instaladas ha algum tempo quando sdo
diagnosticadas (Amorim, 2009; Silva, Pais-Ribeiro, & Cardoso, 2004).

Sabe-se que cerca de 20% a 30% dos pacientes portadores de diabetes mellitus
evoluem para Nefropatia. A Nefropatia Diabética (ND) caracteriza-se pelo aparecimento
de lesdes renais em consequéncia da diabetes, e € uma complicacéo cronica microvascular

muito frequente, atingindo cerca de 35 % dos diabéticos de longa duracdo, constituindo
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uma das complicacOes tardias que mais intimida estes pacientes (Gross et al., 2005). A
patologia classifica-se em trés fases clinicas: (1) nefropatia incipiente caracterizada pela
presenca de albumina na urina de 24 horas entre 30 e 200 mg; (2) nefropatia clinica com
proteindria, inclusive de nivel nefrético; e (3) insuficiéncia renal (Murussi, Murussi,
Campagnolo, & Silveiro, 2008).

Constata-se que uma pequena fracdo dos portadores da DM2 tendem a desenvolver
insuficiéncia renal crénica terminal (IRCT). Sabe-se que a DM2 representa
aproximadamente 90% dos casos de diabetes mellitus verificando-se que, a grande maioria
dos individuos admitidos em programas de didlise sdo pacientes com DM2 e esses
nameros tendem a aumentar. Contudo, a instituicdo de medidas rigidas como o controlo da
glicemia, da pressdo arterial, dos lipidos, associada a um estilo de vida adequado, sem
fumo ou élcool, e com pratica de exercicio fisico regular poderd modificar de modo
favorével a evolucdo natural da nefropatia diabética (ND).

Sem intervencgdes especificas, 80% dos pacientes portadores de DM1 com
microalbumindria evoluirdo para nefropatia clinica e hipertensdo arterial sistémica (HAS)
e, 50% destes, num prazo de 10 anos, apresentardo IRCT. Em relacdo a DM2, a nefropatia
clinica desenvolver-se em 20% a 40% dos casos, sendo que 20% destes apresentarao,
também, IRC terminal (Murussi, Coester, Gross, & Silveiro, 2003).

O tratamento da diabetes é extremamente exigente, complexo e implica grande
responsabilidade por parte do doente, desde 0 momento do diagndstico e ao longo da sua
vida. Como doenca crénica que é, os doentes tém de aprender a viver com Vvarias
limitagdes na vida quotidiana como ir ao médico, tomar medicamentos com regularidade a
fim de prevenir complicagdes agudas e minimizar o risco de complicacOes tardias.
Contudo, ha periodos em que o estado de satde pode-se agravar e exigir a hospitalizacéo,

causando apatia, irritabilidade, revolta, tristeza entre outros sintomas, o que implica



13

sofrimento fisico e emocional para o paciente e em todos os que o rodeiam (Castro,
Ponciano, & Pinto, 2010; Debono & Cachia, 2007).

No doente cronico, o bem-estar subjetivo (BES) bem como a qualidade de vida
podem ser afetados por fatores como a gravidade da doenga, a quantidade de tratamento
requerido e, especialmente, pelas dificuldades sociais e psicolégicas que podem
acompanhar a patologia (Collins, O'Sullivan, Harkins, & Perry, 2009; Hart et al., 2003;
Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003; Speight, Reaney, & Barnard, 2009; Suris,
Michaud, & Viner, 2004; Wandell, 2005;).

O bem-estar subjetivo é uma dimensdo positiva da saide. Por ser um conceito
recente, tem suscitado o interesse em muitas vertentes da Psicologia, nomeadamente na
Psicologia Clinica e da Saude (Galinha & Pais Ribeiro, 2005; Howell, Kern, &
Lyubomirsky, 2007).

Representa uma area de investigacdo que procura compreender as avaliacfes que 0s
individuos fazem das suas vidas (Diener, Suth, & Oishi, 1997; Siqueira & Padovam,
2008). Diener, Sapyta e Eunkook (2009) defendem que o construto é componente
essencial para o bem-estar positivo e salde dos individuos. Segundo Diener et al., (1997),
neste campo de conhecimento, ndo se procura estudar estados psicol6gicos negativos ou
patoldgicos, tais como a depressao e a ansiedade, mas diferenciar os niveis de bem-estar
que os individuos conseguem alcancar nas suas vidas.

De acordo com Diener, Oishi e Lucas (2003) o bem-estar subjetivo constitui o
termo técnico para felicidade, prazer ou satisfagdo com a vida, o que constitui uma
condicdo amplamente comprovada como principal componente para uma vida saudavel
(Diener, Scollon, & Lucas, 2003; Howell et al., 2007).

Pensadores ocidentais t€ém procurado compreender a “Felicidade”, numa tentativa
de decifrar o0 enigma da existéncia feliz (e.g., Diener, 1994; Giacomoni, 2004; Siqueira &

Padovam, 2008), contudo a atencdo dispensada ao tema néo € recente. A preocupacgdo com
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a felicidade tem vindo a ser colocada desde a antiguidade. Na histéria da filosofia e da
religido encontra-se uma forte énfase na importancia do bem-estar subjetivo. Na Grécia
filésofos como Aristoteles tentavam descodificar o enigma da existéncia feliz. O conceito
Avristotélico de ‘“eudaemonia”, na maioria das vezes traduzido como “felicidade” foi
considerado por ele como o objetivo final para o qual todas as outras metas eram
procuradas, ou seja, como o bem maior e a principal motivacdo para a acdo humana na
procura da realizacéo total do potencial humano. Tomas de Aquino, talvez o mais famoso
dos filésofos cristdos, acreditava que todas as escolhas tinham a intencdo de aumentar a
felicidade, e os textos religiosos, como a Biblia, estdo repletos de referéncias a sentimentos
positivos como a alegria (Diener et al., 2009; Giacomoni, 2004; Ryff, Burton, & Love,
2004;). Atualmente a investigacdo pretende destringar 0s processos subjacentes as
experiéncias de vida felizes, de modo a auxiliar na promoc¢ao de sociedades com um maior
bem-estar (Albuquerque & Lima, 2007). O conceito de bem-estar edificou-se a partir de
duas perspetivas filosoficas diferentes onde ‘“as duas tradicdes — hedonismo e
eudemonismo — séo fundadas em perspetivas distintas de natureza humana e daquilo que
constitui uma boa sociedade” (Ryan & Deci, 2001, p.143). Contudo, atualmente, o
construto BES esta mais relacionado com uma abordagem hedonista.

O beme-estar subjetivo, vinculado ao hedonismo, concebe o bem-estar como a
felicidade subjetiva e a procura de experiéncias de prazer ou a simetria entre o afeto
positivo e o afeto negativo (Lucas & Diener, 2008). Carateriza-se pela avaliacdo que cada
pessoa faz da sua vida, que por ser uma atitude possui dois componentes béasicos: o afeto
(envolve os componentes emocionais) e a cognicdo (refere-se aos aspetos racionais e
intelectuais) (Giacomoni, 2004; Diener & Ryan, 2009). Diener et.al., (2003) referem que o
construto engloba dois conceitos especificos: julgamentos globais de satisfacdo com a vida
ou com dominios especificos dela e experiéncias emocionais positivas e negativas. Desta

forma, articula duas perspetivas em psicologia: uma que assenta nas teorias sobre 0s
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estados emocionais, emoc0es, afetos e sentimentos (afetos positivos e afetos negativos) e
outra que, sustentada nos dominios da cognicdo, operacionaliza-se por avaliacdes de
satisfacdo (satisfacdo global com a vida e com outros dominios especificos como com o
casamento, trabalho e vida) (Siqueira & Padovam, 2008).

A componente afetiva do bem-estar compreende um balanco entre as duas
dimensGes afetivas: emocdes positivas e emog¢des negativas. Contudo, para que represente
uma dimensdo do construto é indispensavel que o individuo reconheca manter alta
frequéncia de experiéncias emocionais positivas (presenca de emocdes e humores
positivos) e baixas frequéncias de experiencias emocionais negativas (auséncia de
emocdes e afetos desagradaveis) no decorrer da vida, ou seja, implica que na grande
maioria as experiencias vivenciadas foram intercaladas muito mais por emoc¢Oes
prazerosas do que por sofrimentos (Diener & Ryan, 2009; Diener et al., 2009; Galinha &
Pais Ribeiro, 2005; Larsen & Eid, 2008; Siqueira & Padovam, 2008).

A componente cognitiva do bem-estar subjetivo, a satisfagdo com a vida, reporta-se
a avaliacdo global que o individuo faz acerca da sua vida e reflete 0 quanto este se
apercebe distante ou préximo das suas aspiracbes (Diener, Emmons, Larsen, & Griffins,
1985). N&do obstante, a definicdo do construto é considerada complexa, uma vez que o
mesmo pode ser influenciado por varidveis como a idade, o género, o0 nivel
socioeconémico, o estado civil, o estado da salde, a situacdo face ao emprego, a educacao,
a cultura e a personalidade, entre outras varidveis. Muito amplamente sugere-se que uma
pessoa com elevado sentimento de bem-estar subjetivo apresenta satisfacdo com a vida,
presenca frequente de afetos positivos e a relativa auséncia de afetos negativos (Diener, et
al., 2009; Giacomoni, 2004).

O bem-estar subjetivo esta relacionado com melhoras nos resultados em salide e na
diminuicdo de comorbilidades, embora o seu efeito ainda esteja em discussdo (Howell et

al., 2007). Os autores fizeram uma meta-analise no qual integraram os resultados de 150
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estudos experimentais e longitudinais que avaliaram o impacto do bem-estar subjetivo em
indices objetivos de salde. Os autores observaram que o impacto positivo do bem-estar
subjetivo na saude estava relacionado com resultados a curto e longo prazo e na
capacidade em controlar o sintoma da doenga.

Na saude os profissionais tém reconhecido a necessidade de desenvolver medidas
amplas dos estados de saude, ampliando e abrangendo os dados estatisticos de morbilidade
e mortalidade. Uma das medidas que tem sido amplamente reconhecida é a avaliacdo da
Qualidade de Vida. Medidas que avaliem o impacto de doengas especificas na qualidade
de vida vém sendo amplamente pesquizadas nos Gltimos anos, promovendo a identificacdo
dos fatores que afetam a adesao ao tratamento pelos doentes.

O crescimento de pessoas com doencas crénicas como a diabetes, o
aperfeicoamento de novas técnicas de tratamento, novos medicamentos que possibilitam
um aumento da esperanca de vida e convivéncia com a doenca por periodos de vida mais
prolongados, ou mesmo toda a vida. A necessidade de eficacia nas tomadas de decisdo no
ambito dos servigos de salde, imprimiram a urgéncia em avaliar a qualidade de vida dos
individuos com doencas crénicas (Silva et al., 2003). O enfoque no construto tem como
objetivo aumentar o conhecimento sobre a forma pela qual os diferentes dominios sdo
influenciados pelas especificidades da doenca no portador da patologia e igualmente pelo
tratamento a que se submete, com o propdsito de melhorar a qualidade de vida dos
mesmos, apesar da patologia, sintomas associados, limitacdes e incapacidades resultantes
(Berzon, 2000).

A definicdo do construto foi realizada pelo grupo de estudos sobre a qualidade de
vida da Organizacdo Mundial de Saude que define a qualidade de vida como a percepc¢éo
do individuo sobre a sua posi¢éo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos
quais vive, bem como em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrfes e

preocupacOes. Nesta definicdo estdo representados os seis dominios principais: saude
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fisica, estado psicoldgico, niveis de independéncia, relacionamento social, caracteristicas
ambientais e padrdo espiritual (WHQOQOL Group, 1995).

A qualidade de vida representa o efeito da doenca no individuo, percebido pelo
paciente, e fornece dados médicos e epidemioldgicos complementares. Constitui um
construto que abrange uma ampla gama de experiéncias humanas. No dominio médico
denomina aspetos de salde do paciente ou o0 seu ponto de vida subjetivo, que seria melhor
expresso como “satde subjetiva” ou “estado funcional e bem-estar” (Wandell, 2005).

De uma forma geral, os estudos existentes sugerem que a presenca de complicagdes
cronicas estéd relacionada com uma diminuicéo significativa da qualidade de vida (e.g.,
Brown et al., 2000).

Hanestad (1993), numa investigacdo sobre o impacto da nefropatia na qualidade de
vida, sugere que 0s pacientes com esta patologia apresentam valores significativamente
mais baixos nas subescalas de flexibilidade no tempo de lazer, de queixas fisicas, de
preocupacdo em relacdo ao futuro, de bem-estar positivo e de satisfagdo com o dominio
fisico.

Silva et.al., (2003), analisaram uma amostra constituida por 316 sujeitos com o
objetivo de investigar o impacto que a presenca de complicacdes cronicas especificas,
nomeadamente a microangiopatia (retinopatia e nefropatia) entre outras, tinha na qualidade
de vida de sujeitos com diabetes. Examinadas especificamente cada uma das complicacdes
cronicas da diabetes, verificou-se que os doentes que apresentavam microangiopatia
referiram uma qualidade de vida inferior ao nivel do funcionamento fisico, dor, vitalidade
e satisfacdo. Contudo quando controlada a gravidade da patologia, apenas se encontraram
diferengas significativas em relacdo ao funcionamento fisico e vitalidade para a
retinopatia. Nos doentes com nefropatia as diferencas estatisticamente significativas

verificaram-se ao nivel da transi¢cdo de saude e do funcionamento fisico. Porém, ndo séo
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numerosos 0s estudos que se debrugam sobre o impacto das complicagfes cronicas da
diabetes na qualidade de vida dos doentes.

Devido a gravidade e as repercussdes da doencga, a nivel de incapacidades,
mortalidade prematura, custos relacionados com controlo e tratamento das complicacfes
inerentes, demonstram a necessidade cada vez maior de um investimento em programas de
educacdo para a saude (Torres, Hortale, & Schall, 2003).

Ponderando os diversos aspetos inerentes a complexidade da diabetes, como
restricbes alimentares, administracdo diaria de insulina (injetdvel ou oral), alteracdes
funcionais em diferentes 6rgdos e segmentos do organismo (nefrologia, retinopatia, pé
neuropaético, etc.) e o impacto da doenca a nivel pessoal, familiar e social, imprimiu nos
profissionais de salde a necessidade de desenvolver acdes de formagdo psico-educativas
que auxiliem na educacdo e promog¢do da saude. Assim sendo, é fundamental motivar o
doente para a aquisicdo de conhecimentos, desenvolvimento de novas competéncias e
alteracdo de habitos de vida, com o objetivo geral do bom controlo metabdlico, percecdo
de uma melhor qualidade de vida e bem-estar subjetivo. Uma cuidada educacdo do
paciente diabético aliado ao arsenal terapéutico hoje existente, permitem aos diabéticos
aprender a viver com a sua doenca, a ter um quotidiano compativel com uma boa
qualidade de vida e a exercer uma profissao, seja ela qual for (Castro et al., 2010; Medina,
2007; Miranzi et al., 2008; Silva, 2006).

Deste modo, e face ao crescente reconhecimento da importancia do trabalho em
equipas de saude multidisciplinares para a educagdo do paciente diabético, os profissionais
de saude tém promovido o desenvolvimento de inimeros programas educativos e projetos
de intervencdo psicoldgica, individuais ou em grupo, na area dos cuidados de saude
primarios e secundarios, numa perspetiva de promocéo da saude (Anténio, 2010; Debono
& Cachia, 2007; Marcelino & Carvalho, 2005; Silva, 2006). Ambos resultam da

necessidade em explicar os comportamentos relacionados com a salde que mostram, que a
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relacdo do sujeito com a sua salde é complexa e mediada por variaveis muito diversas,
entre as quais se destacam varios atributos psicoldgicos, a perce¢do de controlo — locus de
controlo, o otimismo, a auto-eficacia), estilos de confronto com o stress, estratégias de
coping, crencas de salde, estados emocionais, crencas e atitudes, normas subjetivas, apoio
social, entre outras (Silva, 2006). No caso especifico da diabetes mellitus, a abordagem
psicoldgica torna-se necessaria, uma vez que a integridade biopsicossocial do paciente é
condicdo decisiva para favorecer os cuidados com a doenca, resultando em niveis maiores
de qualidade de vida (Silva, 2006). Alguns autores apontam para a necessidade de
considerar a influéncia dos fatores psicossociais na evolugcdo da diabetes, tanto na
abordagem individual como na grupal (Marcelino & Carvalho, 2005; Moreira & Dupas,
2006; Silva, 2006).

As intervengdes psico-educativas, com grupos, focalizam aspetos psicologicos
fundamentais no tratamento: alimentacdo, medicacdo e atividade fisica. Tém como
objetivo criar espacos de partilha que facilitem a troca de experiéncias e que constituam
uma fonte de apoio social especifica face a diabetes, de forma a promover um maior
ajustamento psicoldgico e melhorar a adesdo ao tratamento e suas complicacbes agudas,
incentivando os participantes a desenvolver competéncias que incrementem a percecao de
bem-estar subjetivo e qualidade de vida na gestdo didria da diabetes (Anténio, 2010;
Debono & Cachia, 2007; Seligman, Ernst, Gillham, Reivich, & Linkins, 2009).

O falar em grupo sobre a diabetes permite a troca entre iguais de duvidas,
ansiedades, fantasias e insegurangas. Favorece o0 sentimento de ndo se estar sozinho e
assim aprender a lidar e a conviver melhor com a doenga. Permite o desenvolvimento de
um sentimento de seguranca, uma vez que transmite uma mensagem de limite, integragéo e
tranquilidade aos elementos do grupo. A medida que o grupo se constroi e integra, ele
proprio passa a ser um importante constituinte do enquadramento grupal e cumpre a

importante funcdo de se comportar como um adequado continente das necessidades e
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angustias de cada um e de todos. O sentimento de reciprocidade leva a um aumento do
sentimento de competéncia, tanto ao nivel individual, quer ao nivel grupal enquanto
unidade (Marcelino & Carvalho, 2005).

Deste modo, tivemos como principal objetivo neste estudo avaliar o impacto que a
intervencdo psicoldgica denominada de Programa Grupo Terapéutico de Nefropatia
Diabética obteve no bem-estar subjetivo e na qualidade de vida dos adultos com nefropatia

diabética.

2 Meétodo

2.1  Participantes

Para a realizacdo do estudo foi avaliada uma amostra de conveniéncia de 20
pacientes com Nefropatia Diabética pertencentes a populacéo clinica do Hospital de Faro,
E.P.E. (Portugal). O grupo inicial foi distribuido em dois grupos, o experimental e de
controlo. O grupo experimental era composto por 10 pacientes (n=10), constituido por 7
homens e 3 mulheres, com idades compreendidas entre os 38 e 65 anos (M=52,30;
DP=10,28), 40% frequentaram o 1.° ciclo do ensino basico (4.° ano), 40% o 3.° ciclo (9.°
ano) e 20% o ensino secundario (12.° ano). Este grupo para além das Consultas Médicas
Individuais, frequentou as sessdes do grupo terapéutico de Nefropatia Diabética. O grupo
de controlo era composto por 10 pacientes (n=10), constituido por 6 homens e 4 mulheres,
com idades compreendidas entre os 31 e 75 anos (M=53,89; DP=16,95), 60%
frequentaram o 1.° ciclo do ensino bésico (4.° ano de escolaridade ou equivalente), 20% o
3.° ciclo (9.° ano de escolaridade ou equivalente), 10% o ensino secundario (12.° ano de
escolaridade ou equivalente) e 10% o ensino superior. Este grupo foi sujeito

exclusivamente as Consultas Médicas Individuais.
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2.2 Instrumentos

Os dados sociodemograficos e clinicos da doenca e do tratamento foram obtidos
através de um Questionario Demografico onde se recolheu informacdo sobre dados gerais
pessoais (idade, sexo, residéncia, escolaridade, trabalho), familiares (estado civil, com
quem reside) e dados da doenca e do tratamento (idade do diagnostico, tipo de tratamento).

O Bem-Estar Subjetivo (BES) foi medido através de dois instrumentos, a Escala de
Afetividade Positiva e Negativa PANAS e a Escala de Satisfagédo com a Vida.

A componente afetiva foi medida através da aplicacdo da Escala de Afetividade
Positiva e Negativa PANAS (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005), versdo portuguesa da
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark & Tellegen, 1988), que é
constituida por um conjunto de 20 itens, dos quais 10 itens avaliam emocGes positivas
(e.g,. entusiasmado, interessado, orgulhoso) e 10 itens avaliam emogdes negativas |,
nervoso, irritado, perturbado). O sujeito tem que responder numa escala de likert de 5
pontos, de (1) nada ou muito ligeiramente até (5) extremamente, em que grau experienciou
cada uma das emocdes referidas. De acordo com os autores, ambas as escalas deste
instrumento sdo consistentes, validas e eficientes na medicdo das duas dimensdes de afeto.
Tém, ainda, como vantagem a rapida e facil administracdo. Estudos demonstram que a
versdo portuguesa da escala apresenta propriedades semelhantes a da escala original,
podendo ser utilizada como escala de avaliacdo do afeto negativo e positivo (Galinha &
Pais-Ribeiro, 2005).

A componente cognitiva foi medida através da Escala de Satisfacdo com a Vida
(SWLYS), validada por Simdes (1992), versdo portuguesa da The Satisfaction with Life
Scale (SWLS; Diener et al., 1985). A escala pretende avaliar o0 juizo subjetivo que cada
individuo faz sobre a qualidade da sua prépria vida, de acordo com critérios estabelecidos
por si, sendo que o construto em andlise constitui um dos indicadores de um

funcionamento psicoldgico positivo. E composta por 5 itens, organizados numa escala de
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likert de 5 pontos: discordo muito (1) até concordo muito (5). Permite obter resultados que
oscilam entre um minimo de 5 e um méaximo de 25, em que quanto mais elevado for o
score mais elevada serd a satisfacdo com a vida manifestada pelo sujeito. A validacédo
portuguesa desta escala, realizada por Simdes (1992), apresenta um alfa de Cronbach de
0,77 e da analise fatorial emergiu um Unico fator que explica 53,1% da variancia,
sugerindo boas qualidades psicométricas (Simdes, 1992). Esta escala avalia a satisfacdo
global, ndo avaliando uma area especifica.

A Qualidade de Vida foi avaliada através do Questionario de Avaliacdo da
Qualidade de Vida em Individuos Diabéticos (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos,
2004). Este questionario constitui uma adaptacdo do instrumento SL-36 desenvolvido por
John Ware ha mais de 15 anos e validada para a populagéo portuguesa por Ferreira (2000).
E constituido por 46 itens agrupados em 11 subescalas, que visam a avaliacdo da qualidade
de vida de individuos com diabetes tipo 1 e tipo 2. Inclui a totalidade dos itens do SF-36, e
duas subescalas especificas para a diabetes: uma relacionada com a preocupagdo em
relacdo ao futuro do préprio e dos que lhe sdo proximos; outra relacionada com a
satisfacdo com o tratamento que estd a receber da parte dos profissionais de saude, a
quantidade de controlo que tem sobre a sua vida, as mudancas que teve de fazer por causa
da diabetes (ao nivel a alimentacdo, exercicio fisico, medicacdo e auto monitorizacdo da
glicemia capilar), a possibilidade de viver uma vida tdo longa quanto gostaria, a sua vida
sexual, a sua capacidade para satisfazer as suas necessidades financeiras e a satisfacdo com
a sua aparéncia pessoal. A subescala relacionada com a preocupacdo com o futuro tem 5
opcdes de resposta — totalmente verdade, ndo sei, falso e totalmente falso — e a subescala
de satisfacdo apresenta 6 opcOes de resposta — muito insatisfeito, insatisfeito, pouco
insatisfeito, um pouco satisfeito, satisfeito, muito satisfeito (Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso,

& Ramos, 2003).
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2.3 Procedimento

A realizacdo do presente estudo foi sujeita a aprovacdo da Comissdo de Etica para a
Saude do Hospital de Faro. Todos os pacientes que participaram no estudo fizeram-no de
forma voluntéaria e apds obtencdo do seu consentimento informado e de satisfacdo dos
requisitos da Declaracao de Helsinquia.

Na consulta de Nefropatia Diabética, os doentes foram contactados sendo-lhes
explicados os objetivos, metodologia do trabalho de investigacdo e sua utilidade. Apos
aprovacdo foi obtido o consentimento informado e de satisfacdo dos requisitos da
Declaracdo de Helsinquia para a participacdo no estudo. Foi garantido o anonimato bem
como a continuidade do seu tratamento no caso de recusa.

Apo6s o consentimento informado, os participantes responderam num primeiro
momento ao um conjunto de instrumentos atras descritos: Questionario de caracterizacao
socio demogréfico, Escala de Afetividade Positiva e Negativa PANAS, Escala de
Satisfacdo com a Vida (SWLS) e o Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida em
Individuos Diabéticos.

Num segundo momento, e apds implementacdo e conclusdo do Programa Grupo
Terapéutico de Nefropatia Diabética ao grupo experimental, ambos os grupos foram
reavaliados através dos mesmos instrumentos de medida. Em ambos os momentos de
recolha os instrumentos de recolha de dados foram distribuidos de forma individual e
preenchidos com a necessaria privacidade.

O programa teve uma duragéo total de 3 meses. Foram realizadas 7 intervengdes
psico-educativas de 60 minutos cada, com intervalos quinzenais, cujos conteddos
abordaram os temas: viver com diabetes mellitus; funcdo renal; nutricdo; treino de
estratégias-cognitivo e comportamentais para a promocéo da saude na nefropatia diabética;

treino de estratégias socio-emocionais na nefropatia diabética e partilha de experiéncias.



24

A analise estatistica foi executada no SPSS 20 (Statistical Package for the Social
Sciences) com recurso a testes ndo paramétricos. A analise da equivaléncia dos dois
grupos, no momento 1 foi conduzida através do teste U Mann-Whitney para comparagéo
de grupos independentes. Este teste utiliza ordens médias ao invés de médias e desvios
padrdo. Para analise da variancia de resultados entre os dois grupos (experimental/
controlo) em funcéo dos dois momentos avaliativos utilizamos o teste Friedman que no

caso de duas amostras emparelhadas (K=2) é equivalente ao teste Wilcoson.

3 Resultados

Na tabela 1, estdo representados os dados demograficos conforme a situacdo
profissional e rendimentos mensais para ambos o0s grupos. O grupo experimental apresenta
elementos nas cinco categorias da dimenséo Situacdo Profissional, 40% sdo trabalhadores
dependentes em que 25% sdo do género feminino e 75% do género masculino.
Apresentam idades compreendidas entre os 38 e 0s 49 (M=44,50; DP=4,80). Destes, 50%
usufruem de um rendimento entre os 500€ e os 747€ e 50% apresentam um rendimento
entre os 750€ e os 999€. Os trabalhadores por conta representam 20% da amostra. S&o
100% do género masculino com idades compreendidas entre 38 e 61 (M=49,50;
DP=16,26) em que 50% apresenta um rendimento superior a 1000€. Desempregados
correspondem a 10%, e sdo todos do género masculino (100%). Apresentam uma idade
de 6lanos (M=61), sendo que 100% apresenta rendimentos entre os 500€ e os 749€. Os
reformados constituem 20% da amostra e 50% sdo do género feminino e 50% do género
masculino. Com idades compreendidas entre os 59 e os 65 (M=62,00; DP=4,24), 50%
usufrui de um rendimento inferior a 250€ e 50% tem um rendimento entre os 750€ ¢ os
999€. Invéalidos constituem 10% do grupo, e séo na totalidade do género feminino (100%)
com uma idade de 61 anos (M=61).0 rendimento situa-se entre 500€ e os 749€. O grupo

de controlo por sua vez apenas apresenta elementos em 3 categorias. Os trabalhadores
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dependentes correspondem a 30% da amostra em que 66,7% sdo do género feminino e
33,3% do genero masculino. Apresentam idades compreendidas entre 31 e 42 anos
(M=36,00;DP=5,57). Da amostra 33,3% usufrui de um rendimento entre os 250€ e os
499€, outros 33,3% usufruem de um rendimento entre os 500€ e os 799€ e os restantes
33,3% apresentam um rendimento entre os 750€ e os 999€.0s desempregados constituem
10% sendo na sua maioria, 100%, do genero masculino. Com 35 anos de idade (M=35),
aufere de um rendimento entre os 750€ e os 999€.Por fim os reformados representam 60%
da amostra. 50% sdo do género feminino e 50% do género masculino. Com idades entre 0s
54 e os 75 anos (M=65,85; DP=8,38). Destes, 16,7% apresentam um rendimento abaixo
dos 250€ e 50% usufrui de um rendimento compreendido entre os 250€ e 0s 499€.

Na tabela 2 pode ser observada a andlise da equivaléncia dos dois grupos no
momento da avaliacdo inicial. A anélise estatistica foi realizada, através do teste de Mann
Whitney, para comparacgdo de grupos independentes. Este teste utiliza ordens médias em
vez de médias e desvios padrdo. Os resultados, bem como a estatistica do teste (U) e 0
valor da prova (p).

Como se pode verificar pela analise da tabela 2, os dois grupos sob estudo sdo
equivalentes no momento inicial, ndo se verificando diferencas significativas no valor da
prova (p) em todas as dimensdes avaliadas.

Na tabela 3 estdo apresentados os resultados obtidos no segundo momento de
avaliacdo, a ambos os grupos. O grupo de controlo sujeito a segunda avaliacdo apos
consultas médicas individuais e o grupo experimental sujeito a avaliagdo ap6s conclusdo
do programa de intervencao psico-educativo e consultas médicas individuais.

A analise dos dados revela-nos a inexisténcia de diferencas significativas na quase
totalidade das dimensdes avaliadas. Contudo o grupo experimental regista uma diferenca

significativa na dimenséo Saude Geral (p=0,003).
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Género Idade Rendimento
N (%)
F M M (DP) Min-Max <250 250-499 500-749 750-999 >1000

Trabalhador dependente 4 (40%) 1 (25%) 3(75%)  M=44,50 (DP=4,80)  38-49 2 (50%) 2 (50%)
©
g Trabalhador por conta 2 (20%) 2 (100%) M=49,50 (DP=16,26) 38-61 1 (50%)*
é Desempregado 1 (10%) 1 (100%) M=61 61 1 (100%)
Lé Reformado 2 (20%) 1 (50%) 1(50%)  M=62,00 (DP=4,24) 59 -65 1 (50%) 1 (50%)
G Invalido 1(10%) 1 (100%) M=61 61 1 (100%)

Trabalhador dependente 3 (30%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) M=36,00 (DP=5,57) 31-42 1(333%) 1(33,3%) 1(33,3%)
§ Trabalhador por conta
§ Desempregado 1 (10%) 1 (100%) M=35 35 1 (100%)
g Reformado 6 (60%) 3 (50%) 3(50%) M=65,85(DP=8,378) 54-75  1(16,7%) 3 (50%)**
G Invalido

Legenda: * 1 Missing Value; ** 2 Missing Value (33,3%)
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Teste de Mann Whitney (U) e nivel de significancia de acordo com as subescalas do bem-estar
subjetivo e qualidade de vida para comparacao de grupos independentes

Grupo Experimental

Grupo de Controlo

N Ordem Soma de Ordem  Soma de Valor da
média ordens média ordens prova p
Afetos Positivos 10 8,90 89,00 10 12,10 121,00 34,000 0,247
Afetos Negativos 10 9,45 94,50 10 11,55 115,50 39,500 0,436
Satisfagdo com a Vida 10 10,95 109,50 10 10,05 100,50 45,500 0,739
Funcionamento Fisico 10 11,85 118,50 10 9,15 91,50 36,500 0,315
Desempenho Fisico 10 12,20 122,00 10 8,80 88,00 33,000 0,218
Desempenho Emocional 10 11,50 115,00 10 9,50 95,00 40,000 0,481
Funcionamento Social 10 10,05 100,50 10 10,95 109,50 45,500 0,739
Dor 10 11,65 116,50 10 9,35 93,50 38,500 0,393
Saude Geral 10 10,25 102,50 10 10,75 107,50 47,500 0,853
Salde Mental 10 10,60 106,00 10 10,40 104,00 49,000 0.971
Vitalidade 10 10,10 101,00 10 10,90 109,00 46,000 0,796
Preocupagédo com o Futuro 10 10,00 100,00 10 11,00 110,00 45,000 0,739
Satisfagdo 10 10,35 103,50 10 10,65 106,50 48,500 0,912
Tabela 3
Ordem média, estatistica do teste Friedman (x2) e valor da prova (p)
Grupo experimental Grupo de controlo
Ordem Média %2 p Ordem média %2 P
N M1 M2 N M1 M2
Afetos Positivos 10 1,30 1,70 1,600 0,206 10 1,75 125 2,778 0,096
Afetos Negativos 10 1,70 1,30 2,000 0,157 10 125 1,75 2,778 0,096
Satisfacdo com a
Vida 10 125 1,75 2,778 0,096 10 175 125 3571 0,059
Funcionamento
Fisico 10 145 155 0,143 0,705 10 165 135 1,286 0,257
Desempenho
Fisico 10 1,30 1,70 2,667 0,102 10 135 165 1,286 0,257
Desempenho
. 10 145 155 0,333 0,564 10 145 155 0,200 0,655
Emocional
Funcionamento
Social 10 145 155 0,200 0,655 10 160 140 0,667 0414
Dor 10 145 155 0,143 0,705 10 145 155 0,200 0,655
Salde Geral 10 105 1,95 9,000 0,003** 10 125 1,75 2,778 0,096
Satde Mental 10 135 165 1,000 0,317 10 175 125 2,778 0,096
Vitalidade 10 150 1,50 0,000 1,000 10 190 1,10 8,000 0,005*
Preocupacdo com
10 145 155 0,143 0,705 10 145 155 0,200 0,655
o Futuro
Satisfagdo 10 145 155 0,143 0,705 10 135 165 1,000 0,317
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Por sua vez o grupo de controlo apresenta uma diferenca significativa na dimensao
Vitalidade (p=0,005).

Apesar de forma geral os resultados ndo apresentarem niveis de significancia
relevantes, observa-se no entanto que os resultados apresentam, na maioria das dimensoes,
uma ligeira melhoria entre 0 M1 e 0 M2 sugerindo a existéncia de uma tendéncia de subida

dos valores.

4 Discussao

O presente estudo pretendeu avaliar o impacto que a intervengdo psico-educativa
denominada Programa Grupo Terapéutico de Nefropatia Diabética obteve no bem-estar
subjetivo e na qualidade de vida dos adultos com nefropatia diabética. A hipotese de que
os individuos ap6s serem submetidos a uma intervencdo psico-educativa tendem a elevar
0s seus niveis de bem-estar subjetivo e qualidade de vida deve-se ao facto de na literatura
estar retratada a importdncia que as abordagens psico-educativas tém para 0
desenvolvimento de competéncias que incrementam a percecdo de bem-estar subjetivo e
qualidade de vida dos pacientes diabéticos (Anténio, 2010; Debono & Cachia, 2007;
Seligman, Ernst, Gillham, Reivich, & Linkins, 2009).

Nesse sentido, foram analisadas as possiveis diferencas registadas nas dimensdes
que calculam o bem-estar subjetivo e a qualidade de vida.

Na avaliacdo do Bem-Estar Subjetivo através das dimensdes Afetos Positivos,
Afetos Negativos e Satisfagdo com a vida, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em ambos os grupos. Contudo, a analise dos dados do grupo
experimental evidencia um aumento dos afetos positivos e da satisfacdo com a vida, do

primeiro para o segundo momento avaliativo, ocorrendo em simultdneo uma diminuigéo
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dos afetos negativos. Embora os resultados ndo sejam estatisticamente significativos,
podemos pressupor que as diferencas ocorreram na sequéncia da implementagdo da
intervencdo psico-educativa, uma vez que, a analise dos resultados do grupo de controlo
para as mesmas dimensdes apresenta uma evolugcdo contraria, comportamento esperado
pelos investigadores.

Apesar de existirem muito poucos estudos que avaliem o BES em amostras de
pacientes com nefropatia diabética, os resultados parecem vir ao encontro dos obtidos por
Howell, Kern e Lyubomirsky (2007) no qual os autores observaram que a maior ou menor
capacidade do paciente em controlar o sintoma da doenga bem como na obtencdo de
resultados a curto e longo prazo tém impacto positivo no bem-estar subjetivo dos sujeitos.
Com isto, podemos ser levados a pressupor que, as alteragdes apuradas séo decorrentes de
competéncias adquiridas e/ou desenvolvidas durante as sessdes psico-educativas, logo,
sugerir o possivel impacto positivo que o programa obteve no bem-estar subjetivo dos
pacientes.

Os resultados da analise as 10 dimensfes da Qualidade de Vida, demonstrou
alteracBes significativas na dimensdo Salde Geral. Esta reflete a forma como sujeito
perceciona a sua saude no momento presente, a comparacdo da sua salude com a de
terceiros e a perspetiva futura do seu estado de satde. Os valores apontam no sentido de
uma intervengdo psico-educativa com impacto positivo na forma como 0s pacientes
avaliam a sua salde. Brow et al. (2000) referem que de um modo geral os estudos
existentes sugerem que, a presenca de complicacBes cronicas estdo relacionadas com uma
diminuicdo na qualidade de vida. Através do questionario socio demografico foi possivel
apurar que a amostra do nosso estudo ndo manifestou presenca de complicacdes cronicas
além da nefropatia diabética. Por esse facto, consideramos que a atitude positiva face a

doenca e a perspetiva futura também ela positiva, demonstrada pela amostra, pode resultar
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de aprendizagens e competéncias adquiridas durante a intervengédo psico-educativa, aliada
ao facto dos participantes ndo apresentarem complicagdes clinicas associadas a patologia.
Todavia, em relacdo as restantes dimensdes avaliadas, mais uma vez os resultados ndo se
mostraram estatisticamente significativos. Contudo, uma vez mais é possivel observar que,
de modo geral, os resultados expressam a transformacgéo operada no grupo de controlo
apos a implementacdo da intervencdo psico-educativa evidenciando uma evolugdo positiva
das respostas, a exce¢do da dimensdo Vitalidade, cujo valor se manteve constante. No
entanto, o estudo apresentou diferencas significativas na dimensdo Vitalidade junto do
grupo de controlo, situacdo completamente inesperada, uma vez que nao esteve sujeito a
qualquer intervencao.

Numa tentativa de explicar o sucedido, e devido a escassez de publicagdes sobre este
tema, recorremos & andlise descritiva da amostra no sentido de detetar possiveis variaveis
explicativas do resultado. Como a dimenséo Vitalidade remete para estados de ativacédo
diéria relacionadas com os afazeres do dia-a-dia e a capacidade de realizagdo, procurou-se
inicialmente perceber se a varidvel Situacdo Profissional poderia constituir uma fator
explicativo para a discrepancia entre os grupos. A tabela 1 permite-nos verificar que o
grupo de controlo ndo possui trabalhadores por contra de outrem e invalidos, ao contrario
do grupo de controlo cuja amostra esta distribuida pelas 5 categorias da dimensdo. De
igual modo, apesar da média de idades das amostras ser muito préxima, grupo controlo
(M=53,89; DP=16,95), grupo experimental (M=52,30; DP=10,28), contudo, o facto é que
de modo geral a média de idades entre as categorias € mais elevada no grupo de
experimental do que na do grupo de controlo. Deste modo, podemos supor que a
conjugacéo das duas variaveis, idade e auséncia de elementos na categoria de invalidez e
trabalho por conta de outrem, podem ter contribuido para que a diferenca significativa se

tenha verificado para a dimensdo Vitalidade, constituindo as mesmas varidveis condigdes
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suficientes para que os resultados no grupo de controlo ndo tenham sofrido qualquer
alteracdo ao longo do tempo. E importante salientar que a intervencdo psicoldgica incide
em aspetos relacionados com o viver com a diabetes e com a nefropatia numa base diéria,
fornecendo estratégias e conhecimentos de forma a fomentar aprendizagens e aumentar um
sentimento de autoconfianga e autoeficacia nos pacientes, logo os resultados apresentados
na dimensédo Vitalidade ndo estéo diretamente influenciados pela mesma, compreendendo-
se a razdo pela qual o valor significativo se apresenta no grupo de controlo e ndo no
experimental. Consideramos igualmente possivel que o nimero reduzido de participantes
da amostra tenha contribuido para o aparecimento de diferencas significativas nas analises
realizadas.

Os principais resultados desta investigacdo sugerem de forma geral, que a
intervencdo psico-educativa ndo obteve um impacto significativo no bem-estar subjetivo e
qualidade de vida dos pacientes. Em salde 0 grupo ou pequeno grupo € composto por um
namero de participantes que pode variar entre 5 a 25 membros, contexto particularmente
indicado para favorecer o desenvolvimento dos processos psicoldgicos, tais como
crescimento pessoal, amadurecimento e aprendizagem (Antonio, 2010; Guerra & Lima,
2005). A amostra utilizada foi constituida por 20 pacientes. Face aos resultados, é
importante salientar que em amostras pequenas o tratamento estatistico realizado, testes
ndo parametricos, pode levar a resultados néo significativos, em resultado do procedimento
estatistico ndo possuir poder suficiente para detetar diferengas, fornecendo dados
inconclusivos. No entanto a analise dos valores obtidos entre o primeiro momento
avaliativo e o segundo permite verificar uma evolucgdo positiva nos resultados, denotando
uma tendéncia. Estes sugerem a existéncia de um impacto positivo como resultado da
intervencdo psico-educativa no bem-estar subjetivo e na qualidade de vida dos pacientes

com nefropatia diabética no grupo experimental.
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Embora tenhamos obtido resultados interessantes, sobretudo no que concerne ao
grupo experimental, deparamo-nos com limitagdes. Uma das principais limitagdes é
intrinseca ao proprio estudo e prende-se pelo facto de os investigadores ndo terem
conseguido encontrar na literatura estudos sobre a tematica que servissem de base. Desta
forma apenas nos é possivel tirar inferéncias dos resultados obtidos, sem no entanto nos
podermos reportar a outros resultados ou mesmo outros desenhos experimentais como
referencia. Outra das limitagdes sentidas prende-se com o tamanho da amostra, contudo
quando se trabalha com populacdes hospitalares é dificil obter a participacdo dos
pacientes, nomeadamente pela dificuldade em obter individuos que se disponibilizem a
participar em grupos terapéuticos, cujas sessbes decorrem em horarios laborais. Pensamos
que poderiamos ter tido resultados mais surpreendentes com um grupo de maiores
dimensGes bem como com uma populagdo mais jovem. Como propostas de trabalho futuro
pensamos que seria vantajoso avaliar intervencdes psicoldgicas realizadas com este tipo de
grupo, contudo procurando intervir junto de popula¢Ges mais jovens de forma a verificar
se as alteragOes sdo mais efetivas e significativas. Para isso sugerimos a formagéo de um
maior nimero de grupos terapéuticos sujeitos ao mesmo tipo de intervencdo psico-
educativa de forma a aumentar o nimero total da amostra, na procura de resultados mais
significativos. Uma vez que 0 nosso estudo demonstrou a existéncia de uma tendéncia de
subida nos valores, apos intervencdo e em quase todas as dimensdes avaliadas, sem
contudo podermos ser conclusivos, seria a oportunidade de vermos ou ndo confirmados 0s
resultados do presente estudo.

N&o obstante os resultados serem inconclusivos, o nosso estudo refor¢cou a nossa
convicgdo de que intervencdes psicoldgicas que promovam a aquisicao e desenvolvimento
de competéncias dos doentes na sua relacdo com a patologia, sd0 necessarias para

minimizar sofrimentos.
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participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo pessoal, bem como
assegurada a total e completa confidencialidade dos dados recolhidos.
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O Investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:



Anexo |1

Caracterizacdo Sociodemografica
e

Aspetos Clinicos

42



43

N° de Ordem

1. Idade anos 10. Tempo de conhecimento do seu
diagnostico de Diabetes

2. Sexo

Masculing ......ccccocvvvivenennne, 01 11. Tipo de tratamento da Diabetes

Feminino .........ccccevevevienn, 02 Insulina .........ccooeeveviicien 01
Anti-diabéticos orais ................ 02

3. Residéncia (Concelho) Exercicio fisico ........ccccvvvernane. 03
Alimentagdo ........ccoceovvvrrenns 04
Outro (indique qual) ................. 05

4. Meio de Proveniéncia

Urbano ......ccccvevvevevenennninnn, 01 12. Faz controlo dos valores da

Rural. ..o 02 glicose no sangue
Diariamente .........cc.ccocvvevervennns 01

5. Estado Civil Semanalmente ..........cc.ccoeenen. 02

SOItEIN0 .o 01 Quinzenalmente ..........ccccoceeee. 03

Casado( a) ou unido de facto ......... 02 Mensalmente .........ccceevevenenne. 04

Viavo(a) ......... ) e —————— 03 Outro (indique qual) .................. 05

Divorciado(a) ou Separado(a) ...... 04 13. Quem faz o controlo

6. Com quem vive O Proprio ...ccceevveeveeneriennns 01

SO o 01 Familiares ........ccooveeviivivennns 02

PaiS .ovviveeee e 02 Profissionais (Instituicdo de saude). 03

Filhos ...ocoviiiiieee, 03 Outros (indique qual) ................. 04

CONJUYE .o 04
14. Outras doenca

Outros Familiares ...........c........ 05 uras cas

Outros ndo familiares ............... 06

7. Escolaridade

1°Ciclo (4°) ano ........ccccevneee. 01

2° Ciclo (6°ano) .......cccceeveuenee 02

3°ciclo (9°ano) .....c.ccecevvenenee 03

Secundario (12° ano) ............... 04

Ensino Superior ... : .ocovveenienas 05

8. Situagéo Profissional

Trabalhador dependente ............ 01

Trabalhador por conta prépria ...... 02

Desempregado ..........ccccvueeenees 03

Reformado .........ccceceees & e 04

Doméstica ........ccevevvevreenennnn, 05

9. Rendimento mensal que aufere Peso

Menos de 250 EUros ................. 01

Entre 250 e 499 EUrOS ............... 02 Altura

Entre 500 e 749 Euros .............. 03

Entre 750 e 999 Euros .............. 04

Mais de 1000 Euros ................ 05




ASPETOS CLINICOS

Complicagdes da Diabetes
Microangiopatia:

Olho

Sim Nao

Retinopatia diabetica

Doenca ocular avancada (Cegueira, foto coagulacéo)

Rim

Microalbuminuria

Insuficiéncia Renal crénica

Insuficiéncia Renal terminal (hemodialise, dialise peritoneal, transplante
renal)

Macroanaionatia
Pé

Sim Nao

Neuropatia

Isquernia

Amputacdo minor

Amputacdo major

Neuropatia Autonomica

Sim Nao

AlteracGes do tracto gastro-intestinal (alteracdes digestivas, alteracdes do
peristaltismo, diarreia diabética)

Incontinéncia urinaria

Alteracdo da funcéo sexual

Qutras complicacdes

Doenca cardiaca coronéria

Sim Nao

Acidente vascular cerebral

Hipertensao arterial

Doenca arterial periferica

Valores Analiticos

<7,0% - Bom controlo

>7,0% - Mau controlo

HbAlc

<35 -Baixo 35-45 Intermédio (homens) | >45 Elevado
35-55 Intermédio(mulheres) | >55 Elevado

Colesterol/HDL

<100- Normal

>100- Elevado

Colesterol/LDL

<200 — Normal 200 — 399 — Intermédio >400 - Elevado

Triglicéridos

Observacoes
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Escala de Afetividade Positiva e Negativa PANAS

(Galinha & Pais-Ribeiro, 2005)
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Escala de Satisfacdo com a Vida (SWLS)

(Simdes, 1992)
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Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida em Individuos
Diabéticos

(Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2004)
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