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RESUMO

O presente estudo foi realizado com o objectivam@isar o impacto do suporte
social e estratégias dmping sobre a percepcao subjectiva de bem-estar e gdelida
vida dos doentes com coxartrose e artroplastid tiztaanca, bem como identificar as
variaveis que podem influenciar estas relactes, quéd forma.

A amostra desta investigacdo € constituida porngdiiidos com coxartrose e
artroplastia total da anca, respectivamente, ci@diande idades é de 70.50 anos, de dois
hospitais e de uma clinica médica. Os dados foemmlhidos através de um instrumento
constituido por trés escalas: o Questionario delidg@o da Qualidade de Vida
Relacionadaom a Saude: SF-38-ltem Short-Form Health Suryeyadaptado por Pais
Ribeiro (1994), a Escala de Satisfagdo com o Sep®dcial, Pais Ribeiro (1999), o
Questionario de Estratégias @oping adaptado por Ribeiro e Santos (2001) e um
Questionario Demogréfico.

Os resultados sugerem que os doentes com artiaplastl da anca apresentam
uma melhor qualidade de vida. E possivel afirmag qucondicdo coabitacio (s8
acompanhado) nao interfere na qualidade de vidafidzenos que no Suporte Social, 0s
doentes com cirurgia, referem a satisfacdo cormogas, intimidade e satisfagcdo com a
familia. Os doentes sem cirurgia manifestam maatisfacdo com as actividades sociais
comparativamente aos doentes com cirurgia. Ao uiaglestratégias ae®ping os doentes
com cirurgia recorrem mais a estratégias@@ngque os doentes sem cirurgia.

De um modo geral, estes resultados demonstrarama quondicdo cirurgia tem
influéncia na qualidade de vida, suporte sociasteatégias deoping Porém, persiste a
necessidade de aprofundar, tedrica e empiricamenteynhecimentos sobre esta temética.

Palavras-chavesgualidade de vida, suporte social, estratégiamgdmg,coxartrose,
artroplastia total da anca.



ABSTRACT

The present study was realized the purpose ofysingl the impacto of the social
support and coping strategies about the subje@@reeption of the well-being and the
patients’ quality life with coxartrosis and totaipharthroplasty as well as identify the
changeables which can influence these relationships

This investigation’s sample is composed by sewémty inquired with coxartrosis
and total hip arthroplasty, respectively, whose ag@an goes from seventy to fifty years
old from two hospitals and one medical clinic. Tdaa was collected using an instrument
composed of three scales: The Questionnaire ofsLifuality Evaluation Related with
Health: SF — 36 (36-Item Short form Health Survegapted by Pais Ribeiro (1994), The
Scale of Satisfaction with Social Support, PaiseRid (1999), The Questionnaire of
Coping’s Strategies, adapted by Ribeiro and San{&301) and a Demographic
Questionnaire.

The results suggest that the patients with tafabhhthroplasty present a better life’s
guality. It is possible to state that the cohalmtatdoesn't interfere in life’s quality. We
check that in social support, patients with surgeiffer that they are satisfied with friends
and family. Patients without surgery show mores$atdtion towards the social activities
comparably to the patients with surgery. In whatassns coping’s strategies, patients with
surgery turn more to coping’s strategies than ptiavhithout it.

In a general way, these results have proved that surger’s condition has
influenced life’s quality, social support and cagmstrategies. However, there is a need to

deepen, teorically and empirically, the knowledgeu this subject matter.

Key-words: life’s quality, social support, coping’s strategjiecoxartrosis, total hip
arthroplasty.
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INTRODUCAO

A saude e a doenca ndo sdo acontecimentos queemc@xclusivamente no espaco
privado de cada individuo, mas que acontecem enagesl no denso tecido social e
ecologico em que ocorre cada histéria pessoalnAssiPsicologia da Saude vai assumir
como objectivo o individuo e a forma como ele eigria 0 seu estado de saude ou de
doenca, ndo somente na relacdo consigo mesmoambérn na sua relagdo com os outros
e com 0 mundo que o rodeia. Dito de uma outra fpmiaco de interesse da Psicologia da
Saude é o individuo pessoal e inter-subjectivo, sess funcionamentos afectivo,
cognitivo, comportamental e social (Teixeira, 1993)

Neste contexto, ®DV (Qualidade De Vidd)tem vindo a adquirir uma crescente
importancia, nomeadamente quando aplicada aosdusdde saude. Se por um lado, o
desenvolvimento das ciéncias da vida e da saudsbitaram um aumento significativo
da esperanca meédia de vida, por outro lado, implioon quotidiano com algumas
limitacbes no bem-estar de individuo portadorada#mcas cronicas. Desta form&@QRaVv
tornou-se um conceito desenvolvido em torno dar@adefinicdo de saude que evoluiu
paralelamente a este conceito e as mudancas smilraicas. Apesar de algumas
definicbes muito similares ao conceito de saede Cramer, 1994), tem-se assistido a um
progressivo alargamento do campo de investigacéteevencdo do conceitQDV ao
nivel da avaliacdo pessoal que o individuo elalzmerca das suas condi¢Bes de vida
(materiais, sociais, etc) e consequente bem-estgrauphinée & Kuchler, 1992) e ao

nivel das varidveis que intervém nessa avaliacéao.

1 O conceito de Qualidade de Vjdem sido indicado na literatura cor@@DV, pelo que utilizaremos a
mesma nomenclatura ao longo deste trabalho.
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A doenca seja no dominio fisico ou mental, coristittn elemento stressor
importante (Holroyd & Lazaros, 1982), ndo sO0 asmiwiao problema de saude em si
mesmo, mas porque afecta todas as dimensdes dgpesdaal, desde os aspectos mais
individuais (cuidados pessoais, nivel de enerdestimidade, auto-estima) até aos mais
sociais (relagdes familiares, trabalho, lazer,)eté. o caso, de uma doenca como a
coxartrose, que leva a deteriorizagcédo de todai@katédo e, em particular, das superficies
de deslizamento, indispensaveis para o desenvahtime consequente funcao articular.
Por outro lado, a inflamacédo que acompanha semgestauicao articular, € responsavel
pelo aparecimento da dor, elemento determinanteagravamento do sofrimento e
incapacidade. A perda da mobilidade de uma argjéolaa sua deformacédo e as dores
comprometem seriamente a capacidade do individs gpaealizacdo das actividades do
quotidiano. E certo, que estes doentes, sdo sulmseadi intervencao cirlrgica de forma a
restabelecer a articulacdo, devolvendo-lhes aibdtale, a mobilidade e a supresséao ao
maximo da dor, mas tém de reaprender novas estsitdg resolucdo das actividades e
gerirem algumas limitacbes que permanecem. Em quoéseia, parecem-nos claras as
implicacdes ao nivel do bem-estar do individuo ecolasequent&®DV para ambas as
situacdes. E importante referir que, tal como ammmtpara o surgimento da doenca,
também a sua prevencdo ou tratamento esta assariaderaccdo de factores quer do
meio fisico e social, quer genéticos e psicologicper ainda da interac¢do entre uns e
outros (Adler & Matthews, 1994). Estes factoresua Biteraccdo remetem-nos para 0s
processos cognitivos conscientes usados pelo thaivbara gerir as ansiedades evocadas
pelas exigéncias diarias, ou seja as suas estasteégioping(Geada, 1996).

Neste contexto, S (Suporte Sociaf) surge como uma variavel importante

associada a promoc¢do da saude e na prevencaormzadBarrera, 1981; Cohen & Syme,

20 conceito de Suporte Socigm sido indicado pela literatura pela si§f& pelo que utilizaremos a mesma
nomenclatura ao longo deste trabalho.
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1985). E um conceito multidimensionag( Heller, Price, & Hogg, 1990; Dunst &
Trivette, 1990cit. in Ribeiro, 1999) que reflecte a qualidade da intgtaccom o0s outros
(Tremethick, 1997) e a satisfacdo das necessidddegxisténcia e relacionamento
(Alderfer, 1969 cit. in Robbins, 200%)como consequéncia do apoio dos outros (Thoits,
1982). Heller e colegas (1990) defendem que o0 a@sscursos psicossociais e materiais,
depende da sua disponibilidade no meio ambiente eagacidade cognitivadqping do
individuo para se agarrar a eles, 0 que represgige&x que 0SS € um constructo
multifacetado, onde podemos encontrar component#sis e individuais.

Apesar de alguns estudos mostrarem uma associaté® @rtos recursos de
copinge estados de saude fisieg,(Geada, 1996; Wortman, Sheedy, Gluhoski & Kessler,
1992) e psicologicaefg, Geada, 1996), esta relacdo € complexa e obrigan anaior
conhecimento desta area de interesse, nomeadaemerielividuos com doencas cronicas.
E fundamental compreender o papel do Suporte Soahctivacdo e utilizacdo de
estratégias decoping para a gestdo dos factores de stresse nesteddirmive em
consequéncia contribuir para um aumento da Quai@edVida.

O objectivo da presente investigacdo € analisampacto do suporte social e
estratégias de coping sobre a percepcao subjatgiEem-estar e qualidade de vida dos
doentes com coxartrose e artroplastia total da. mwasar da intervencao cirurgica, estes
doentes vao apresentar algumas limitacdes (mobdidaspecto corporal, sexual etc.) e
necessitam de tempo e suporte social para a superacao. Esperamos encontrar uma
relacdo positiva entre 8Se QDV, mas quais as estratégias mais acessiveis dpestiet
doentes? A que estratégias esta associ&Be@DV? Em que medida estas variaveis sao

diferentes nos individuos.

% N&o houve uma preocupacdo de analisar, de formastxa, a luz das vérias teorias motivacionais as
necessidades a que nos referimos pois afastammussido nosso objectivo. Este autor é citado péetEar
de forma clara para o leitor a ideia pretendida.
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Em resposta a estas questdes apresentaremos rgr@roapitulo uma revisao
tedrica a proposito dos conceitos de qualidade ide, wuporte social e estratégias de
coping que sustentam as nossas reflexdes critleas outro lado, e para uma melhor
clareza e enquadramento com 0S N0SSOsS objectp@Esesataremos uma breve sintese dos
conceitos de coxartrose e artroplastia total da.anc

O segundo capitulo € dedicado a apresentacao uhboestnpirico de desigquast
experimental antes-apdés com grupo testemunho naovadente (Fortin, 2003).
desenvolvido em funcdo de 2 (Cirurgia: n&s sim) x 2 (Coabitacdo: sds
acompanhado). Este capitulo inclui a metodologiaesultados observados e consequente
discusséo. A nossa recolha de dados foi realizadal@s hospitais e um consultério
meédico, da regido Alto e Baixo Alentejo e os nogsrsicipantes foram seleccionados em
funcdo de serem doentes com coxartrose e teremirgglvencionados ou nao. A estes
participantes foi aplicado Questionario de Avaliacdo da Qualidade de Vida Gefada
com a Saude: SF-3&6-ltem Short-Form Health Suryeyadaptado por Pais Ribeiro
(1994), a Escala de Satisfacdo com o Suporte S&ae Ribeiro (1999), e o Questionario
de Estratégias d€oping adaptado por Ribeiro e Santos, (2001). Os remdtdoram
observados de acordo com 0s nossos objectivos egaduda variavel atributo, viverem
s6s ou acompanhados.

Por fim no ultimo capitulo é apresentado um bresimo de toda a investigacgéo,
permitindo sugestbes para futuros estudos. Sadmeguoge discutidos a pertinéncia social

desta temaética.
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1. QUALIDADE DE VIDA

O conceito de Qualidade de VidalV) pode ser tracado desde o antigo filésofo
ocidental, Aristételes, que descreveu “felicidademo um certo tipo de actividade
virtuosa da alma. Felicidade era uma graca dad®eos, por isso um homem feliz vive
bem e faz bem (McKeon, 194ait. in Barriga, 2000).

Na antiga tradicdo da cultura Chinesa, o conce#tQM@V era impregnado da sua
arte, literatura, filosofia e medicina tradicion8legundo o modo Chinés de conceber a
vida, bem como as suas infinitas potencialidades pdoem e para o mal. De acordo com
os tradicionais modos de pensamento Chif@dV seria possivel se Yin e Yang
estivessem equilibrados. Além disso, 0 Homem padévier em harmonia entre o Céu e a
Terra, a sua mente atingiria lugares para alémrelastas estrelas. Assim, se alguém
compreender os escritos do Céu (Astronomia), aximios da terra (Geografia), e 0s
afazeres do Homem entre o Céu e a Terra, entdcalgsem pode ter uma longa vida
(Barriga, 2000).

A nocgdo deQDV esteve ligada a nocdo de promocdo de saude.Sefuadd-
Dauphinee e Kuchler (1992ijt. in Ribeiro, 2005), “a expressdDV foi utilizada por
volta de 1920, no contexto das condi¢cOes de trabaltias consequéncias no bem-estar do
trabalhador, tendo, entretanto, desaparecido @ééada de 1960".

As preocupacbes com o desenvolvimentoQRaV e bem-estar da populacao
ressurgiram em 1960 nos EUA, com a publicacéo ldtored daCommissioron Nacional
Goals (ComissaoPresidencial sobre os Objectivos Nacionais dosdistdJnidos da
Ameérica), da responsabilidade do antigo Presidergenhower. Este relatério definia um
conjunto variado de indicadores sociais e ambignt@ducacdo, individualidade,
crescimento econdmico, saude e bem-esiarif Ribeiro, 1998) e promoveu o interesse

dos investigadores no conceito@BV e das variaveia ele associadas.
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Lui publicou um artigo que tinha como objectivongipal o desenvolvimento de
um conjunto de indicadores que pudessem ser wlilzaomo guia para a investigacao da
QDV. Este autor baseou-se nos critérios produzidas(f@eimissadPresidencial sobre os
Objectivos Nacionais dos Estados Unidos da Amérimablicado em 1960, nos quais a
QDV deveria ser medida por nove indicadores, sendeseptado cada indicador por um
conjunto de variaveis quantificaveis, que deversam suficientemente universais para que
pudessem ser extensivas a toda a populacdo; facdnsempreensiveis; suficientemente
flexiveis, de forma a abrangerem qualquer estilovidla em diferentes momentos e
lugares; adaptaveis a condi¢cdes sociais, econdmpmditicas e fisicas em mudanca
proprias das sociedades dinamicas; abertas acegdid segundo principios reconhecidos.

Para Lui aQDV possuia duas componentes, uma psicologica (oeciva), que
apresentando uma natureza mais qualitativa, degpeladpercepcdo de cada individuo, nao
sendo deste modo passivel de ser medida; e a sodral, politica e ambiental (ou
objectiva), que apresentando resultados quantfpermitia ser facilmente medida. Em
consequéncia o trabalho de Lui centrou-se nos addies considerados objectivos,
recolhidos dos censos nacionais.

Também Campbel, Converse e Rodgers (18it6in Ribeiro, 1994), tendo como
base a teoria de Kurt Lewin, afirmava que apesarmssoas viverem num ambiente
definido, percebem um ambiente subjectivamentenidiefi como sendo o espaco de vida
psicolégico. Assim, a forma pela qual o sujeitoliavas suas caracteristicas depende do
modo como 0 sujeito percepciona essas caractaegstor comparagdo com 0S Seus
padrdes pessoais. Estes autores publicaram unstimks mais conhecidos sol@bV. O
estudo incidia sobre a populacdo americana comaeal8 anos e pretendia documentar e
facilitar a compreensao acerca de certas expea€igie descreviam@DV das pessoas.

Neste estudo foi pedido aos sujeitos que indicassegu grau de satisfacdo em diversas
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areas, como: a vida familiar, o casamento, os anigosaude, o trabalho, a situacéao
econdmica, habitacdo, fé, governo, actividadesader] comunidade e participacdo em
organizacoes.

Mais tarde, Flanagan (1982) tentou definir os ppaic constituintes dQDV e
identificou quatro: bem-estar fisico e materiallagées interpessoais; actividades
recreativas e sociais; desenvolvimento pessoal.

Para caracterizacdo destes dominios a incluir ariggo deQDV, o autor,
recorreu a técnica dos incidentes criticos, utiiftaum conjunto de situacdes hipotéticas
(umas idealizadas, outras reais), em que as pessoddsavam 0S aspectos que
consideravam mais significativos para as suas vidas

De acordo com Ribeiro (1994), o modo como o sujatdiza a avaliacdo das suas
caracteristicas, depende da forma como as percgp&m comparacdo com 0S Seus
padrbes pessoais.

Assim, o conceito d@DV pode ser entendido em funcdo de trés caractesstica
principais:

- E uma medida baseada na percepcéo pessoal giirmlem estudo, ao invés de baseada
na percepcao de familiares ou outros proximos,aoopmnido do médico;

- Abrange aspectos variados, desde fisicos a pgicok e sociais, em dimensfes gerais e
especificas;

- Abrange dimensbes subjectivas (bem-estar) e tgsc (capacidades para
realizar actividades diérias) (Riberbal, 1997).

A QDV tem vindo a adquirir uma crescente importancia, eemamente quando
aplicada aos cuidados de saude, onde o desenvatginda medicina possibilitou uma

maior longevidade, permitiu aumentar significatiesnte a esperanca média de vida,
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mesmo para individuos portadores de doencas ceyrireaendo implicacdes para o bem-
estar dos individuos.

O Grupo WHOQOL (1998;cit. in Raimundo, 2000), definilQDV como a
percepcdo que os individuos tém da sua posturaid@ano ambito da cultura e dos
sistemas de valores em que vivem e em relacaceasbjectivos, expectativas, padroes e
preocupacdes, ou seja, 0s aspectos culturais earéisufaridades do meio ambiente
bioldgico, social e cultural contribuem de modoisieo para &QDV.

No inicio da década de 90 Shumaker, Anderson eo€kijK1990;cit. in Barriga,
2000) definramQDV como resultado a satisfacdo individual global camvida, e a
sensacao geral, pessoal, de bem-estar. Para Cfb99d) aQDV é definida como bem-
estar fisico, mental, e social, completo e ndo apemauséncia de doenca ou incapacidade,
ou seja toma DV um sinonimo da definicdo de saude da OrganizacandMlde
Saude.

Ramos (2004) refere também que de acordo com 8 (A9I84; 1994), DV é
um conceito holistico que redne o conjunto de sEur(sociais, individuais, fisicos)
necessarios ao individuo para a realizacdo dos clgj@stivos e aspiracfes e para a
satisfacdo das suas necessidades aos diferentds. rfvum conceito muito alargado,
incluindo de forma complexa e integrada a saudeafigdo individuo, o seu estado
psicologico, o seu nivel de autonomia e dependgasiguas representacdes e crengas, as
suas relagdes sociais, assim como a sua relacamsalversos elementos essenciais do
seu ambiente.

Ribeiro (1997) identifica como pressupostos sulnjgeseao conceito d@DV:

- A QDV ndao é auséncia de doenga;
- Manifesta-se ao nivel do bem-estar e da funcidadé;

- Define-se por uma configuracdo de bem-estargquea dimensao auto-percebida;
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- Abrange aspectos fisicos, mentais, sociais eentes;

- Ha uma relacéo sistémica entre os aspectosdgjsieentais, sociais e ambientais;
- E um processo dindmico;

- SO tem sentido se concebido em termos ecoldgicos.

Também Angermeyer e Kilian (199¢@it. in Raimundo 2003), consideram que a
extensdo d@DV vai para além das classicas medidas relacionasasioenca (sintomas,
diminuicdes e incapacidades), e inclui a experg&érstibjectiva das condi¢cdes de vida
objectivas. Segundo estes autores, ha pelo metomtdelos que tentam explicar a forma
como as condicOes objectivas se relacionam conmeaepcdes subjectivas, e quais 0s
factores adicionais que podem influenciar estaéeabaseados :

- Modelo de Satisfacdo — de acordo com este modetenvolvido por Lehman e
colaboradores (1982) e Baker e Intagliata (1982)D&/ consiste em trés componentes:
caracteristicas pessoais, condicdes de vida olgsctielativas a varios dominios e
satisfacdo com condicfes de vida nesses domirsts.nkodelo €, aparentemente baseado
na suposicao de que o nivel@BV vivenciado por um individuo, depende do facto sle a
condicOes de vida efectivas, satisfazerem as saEssidades, exigéncias, e desejos.

- Modelo combinado de Importancia/Satisfacdo eluina satisfacdo subjectiva das
pessoas, com a importancia que determinado dorfdei@ida) tem para essa pessoa. Tal
como as pessoas sdo diferentes nos seus valorexfeeépcias, também as condi¢des
objectivas de determinados aspectos da vida, afeatauaQDV subjectiva de forma
diferente.

- Modelo do Desempenho Funcional — é baseadeaneatde que a felicidade e satisfacédo
estdo relacionadas com as condi¢gbes sociais e @taBieequeridas para preencher as
necessidades humanas basicas — modelo pessoa-&mbian ambiente consiste nas

oportunidades (em especial as, oportunidades speitiavés das quais o individuo pode
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satisfazer as suas necessidades. Estas oportunisiaclais encaixam, entdo, nos diversos
papéis sociais desempenhados (amigo, esposo, edpregu pai), que por um lado,
podem ser utilizados pelo individuo para satisfagesuas necessidades psicologicas, mas
que, por outro lado, estdo associados a exigérmiasequisitos de desempenho. A
introducéo deste modelo no conceito@BV, permitiu compreender a associacao entre o
bem-estar subjectivo e as condicbes ambientaisgimeyer & Kilian, 1997).

Para estes autores, Angermeyer e Kilian (1887in Raimundo, 2003) o objectivo
de incluir o ponto de vista subjectivo na avaliada®)DV relaciona-se, principalmente,
com o facto de os sistemas individuais de valorgseéeréncias ndo sao inteiramente
determinados pelo sistema normativo da sociedadehamte — mas sao também
moldados pelas caracteristicas e experiéncias gissso

Por outro lado Ribeiro (1994), refere uma relacaoirderdependéncia entre os
conceitos em que @DV e saude. A saude visa@DV e aQDV é o objectivo em si
mesmo. Dito de outra forma, ao intervirmos na saaughoramos aQDV. Em
consequéncia, a saude passa a assumir um papetuteor pessoal na vida de todos os
dias.

Em 1993, Patrick e Ericson define@DV como um valor atribuido a duracédo da
vida, na medida em que é modificado por incapaeislagstados funcionais, percepcodes e
oportunidades sociais que sdo influenciadas pongise lesGes, tratamentos ou politicas.
Por outro lado, podemos também associar este ¢onéeiafirmagdo pessoal da
positividade ou negatividade dos atributos quectar@am a vida de cada um (Gratt
al., 1990). Assim, Steward e Ware (1992) definir@DV em termos de funcionamento
fisico, social, limitagcdes, limitagcbes de papelidas a problemas fisicos, limitagbes de
papel devidas a problemas emocionais, salde mentgia/vitalidade, dor e percepgao

geral da saude.
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Fallowfield (1990) definiu as quatro dimensbes Q®V que reflectem o

funcionamento satisfatério de um individuo, nomeaeiate:

*A nivel psicologico- Depresséo; ansiedade; ajustamento a doenca, etc.

Refere que pessoas doentes que também sofram igelaales e depresséo dificilmente
podem funcionar satisfatoriamente nas outras aeascontribuem para @DV, o bom
funcionamento psicoldgico permite ao sujeito adageaa doenca utilizando estratégias de
copingadequadas a situacao.

*A nivel social— Actividades sociais e tempos livre; relacionalbgmpessoais e sexuais,
etc.

E particularmente importante para sujeitos com gagrcronicas progressivas ou em
estado terminal terem o suporte da familia e daga@sn

*A nivel profissional— Capacidade e vontade de trabalhar; capacidadecpatar das
tarefas domeésticas, etc.

De um modo geral, o individuo obtém uma grandeifpatdo pessoal através das
realizacdes, reconhecimento e das interaccfesspoigporcionadas pelo trabalho.

As baixas ou as reformas forcadas devido a doeoganp ter consequéncias graves na
auto-estima do sujeito.

*A nivel fisico Dor; mobilidade; sono; apetite e ndusea; satisfagiual, etc.

O sofrimento e a dor sdo muitas vezes uma exp&iéssustadora para o sujeito e tem um
impacto significativo em todos os dominios@RV do sujeito.

Mais recentemente, e segundo Ribeiro (2084 )perspectivas dgDV podem ser
classificadas de diversas formas, sendo uma daladassificacdo em quatro grupos
resultantes do cruzamento de dois eixos: um eigorepresenta @DV especifica de uma
doenca, e DV geral; e outro que represent®BV funcional, e aQDV relacionada

com a percepcao de bem-estéRaimundo, 2003).
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Refere ainda Ribeiro (2001Ycomo bastante importante nesta area, o estudo
realizado pelo grupo ddedical Outcomes Trugacerca das variacdes no estilo de pratica
meédica, e resultados de saude dos pacientes, enerdds sistemas de cuidados) sobre
QDV (ao nivel da funcionalidade genética), que det@antomo dimensdes daDV:
Funcionamento fisico; Desempenho fisico; Dor; Sagefal; Vitalidade; Funcionamento
emocional; Desempenho funcional; Saide mé(Rdimundo, 2003).

Em termos de sintese, podemos defir@a como a percep¢do que um individuo
tem da sua vida, em funcdo de um conjunto de \&g&yuer fisicas, sécio-econdmicas
gue se relacionam entre si.

A QDV tem vindo a adquirir uma importancia cada vez magigr no sistema de
saude em geral, quer no sistema de salude de csidspecificos, onde é usualmente

referida comd Qualidade de Vida Relacionada Com a Sa(idieiro, 1994).

1.1. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Ribeiro (1994) refere que paralelamente ao desemvehto dos estudos sobre
saude, o conceito d@DV generalizou-se no ambiente clinico, intitulanddselidade de
Vida Relacionada com a SaudgVRS).

Patrick e Deyo (198%;it. in Ribeiro, 1989) explicam que @DVRS* é um termo
que inclui cinco categorias de conceitos: duragéwida; invalidez; estados funcionais;
percepcdes; oportunidades sociais. Consideram gfae eategorias se relacionam com a
saude na medida em que séo influenciadas pelagatpdasdes, tratamentos, e politicas

de saude.

* O conceito de Qualidade de Vida Relcionado cora@8 tem sido indicado na literatura cof@dVRS,
pelo que utilizaremos a mesma nomenclatura ao Idegte trabalho
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Hermann (1995cit. in Ribeiro, 2001), defende que as expressdes Qualidad
Vida e Qualidade de Vida Relacionadas com a Sas@® énterligadas, mas a primeira
tem um sentido mais amplo, enquanto a segunda giras aspectos directamente
relacionados com os sintomas da doenca e com watamento. Assim, Hermann define
QDVRS como o impacto da doenca e do tratamento no doente.

Na opinido de Ribeiro (1994), @DVRS é um conceito especifico do sistema de
cuidados de saude, que pode ter dois sentidos:enat gara o sistema de cuidados de
saude, que diz respeita@QDV dependente das doencas que as pessoas tém, almaksan
contribuicdo dessas doencas e seus tratamentas, ap@DV das pessoas; 0 outro
especifico para cada uma das doencas, em QUBVRS refere-se as limitacdes, ou ao
modo como cada doenca afecf@@V das pessoas.

Para Naughton (199&it. in Donovanet al, 1999), o conceito d@DVRS é
multidimensional, baseado no bem-estar relaciorwamio a saude, e o mesmo tem sido
definido como incluindo: a) as caracteristicas Nasmlas pelos pacientes com vista ao seu
conforto ou sentimento de bem-estar, b) a medidawmos pacientes conseguem manter
as funcdes fisicas, emocionais e intelectuais, ® grau com que mantém as suas
capacidades de participacdo em actividades vattatzam contexto familiar, de trabalho,
e da comunidade. Dito de outra form@RAVRS, aborda aspectos da vida especificamente
relevantes para o estatuto de salde e os cuidadealdle, excluindo outras dimensdes
como a habitacdo, estatuto financeiro e ambiensecdnponentes basicos @DVRS
referem-se as avaliagBes subjectivas dos individobse as influéncias da sua corrente,
cuidados de saude e actividades de promocao de,sagidua capacidade para realizar e
manter um nivel geral de funcionamento que lhe paratingir metas de vida reflectindo
um bem-estar geral. AQDVRS é determinada pelo bem-estar emocional e pelo

funcionamento social, fisico e cognitivo (Torrant@87; Achaet al, 1998).
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1.2.QUALIDADE DE VIDA E COXARTROSE

Strauss (1988) define as doencas cronicas comam Setodla a doencga de longa
duracdo que tende a prolongar-se durante todaaadweighaciente; que causa uma invalidez
de grau variavel; que é devida as causas nao ressrsque exige formas de reeducacao
especificas; que obriga o paciente a cumprir cerescricbes e muitas vezes aprender um
novo estilo de vida; que necessita de periodosod&ato, observacdo e de tratamentos
regulares, seja em casa seja em meio especialiZBido, 1998).

O problema central do doente crénico é viver cosnadoenca. A forma como se
estabelece esta relagdo é determinante nas reatxdegnte e recorrera da percepgado que
ele tiver da sua situacdo. Frequentemente ocorweadrgs de ansiedade, fenomenos de
invalidez, dependéncia exagerada ou uma subvajdnzda doenca que ird conduzir ao
nao respeito das prescricdes e a negacao da doenca.

Todas as doencas cronicas representam auténtiagsieat a varias areas do
funcionamento e néo apenas ao corpo. Os doenteditenentes dores cronicas podem ter
de enfrentar ataques a sua auto-imagem e autoagsimrerteza quanto ao futuro, a
separacao da familia, amigos e outras fontes didicgedo; perda de estatuto; a incerteza
e imprevisibilidade do futuro; emocdes inquietarnti@s como a ansiedade, depressao,
ressentimentos ou irritacdo e desamparo; assim ¢achares relacionados com a doenca
nomeadamente, alteracbes permanentes no aspects s no funcionamento corporal
(Rolo, 1998).

Uma doenca cronica comoGoxartrose (ver anexoom imensas implicacdes ao
nivel médico, psicoldgico, social e pode compromségiamente a qualidade de vida dos

doentes com esta patologia.
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A coxartrose trata-se de uma das doencas artisutlegenerativas mais frequente.
Até ao inicio do século XX a sua ocorréncia nacaeste como manifestacao clinica, uma
vez que era vista como parte integrante do processmal de envelhecimento. E uma
doenca mais ou menos incapacitante, dolorosa,jeiere ndo s6 com a vida fisica dos
individuos mas influencia também esferas soci@samomicas. Esta doenca pode levar a
incapacidade e colocar os doentes numa depend&ioima em relacdo aos outros para a
concretizacao das actividades mais vulgares dadiidtea e social (Palma, 1996).

A osteoartrose é um distirbio das articulacdes trdidinis caracterizado
clinicamente por dor e limitacdo funcional, (...) istbpatolégicamente por alteracées na
integridade da cartilagem (Schnitzer, 1996). Nommeesentido, o autor refere ainda que a
cartilagem articular desempenha duas grandes fang@mitir 0 movimento articular

quase sem atrito, agir como “ absorvente de chdgeidsansmitir cargas através das
superficies articulares para os tecidos circundante

Kisner e Colby (1989) referem que a articulaca@anlza é formada por dois 0sSsos,
fémur e osso iliaco e é sustentada por uma cafustéareforcada por ligamentos.

A superficie articular do fémur é formada pela calfemoral (parte 6ssea convexa
do fémur), que por sua vez se liga ao colo femasaégurando a juncdo com a diafise; &
coberta de cartilagem que € mais espessa na fpee@ue projecta-se anterior, medial e
superiormente.

Segundo Serra (2001), a coxartrose € uma das cana&s frequentes de
incapacidade na populagéo ocidental, mas raramestpovos asiaticos. A diferenca pode
derivar apenas dos diferentes habitos posturaisqudorespeita aos habitos posturais, o
autor refere-se a um estudo realizado em 1973 porgwpo de investigadores, que

constataram em certos grupos étnicos da populagéesa de Hong Kong a quase

auséncia de artrose da anca ou joelho. Essas passmdinham o habito ancestral de se
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sentarem directamente no solo, as nadegas juntacaoanhares, utilizando a flexao
maxima possivel das ancas e joelhos quer parargesca@omer ou trabalhar nos oficios
de sirgaria e pequeno comércio. Nas idades maiszadlas constataram permanéncia de
grandes mobilidades na anca e joelho, muito sugsri@s observaveis nos povos
ocidentais mesmo quando jovens. Deduziram quetorfgrovavelmente fundamental no
desenvolvimento de artroses na anca e joelho nadgmdes ocidentais, é a perda desde a
juventude da capacidade de utilizar as amplitudesptetas de movimento articular na
anca e joelho, pelo facto de se sentar em caddiessque exigem apenas mobilidades de
90° as duas articulagdes.

Na opinido de Xhardez (1990), a coxartrose é urtrapatia degenerativa e nao
inflamatoria da anca, caracterizada por dorespdentiecanico e rigidez da articulacao.
E, na generalidade, uma doenca das pessoas idesapate ser detectada também em
pessoas mais jovens como resultado de artrite téideanecrose avascular, fractura da
anca e outras patologias.

Sendo esta a mais comum das doencas articuldesinéente compreensivel a sua

importancia a nivel psicoldgico, fisico, familiareeonémico dado a sua incapacidade

funcional, que se reflecte no desempenho das datles diarias do doente.

1.2.1. Artroplastia Total da Anca

Existem certas doencas que levam a deterioracatodie a articulacdo e em

particular das suas superficies de deslizamerdgspgansaveis para o desenvolvimento do

movimento e consequente funcdo articular. A dor regidez articular sdo os sintomas

predominantes que afectam os doentes.
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Tanto o doente como o clinico procuram formas @sgwar a Qualidade de Vida
da Coxartrose, utilizando o tratamento cirargicésageterminado estadio como forma de
melhorar a sua Qualidade de Vida.

Artroplastia consiste na substituicdo de uma detg@o degradada por uma protese,
com a finalidade de restaurar ao maximo a integedaa funcionalidade da articulacéo.

Artroplastia Total da AncaA(TA) consiste na substituicdo da cabeca femoral e
plastia do acetabulo. Baseia-se na implementacdéslgpecas, uma haste femoral que é
colocada no fémur, outra de forma concava que @adh no acetabulo e uma terceira a
cabeca femoral que € colocada na haste (ver aresia).técnica permite alivio da dor,
uma recuperacao rapidpgossibilitando uma deambulacdo precoce sem needsside
repouso prolongado, e maior independéncia nasideties de vida (Palma, 1996).

Em 1938, Willes realizou as primeiras tentativas sdéstituicdo de ambas as
superficies articulares da anca. No entanto, &dxalos componentes manteve-se como
principal problema até ao momento em que Charnlegemvolveu o0s conceitos
fundamentais de biomecanica, técnica cirargicalantps, materiais e métodos de fixacao
para melhorar a unido entre o material protétiocoeso, mas também a funcionalidade da
articulacéo (Zimmerman, 1998).

John Charnley foi considerado o verdadeiro inovatioartroplastia total da anca.
Foi nos anos 50 que se desenvolveram mais implgates tratamento das afecgbes da
coxo-femoral com resultados claramente promissongsssibilitando-lhes dar as
populacdes atingidas por patologia da anca espemoportunidade renovada de poderem
ser restituidos a sociedade de uma forma auténdmarurgia artroplastica da anca
popularizou-se, acompanhando com bem-estar, confertfuncéo veio revolucionar
completamente o destino fatalista e de conformiamgoe muitos destes doentes estavam

irremediavelmente condenados.
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Monteiro (2005) refere que apods o inicio da aplcage artroplastia total da anca,
h& mais de 40 anos, e utilizacao clinica de unradmistematica e cientifica, a cirurgia de
substituicdo protética articular tem tido um papeedominante na manutencdo da
qualidade de vida, sobretudo nas popula¢des masasd

Segundo Paol-Manresa (1994t. in Carvalho, 2003) a protese total da anca é o
tratamento que oferece hoje uma previsibilidadesrfidavel e uma maior percentagem de
bons resultados (cerca de 98% dos casos) a curtéde prazo, altura em que podem
aparecer algumas complicacdes. Espera-se hoje toagevidade da préotese devido as
novas técnicas cirdurgicas e as novas caractedstwanaterial.

Também Schapiro (200@ijt. in Carvalho, 2003), refere que doencas complicadas
como a artrose, devem ser tratadas de maneiragprategura, proporcionando assim uma
vida de qualidade aos utentes. A substituicdo dalaggem articular por uma protese
elimina a dor e a limitacdo causada pela artrasgnitindo em pouco tempo a recuperacao
do utente.

Para Monteiroet. al., (2002), na artrite reumatoide, o envolvimento dgeendes
articulacbes do membro inferior sdo bastante freigge Habitualmente os doentes
apresentam dor ao nivel da virilha com claudicagéxivada quer pela dor, quer por
insuficiéncia dos pelvitrocantéricos. Além da dorde rigidez articular, os doentes
apresentam evidéncia de contracturas muscularefferéio e aducdo. Tendo em conta a
idade jovem destes doentes, a incapacidade ¢€,ngara, muito acentuada com
impossibilidade para deambular e diminuicdo sigatfiva da sua vida social e relagées
interpessoais. O tratamento passa essencialmelataqeplastia total da anca, cirurgia
gue permite modificar radicalmente a qualidadeida destes doentes. O estudo de Palma
(1996), refere num estudo realizado em 81 doergesnbos 0s géneros, 56.6% homens e

43.4% mulheres, com idades compreendidas entre B3 anos (M = 61 anos), foram
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aplicadas 90 artroplastias totais da anca devafe@des na articulacdo coxofemoral. Para
avaliacdo da qualidade de vida e do grau de sgdisfdestes doentes, foi elaborado pelo
autor um questionario onde os doentes expressarsur apinido acima. Apos cirurgia,
56.6% dos doentes referiram que a sua qualidagelddinha melhorado bastante, 27.7%
consideravam boa, 11.1% razoavel e 3.3% ma.

A doenca cronica altera, em multiplos factores,uali@ade de Vida, contudo o

Suporte Social € também um forte componente.
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2. SUPORTE SOCIAL

A preocupacgao com 0 conceito de suporte socidmagsmo com as variaveis a ele
associados pode considerar-se como relativamenéntee e envolvendo dois periodos
distintos. O primeiro a ser considerado, centrogeg®e caracteristicas do ambiente e nos
seus efeitos sobre a saude do sujeito, percorée.oXX e vai até aos anos 60. Enquanto
que o segundo periodo, da década de 70 até aassrwhas, foca os atributos pessoais do
individuo como variavel a ter em conta neste praxeAssistimos a uma perspectiva sobre
Suporte Social como um quadro tedrico mais integedonsistente. Numerosos estudos
foram desenvolvidos a propésito de variaveis aaslasi a personalidade dos alvos e das
fontes de suporte socialf(, Wallace & Lemaire, 2007) por um lado, e do tgmafectos
por outro lado (Costanza, Derlega, & Winstead, 20804sua relacdo com variaveis
contextuaiscf., Wallace & Lemaire, 2007).

Sobre Suporte SocialS§, Carvalho Teixeira (1993) apresenta como um dos
vectores fundamentais implicados nos estados dke sade doenca — pode afirmar-se que,
desde os anos 70, tem suscitado crescente interegaanto variavel que afecta a saude
(Cohen & Syme, 1985) e que é capaz de ter um impecpromocao desta e na prevencao
da doenca (Barrera, 1981). Como refere Gottlib 1) 98iversas investigacdes foram
realizadas nessa década, para estudarem as farciss sque contribuiram para a
manutencdo e promocao da saude, as quais foranergimdo progressivamente para
aquilo a que este autor assinala como um fendmenirdlamental importancia para o
bem-estar dos individuosa forma como osttachementhumanos estado estruturados
enquanto sistemas de suporte e 0s recursos quiEosados entre 0s membros desses

sistemas
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Actualmente, 0SS constitui um objecto de preocupacdo das mais dasia
disciplinas — Epidemiologia, Gerontologia, Psicadog —, sendo também cada vez mais
usado em programas de intervencao que visam psigitaficativa assisténcia terapéutica.

E dificil de conceptualizar a definicio exacta dpd@te Social $9, dado que se
trata de um dominio multidimensional (que envolneexsos comportamentos como
vinculos, resolucdo de problemas, informacédo eoapwiterial) e que reflecte interaccao
com os outros (Tremethick, 1997). Este facto mimfteshcional est4 presente na
perspectiva de Heller quando defendem que 0 a@esscursos psicossociais e materiais,
depende da sua disponibilidade no meio ambientea eapacidade do individuo se
conseguir agarrar a eles, o que representa dizep &s € um constructo multifacetado,
onde podemos encontrar componentes sociais e duodigi (Helleret al. 1990). Por outro
lado, também Kaplaet. al., (1985) definemSS como o grau em que as necessidades
basicas duma pessoa sdo satisfeitas atraves decgite com outras. Dito de outra forma,
0 SSé definido em funcdo do grau de satisfacdo dasss@tades basicas que incluem: o
afecto, a estima, a pertenca, a identidade e aasgue sdo satisfeitas através da ajuda
emocional e instrumental (Thoits, 1982).

Dunst e Trivette (1990cit. in Ribeiro, 1999) identificaram a presenca de cinco
componentes d8Sque se articulam entre si:

- Componente Institucionactomposta pelas necessidades e a congruénci@reist
entre elas e 8§

- Componente Relacionataracteriza-se pelo tamanho da rede social uest@miliar,
profissional e participagdo em organiza¢des sqciais

- Componente Funcionalconstituida pelo suporte disponivel, tipo de si@pe-

emocional, instrumental, material, qualidade deogigpe quantidade de suporte;
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- Componente Estruturainclui-se a proximidade fisica e a frequéncia dostactos
sociais, proximidade psicologica, nivel da relagéoiprocidade e consisténcia;

-Componente Satisfacadefinida através da utilidade e ajuda fornecedg.
Os autores, defendem ainda varias dimensdeS3ique consideram essenciais para o
bem-estar: o tamanho da rede social, a existéneiaeth¢cbes sociais (das relacbes
particulares a pertenca de grupos); a frequéna@acdotactos; as necessidades de suporte
(expressas pelo individuo); o tipo e a quantidadsugporte disponivel; a congruéncia entre
o SS disponivel e as necessidades do individuo; azagifio das redes sociais quando
necessario; a dependéncia (nivel de confianca edssrdeSS quando necessario);
reciprocidade (equilibrio entre 8S recebido e fornecido); a proximidade (sentida pelo
individuo, em relacdo as redes sociais); e a aafisf (utilidade e nivel de ajuda sentidos
pelo individuo perante 8S.

House (1985), defende queS& devera ser um conjunto de transacc¢des pessoais
que podera ser realizado pelo conjuge, parentegjoaymvizinhos, colegas de trabalho,
patrdo, prestadores de cuidados ou outros prafigisio Transaccdes interpessoais essas
que envolvem: preocupacdes a nivel emocional — cmpatizar, gostar ou amatr,
ajuda instrumental — bens e servigos; informacacsobre 0 meio envolvente;
reconhecimento — autoavaliacao.

Também Schulzt al, (1985), defendem trés tipos de suporte: ajudaival

suporte informacional/informatiyguporte emocionak trés faixas etarias (jovens adultos,

meia-idade e terceira idade), acreditam ser pdse8tabelecer a seguinte visdo acerca
desta relagéo. Assim:

* Para 0s jovens adultoss pais sédo a principal fonte de ajuda tangivel;

- € 0s amigos a maior fonte de suporte informadiofarmativo e emocional; - outros

familiares a desempenharem um papel secundario;
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* Para os individuos de meia-idadeconjuge € o principal prestador de ajuda tagv

suporte emocional;
- amigos, colegas e vizinhos a prestar a maioe gartsuporte informacional/informativo;

* Na terceira idadeos filhos adultos e o cOnjuge promovem a maidgtepda ajuda

tangivel, suporte informacional/informativo;
- suporte emocional é prestado pelos filhos, omgaplies formais, grupos especializados
de suporte e amigos.

Ao longo da vida, as redes sociais contribuem paancionamento e bem-estar
ao longo do ciclo de vida (Lang, 2001).

Por exemplo o estudo de Olseh al (1991) verificaram que as fontes 8&
consideradas mais importantes, dependiam da ftixia @m questdo, no grupo entre os 30
e 0s 49 anos, o0 cbnjuge exerce uma maior influémcdacaso dos jovens e idosos é a
familia que exerce maior influéncia no fornecimetd&S

Num estudo realizado por Lieberman (1982,in Raimundo, 2003), os resultados
encontrados apontam no sentido de os conjugessespiaeem a fonte mais eficaz de ajuda
em caso de problemas psicologicos, em segundo logaramigos, seguidos por
profissionais e grupos de auto-ajuda; os familigmesvaram ser 0os menos suportantes a
lidar com este tipo de problemas.

Varios investigadores tém encontrado resultadosage&tam no sentido de uma
forte tendéncia para a escolha do cbnjuge, filfargjlia e amigos chegados, como fonte
preferencial deSS e que, sO incluem os profissionais e a comunidgdendo

“constrangidos” (Hupcey, 1998).
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Ribeiro (1994), ao estudar uma populacdo portugubBsagovens, quanto as
diferentes dimensdes d8S fornecidas por varios agentes, verificou que ratefamais
importante de&sSé a familia.

Brugha (1993), refere-se &5 como englobando todos os aspectos das relacbes
sociais que conferem um efeito benéfico a saludeafis psicolégica do individuo.
Considera ainda, que a dificuldade na definicAioS&advém em parte da palavra
“suporte”, uma vez que a sua utilizacado pressupfeaaexisténcia e os seus beneficios.
Salientando a importadncia das necessidades pesssspecificas das relacoes,
nomeadamente no que respeita aos seus componexesumjectivos, como a confianca,

a intensidade e reciprocidade da interaccdo ermeafao do valor pessoal, em detrimento

das necessidades materiais do individuo, pela atggioutros.

2.1-SUPORTE SOCIAL E SAUDE

Como primeiros percursores do interesse pelo efeitorelacdes sociais na saude,
podemos salientar os nomes de Charles Darwin (38/265) e Durkheim (1897- 1951).
Apesar de os trabalhos realizados acerca deste tamtumlmente conceptualizado como
Suporte Social§9, sé comecaram bem mais tarde (Sarasah, 1990).

Na década de 1970, as bases do conceit®&Sidoi inserido na comunidade
cientifica por Cassel e Cobb, a partir dai, estaceito tem assumido um papel
fundamental na literatura sobre o contexto so@asalide, da doenca e da mortalidade ou
seja os comportamentos da saude (Hupcey, 1998).

O SS é factor condicionante do estado de saude, pélg&mntia significativa na

recuperacdo de doencas fisicas de maior ou meawidgde, sendo determinante para 0s

38



comportamentos de doenca, de respostas ao tratamédico e para a propria adaptacao
as condicdes de uma doenca cronica (Olivadig., 1999).

Wortman e Conway (1985) referem que toda a invasdig indica que 8Spode
ser uma variavel digna de grande consideracdo estr@utores interessados na doenca
fisica, apesar de a maior parte dos estudos rdafizaesta area, fornecerem pouco
esclarecimento quanto aos processos atraves dos @GS influencia os resultados de
saude (Raimundo, 2003).

Cohen e Syme (1985) referem um crescente inteezssgeterminar se as relacdes
positivas entre &Se a saude ocorrem devido ao facto de o suporteraamos niveis de
saude e bem-estar, qualquer que seja 0 nivel datsupresente, ou seja se 0 suporte
protege as pessoas dos efeitos patogénicos dageaocoentos de vida stressantes (Barriga,
2000).

Também Sarasoet al, (1988) referem a existéncia de dados empirice®mcos
suficientes para afirmar que 8S prestado pelas relacbes sociais contribui para o
ajustamento positivo e desenvolvimento pessoafualinente, que serve de protector
contra os efeitos do stresse.

Na opinidao de Dunkel-Schetter e Bennett (1990)ndiduos que experimentam
niveis mais elevados de stresse, apresentam ninais baixos de sintomatologia
psicolégica e fisica, se tiverem melhor suporteqde aqueles que tém um suporte mais
fraco.

Wortman e Conway (1985) referem que a pessoa cemcddisica pode ter maior
necessidade de varios tipos de suporte. Por exeonpla pessoa que ja ndo possa cumprir
com as responsabilidades familiares, pode predearecorrer a ajuda exterior para as
tarefas domésticas (suporte tangivel); a variedizdmcertezas e medos que uma pessoa

doente vivéncia, pode intensificar a necessidadelat#ficacdo do que se estd a passar
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(suporte informacional/informativo); a seguranca giee 0s sentimentos e medos séo
consequéncia normal da doenca (validacdo); a anpeagao auto-conceito que resulta da
doenca, pode intensificar a necessidade de segugalggos outros vao continuar a amar a

pessoa doente, e ndo abandona-la (suporte emgdi@aahundo, 2003).

2.2.SUPORTE RECEBIDO'SSUPORTE PERCEBIDO

A definicdo de Suporte Social de Crameeral. (1997¢it. in Ribeiro, 1999) divide
este conceito em Suporte Social receb®®\erdadeiramente recebidoBb&percebido (é
0 SSque o individuo percebe como disponivel, em caspnatessidade); e, ainda segundo
0S mesmos autores, podemos distinguBSodescrito (presenca de um tipo particular de
comportamento de suporte) & avaliado (avaliacdo de determinado comportameato d
suporte, percebido como satisfatorio).

Cobb (1976¢it. in Sarasoret al, 1990a) considerava que a principal funca&8o
seria fornecer informacgéo ao individuo sobre seutos gostam dele, se preocupam com
ele e o valorizam, pelo que o suporte provéem, aatotdo que é feito, mas o que isso
representa para o receptor, em termos daqueldcelac

Também Cassel (1976; in Sarasiral., 1990a) examinava a funcao de feedback
(exercida peldSS), por acreditar que fornecer ao receptor cuidadagitudes positivas,
exercia maiores efeitos positivos do que qualgaemportamento especifico.

Sarasonet al (1990b), refere que se estabelecermos uma cogdmarentre o
conceito de vinculacdo na infancia eS& percebido na idade adulta, podemos pér a
hipotese de que uma relagcéo de vinculacao seguoam@o do tempo, encoraja as criancas
a tolerar e valorizar a intimidade emocional, lel@ma implicagdes importantes no

conceito deSS percebido — alguém com elevado nivel 38 percebido, acredita que
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determinadas pessoas vao estar disponiveis emdeasecessidade, e estardo receptivas
em qualquer condicdo. Também a capacidade de ussagpentrar em relacdo, e 0 que
percepciona que acontece nas suas relacoes, paredectado pela vinculagao.

Lakey e Cassady (1990n Raimundo, 2003), defendem que s0 uma parte dos
efeitos doSS percebido podem ser explicados como resultadoscdogortamentos
suportantes dos outros, sugerindo como alterndévaxplicacéo, que o suporte percebido
actua em parte, como uma variavel cognitiva deopatglade em que as crencas, estaveis
e organizadas, acerca da qualidade das relac@pdgasoais de cada um, podem levar a
interpretacdes arrevesadas e a recordacfes dacigiies sociais.

Assim, nas pessoas com baixo suporte percebidocase anteriores na
desadequacédo das suas rela¢des sociais, podenalemarezamento no sentido de julgar
as tentativas de suporte levadas a cabo por ouwwos sendo inuteis; realce de
recordacdes de suporte inatil recebido anteriorenantbicdo de recordacdes de suporte
atil recebido anteriormente — estes processos aanm a frequéncia de julgamentos
negativos das relacdes interpessoais, levandotalmeate ao distress psicolégico — o
suporte percebido mostrou maiores semelhancas adaveis cognitivas (elevados niveis
de auto-estima e baixos niveis de atitudes dishuacs), do que com o suporte recebido do
ambiente (Lakey & Cassady, 199, in Raimundo, 2003).

Importa, também, salientar a relacdo existente ex#restilos deopinge o suporte
social dos individuos Tendo em atencdo as difesecnatigéncias sociais e o papel que
ocupam sobre os estilos individuais abping pode dizer-se que a adaptacdo a doenca, e
consequente, a percepcao de bem-estar e qualidadda]j depende da resposta recebida

pelos outros (Martins, 2005).
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3. ESTRATEGIAS DECOPING

O conceito deopingfoi evoluindo ao longo do tempo, e a nivel dzqsigia tem
vindo a ganhar uma importancia crescente, sendoalawnte foco de algumas

psicoterapias e programas educacionais.

O copingrefere-se aos esforcos cognitivos e comportangeatactuados por uma
pessoa para gerir (reduzir, minimizar, controlartolkerar) as exigéncias internas e/ou
externas da transaccdo pessoa-ambiente, que adavabmo esgotando ou excedendo 0s
recursos de uma pessoa (Folkman, 1982;1984; Follireln 1986).

Um aspecto importante neste conceito é o facto gueoping é definido
independentemente do seu resultado, istoa®ping refere-se a um esfor¢co para gerir as
exigéncias apesar do resultado desse esforco (Rolki984).

Monat e Lazarus (1986it. in Vaz Serra, 1990) mencionam queapingrefere-se
a esforcos para lidar com as situacdes de danaméaca ou de desafio, quando ndo ha
uma rotina ou uma resposta automatica disponix@tdin diferencas entre estes trés tipos
de situacoes:

- A situacéo dedano, envolve tentativas deoping dirigidas ao presente em termos de
tolerancia, ou de reinterpretacdo do mal acontecido

- Uma situacdo dameaca envolve uma antecipacdo do que pode vir a acentsendo
os esfor¢os deoping centrados num futuro, de forma que o individuosaa manter ou
neutralizar os efeitos da situacao.

- Numa situacao deesafig o individuo sente que as exigéncias podem sergddas ou

ultrapassadas.
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O coping implica que cada individuo tenha uma forma promhea lidar com
situacOes indutoras de stress, sendo que as idag8#s mais usuais dividem-se em duas
dimensoes:

- O copingfocado-no-problema refere-se aos esfor¢cos desesmbasi@ara gerir ou alterar
a relacéo perturbadora da pessoa com o ambierte, fqunte de stress.
- O ooping focado-nas-emocoes, refere-se aos esforcos desamcs pelo sujeito para
regular emocdes stressantes (Ribeiral, 2001). Segundo os autores as pessoas recorrem
a estratégias deoping diferentes consoante a situacdo. De uma maneirgezal as
pessoas ndo usam uma ou outra estratégiaxopeng elas tendem a utilizar em
simultaneamente varias estratégiascdping em quase todas as situacOes stressantes,
principalmente estratégias focadas no problem#&ratégias focadas na emocao.
Numa abordagem recente (Folkman & Moskowitz, 20€0;in Ribeiro & Rodrigues,
2004), explicam que as abordagens contextuaisafong convergem nos seguintes
aspectos:
a) ocopingtem multiplas fungdes incluindo, mas néao so, alleggo do distress e a
gestdo dos problemas que causam o distress;
b) o coping € influenciado pela avaliacdo das caracteristitasontexto de stress
incluindo a sua controlabilidade;
c) o coping é influenciado pelas caracteristicas de persamgdid( dispositions),
incluindo o optimismo, 0 neuroticismo e a extroéers
d) ocopingé influenciado pelos recursos sociais.

Neste sentido Holahn e Moos, (198if; in Ribeiro & Rodrigues, 2004), defendem

que os factores sécios demograficos, tais como agdo¢ nivel socio econdmico,

caracteristicas de personalidade e factores coiexhfluenciam @oping
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A investigacdo sobreoping na década de 90, tem sido feita especialmenéeesa
da saude.

Endler, Parker e Summerfeldt (1998), explicam geeucha maneira em geral a
avaliacao das estratégiasabping ende a ser feita, quer genericamente, quer enéicekac
situacOes especificas. Esta distincdo tem sido niieiaola como abordagens inter
individuais versus intra individuais, ou como alagens disposicionais versus
situacionais. As abordagens disposicionais apraxisa da teoria do traco e focam as
estratégias de coping que tendem a ser utilizaglas pndividuos em situacdes stressantes
variadas. Séo avaliadas com medidas de auto-rasmgpsdstionam o respondente acerca
do modo habitual de responder perante situacfessatites. Em relacdo a abordagem
situacional, visa identificar como mudam as esgiag de coping perante situacoes
diferentes ¢it. in Ribeiro & Rodrigues, 2004).

Também Carveet al; (1989) reconhecem que “provavelmente 6bvio” existam
estilos decopingdado que as pessoas abordam cada conteximpdeycom um repertorio
de estratégias relativamente fixas através do teengas circunstancias. A favor desta
perspectiva, os autores defendem ainda que, provents, ha modos preferidos de
copingem funcéo das dimensdes de personalidatden Ribeiro & Rodrigues, 2004).

A importancia das estratégias deping advém do papel que ocupam em relacéo
com a saude mental do individuo. Se ele nédo faazdp lidar com os problemas, ou se o0s
custos dessa estratégia forem muito elevado, paegir distlrbios psiquicos (Fisher,
1986;cit. in Vaz Serra, 1988).

Bloom (1986), realizou um estudo sobre o impactpeleepcédo de apoio social
recebido, no bem-estar fisico, psicoldgico e satgatloentes cronicos. Os resultados sobre
este estudo salientam a percepc¢éo de suporte sogialivel socio-econdmico interferem

na capacidade deopingdo doente que, por sua vez, é determinante paeseltar e
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qualidade de vida percepcionada. A percepcao dorteupocial tem um efeito directo no
bem-estar psicolégico que, por sua vez, influereicapacidade do doente utilizar

estratégias deoping(Pereira & Lopes, 2002).
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INVESTIGACAO EMPIRICA
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4. OBJECTIVOS E METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

4.1. OBJETIVOS DO ESTUDO

Neste capitulo serdo enumerados os procedimenfesentes a componente
empirica desta investigacdo. Assim, descrevergef@drma sistematica a elaboracdo das
questbes da investigacdo, a operacionalizacdo aldsveis, os objectivos de estudo, a
descricdo dos instrumentos para a recolha de i@ipim

A investigacdo que pretendemos desenvolver € uod@storrelacional. Temos
como objectivo analisar em que medida as variayeadidade de vida, suporte social e
estratégias deopingestao relacionadas, face as condi¢cdes cirurgialgtacao.

Esta investigacdo pretende observar a relacdo erfaporte Social influéncia a
Qualidade de Vida de doentes com coxartrose, &aBt@ total da anca, quais as
estratégias deopingutilizadas pelos doentes e a sua relacdo comtesaaas variaveis.

E fundamental compreender o papel do Suporte Seaiattivacio e utilizacdo de
estratégias decoping para a gestdo dos factores de stresse nesteddirmive em
consequéncia contribuir para um aumento da quaidadsida.

Na opinido de Ribeiro (1994), a Qualidade de dam conceito especifico do
sistema de cuidados de saude, que pode ter ddisasernum geral para o sistema de
cuidados de saude, que diz respeita a Qualidadéddedependente das doencas que as
pessoas tém, analisando a contribuicdo dessas afoen@s seus tratamentos, para a
qualidade de vidaas pessoas; 0 outro especifico para cada umaogagas, em que a
qualidade de videefere-se as limitagdes, ou ao modo como cada dadrcta a qualidade

de vida das pessoas.
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Para Naughton (199@;it. in Donovanet al, 1999), o conceito de Qualidade de
Vida é multidimensional, que inclui o bem-estar relaadmcom a saude, e 0 mesmo tem
sido definido como incluindo: a) as caracteristicasrizadas pelos pacientes com vista ao
seu conforto ou sentimento de bem-estar, b) a raeeld que os pacientes conseguem
manter as funcdes fisicas, emocionais e intelegteat) o grau com que mantém as suas
capacidades de participacdo em actividades vattatzam contexto familiar, de trabalho,
e da comunidade.

O Suporte Social € definido em funcdo do grau desfagdo das necessidades
basicas que incluem: o afecto, a estima, a pertemgdentidade e a seguranca e séo
satisfeitas através da ajuda emocional e instruah€Ftoits, 1982). E factor condicionante
do estado de saude, pela influéncia significatisarecuperacdo de doencas fisicas de
maior ou menor gravidade, sendo determinante paraomportamentos de doenca, de
respostas ao tratamento médico e para a propratead® as condicdes de uma doenca
cronica (Oliveiraet al, 1999).

Relativamente a influéncia do suporte social retelei percebido sobre o nivel de
stress experienciado (Sarason, 1986,in Martins, 2005) existem evidéncias da relacao
entre apoio social e 0 estado de saude do individuo

Num estudo de Cohen, (1988, in Martins, 2005), verificou-se que o0 apoio social
pode produzir respostas que influenciam a doeng¢a,pade produzir padrbes de
comportamento que afectam o risco de doenca atdevéssposta biologica e, por outro
lado, o stress psicossocial tem efeitos negatieosatiide e bem-estar, satisfacdo com a
vida (Sarasort. al, 1983), redugcdo do mal-estar (Sarason, Potten&m, 1985 cit. in
Martins, 2005) e resisténcia a doencas (Cohen,,1888in Martins, 2005). Hohaus e
Berah (1996¢it. in Martins, 2005) verificaram que a satisfacdo cosomorte social € uma

das variaveis que esta associada a satisfacdo cma.a
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As pessoas recorrem a EstratégiasCdeing diferentes consoante a situacdo. De
uma maneira em geral as pessoas ndo usam umaralesuatégia deoping elas tendem
a utilizar em simultaneamente varias estratégiasogéng em quase todas as situacoes
stressantes, principalmente estratégias focadaproblema e estratégias focadas na
emocao. A importancia das estratégiasal@ngadvéem do papel que ocupam em relacéo
com a saude mental do individuo. Se ele ndo fazdp lidar com os problemas, ou se os
custos dessa estratégia forem muito elevados, padegir disturbios psiquicos (Fisher,
1986;cit. in Vaz Serra, 1988).

No que se refere a eficacia dos estilog@@ngnos problemas de saude, Merluzzi
e Sanchez (199%jt. in Martins, 2007), verificaram que 0s sujeitos qukzam estilos de
copingfuncionais, estdo mais ajustados emocionalmeageas a confrontar as exigéncias
envolvidas no diagndstico da doenca cronica (Sacatreal, 2000,cit. in Martins, 2000).
Por sua vez, @oping activo orientado para a resolucao de problemas,u® impacto
francamente positivo com a qualidade de vida enmtdsecrénicos (Sheieat al, 1989;
Coelho & Ribeiro, 2000; Martins, 2005).

E importante referir a relacio existente entrestidos decopinge o suporte social
dos sujeitos. Considerando as diferentes contingg€sociais e o papel que estas ocupam
sobre os estilos individuais dmping pode assumir-se que a adaptacdo a doenca e a
percepcado de bem-estar e qualidade de vida depmlendesposta percebida pelos outros
(Martins, 2005).

Segundo Coyne e DelLongis (1986t. in Martins, 2005), as pessoas que se
mostram insatisfeitas com o suporte social aprasest, normalmente, mais desajustadas
as condi¢des de vida. Billings e Moos (198it, in Martins, 2005), identificaram uma
forte evidéncia da influéncia que as estratégiasogéng exercem sobre a percepgdo do

suporte social recebido, tendo verificado que assqg@s que usam O comportamento
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evitante como estratégia depingdominante, percepcionam-se como tendo menos apoio
social.

Esta investigacdo pretende dar o seu contribut yra&a das areas disciplinares da
Psicologia que diz respeito ao comportamento humancontexto da saude e da doenca,
ou seja, a Psicologia da Saude.

Este estudo traduziu-se nudasign2 (Cirurgia: ndosssim) x 2 (Coabitacdo: sés
acompanhado). Foi utilizado, o métodaastexperimental com base no design antes—
apos com grupo testemunho ndo equivalente. (FQQID3).

Apos uma reflexdo sobre esta tematica, surgem-sauiestdes de investigacao a
que nos propomos responder neste estudo:

- Quais as relacdes entre Qualidade de Vida, Sm@wtial, Estratégias deopingem
funcao da Cirurgia e Coabitacao?

- Que estratégias de coping séo utilizadas fadeuagia e Coabitacdo?

- Que dimensdes do Suporte Social séo assinaladasfCirurgia e Coabitacao?

- Que dimensbdes da Qualidade De Vida séo assirsalada a Cirurgia e Coabitacao?

4.2.POPULACAO E AMOSTRA

A amostra utilizada no presente estudo, é uma aaald conveniéncia ou
acessibilidade (Poweroy, 1998it. in Lourengco & Gomes, 2003) constituida por 74
inquiridos, 34 do género feminino e 40 do génersaukno. No quadrd apresentamos as
caracteristicas sdcio-demograficas dos doentescoaartrose e artroplastia total da anca e
da amostra total.

No que respeita a variavel idade, os inquiricdws tdades compreendidas entre 0s

36 e 0s 92 anos, cuja média de idades, € de 70ds) Bm relacdo ao estado civil dos
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participantes, 4.06% sao solteiros, 72.97% saadoas@u em unido de facto), 2.70% séo
divorciados, 20.27% viluvos. A maioria dos particigs tem ensino primario (70.27%),
ensino secundario (14.87%), 13.51% séao analfaleetpenas 1.35% tém uma licenciatura.

Em relacdo a coabitacdo, 17.57% dos participantesmvso e 82.43% vivem
acompanhados (inclui o viver com o conjuge, coOnpifjhos, com os filhos).

No que concerne ao apoio domiciliario, 89.19% té&m apoio domiciliario e
10.81% tém apoio domiciliario (alimentacédo, limpeaia domicilio, lavagem de roupa).
Em relacéo a dor, 59.46% dos participantes refel@nfrepouso e a mobilizacao), 40.54%
nao referem dor. Os participantes sdo do Alto e@Aientejo.

Consideramos para o estudo, as condi¢cdes de inahasamostra que:

» Doentes com Artroplastia Total da Anca;
» Doentes ainda nao intervencionados a Artroplasitalda Anca;
» Participantes escolarizados, ou com interlocutbdoa

» Aceitar participar voluntariamente no estudo.
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Quadro 1: Descricédo das Variaveis Soécio Demograficas.

DOENTES COM

DOENTES COM

’ cox ARTAROSE gﬁ';RNOCP/{_ASTIA TOTAL GALOBAL
NIVEIS FREQUENCIA % FREQUENCIA % FREQUENCIA %
GENEROSEXUAL
Feminino 19 54.29 15 38.46 34 45.95
Masculino 16 45.71 24 61.54 40 54.05
Total 35 100.0 39 100.0 74 100.0
ESTADO CIVIL
Solteiro - - 3 7.69 3 4.06
Casado 23 65.72 29 74.36 52 70.27
Divorciado 2 5.71 - - 2 2.70
Viavo 9 25.71 6 15.38 15 20.27
Uni&o de facto 1 2.86 1 2,57 2 2.70
Total 35 100.0 39 100.0 74 100.0
HABILITACOES
LITERARIAS
Ensino Primério 27 77.14 25 64.10 52 70.27
Ensino Secundério 3 8.57 8 20.51 11 14.87
Ensino Superior 1 2.86 - - 1 1.35
Outros 4 11.43 6 15.39 10 13.51
Total 35 100.0 39 100.0 74 100.0
COABITACAO
Vive s6 9 25.71 4 10.26 13 17.57
Vive acompanhado 26 74.29 35 89.74 61 82.43
Total 35 100.0 39 100.0 74 100.0
APOIO DOMICILIARIO
Com apoio 3 8.57 5 12.82 8 10.81
Sem apoio 32 91.43 34 87.18 66 89.19
Total 35 100.0 39 100.0 74 100.0
SENTE DOR
Com dor 35 100.0 9 23.08 44 59.46
Sem dor - - 30 76.92 30 40.54
Total 35 100.0 39 100.0 74 100.0
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4.3. DESCRICAO DOS INSTRUMENTOS

Foram utilizados quatro instrumentos de avaliagésienestudo. Um Questionario
Demografico elaborado por nés, e trés escalas qusideramos mais adequadas aos
objectivos da investigacdo, pelo facto de estarahdados e aferidos para a populacéo
portuguesa e terem sido aplicados em inUmerastigaedes, no ambito da Psicologia.

Assim, as escalas utilizadas foram: o Questiordgid\valiacdo da Qualidade de
Vida Relacionada com a SaudeSF-36 (36-ltem Short-Form Health Survey a versao
portuguesa foi desenvolvida e adaptada para imegsto pelo Professor Doutor José Pais
Ribeiro (1994), &scala de Satisfacdo com o Suporte Socialfferida e validada para a
realidade portuguesa também pelo Professor Doutge Jais Ribeiro (1999); o
Questionario de Estratégias deCoping adaptado pelos Professores José Pais Ribeiro e

Carla Santos (Ribeiro & Santos, 2001).

4.3.1.Questionario Demografico

Construido especificamente para operacionalizagéovariaveis de atributo ou

organimicasque permitem nao soO definir o nosdesign como tracar o perfil das

caracteristicas dos pressupostos.

4.3.2.Questionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida Rationada com a Saude: SF-

36 (36-1tem Short-Form Health Survey

E uma escala que tem por objectivo avaliar o estiedsatide geral. Esta escala foi

concebida para auto-administracdo, administraci@bdreca ou administracdo durante a
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entrevista. E uma escala multidimensional, corigtitpor 36 itens, inclui oito sub-escalas:
Desempenho Fisico (4 itens), Funcdo Emocionak(®)t Funcdo Social (2 itens), Funcao
Fisica (10 itens), Dor (2 itens), Estado Geral dade (5 itens), Saude Mental (5 itens) e
Vitalidade (4 itens), com mais uma questdo, conmuira saude actual com a saude de ha
um ano atras.

Segundo Taftet al, (2001; cit in Raimundo, 2003), os autores sugeriram a
agregacdo dos resultados das oito escalas, entawoigonentes principais distintos — o
Componente Fisico e o Componente Mental. O Compeneisico é o funcionamento
fisico, o desempenho fisico, e a dor corporal; antpuo Componente Mental é constituido
pelas escalas de saude mental, desempenho emoeidoakcionamento social. Neste
sentido, Wareet al., (1995), estes componentes principais foram coigstsucom base na
analise factorial das correlacbes entre as oital@sdo SF-36, na populacdo em geral dos
EUA, tendo demonstrado bons niveis de confiancanffmente Fisico .92 e para o
Componente Mental .91).

COTACAO:

A cotacdo do questionario é directa e simplesh@trdo-se, consoante a pergunta,
valores directos que o individuo escolhe como r&spm algumas questoes.

As respostas apresentadas em cada item sdo agupastamadas consoante a
respectiva sub-escala. Seguidamente, procede-smnsformacdo do resultado de cada
escala num resultado de 0 a 100 (percentagem)prooafa formula abaixo apresentada,
obtendo-se assim a Qualidade de Vida referenteadaaiespectiva.

Escala Transformada sdoreactual bruto -scoreminimo da escaja 100

Amplitude méaxima
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Esta transformacéo converte os resultados maiodaxmais altos, em 0 e 100,
respectivamente. Os resultados que se situam eadres valores, representam a
percentagem total dos resultados possiveis alcasgad

No que se refere a questao 2, transicdo de sastdeteen um tratamento diferente
de todas as outras questdes. Assim, é tida em @or#nalisada, a percentagem de
individuos que escolheram cada uma das opc¢Oesp@sta.

Quanto mais elevada for a percentagem obtida pgkitg melhor sera a sua
Qualidade de Vida.

Esta escala tem sido extensivamente utilizada comlicador da Qualidade de
Vida Relacionada com a Saude, estando a sua validditlelidade bem documentada

(Raimundo, 2003).

4.3.3.Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfacdo com o Suporte SA&8ISS)foi construida pelo Professor
José Pais Ribeiro (1999), e pretende medir a pedicege Suporte Social, e segundo o
autor, esta percepcao é fundamental para os poscesgnitivos e emocionais quando se
abordam as tematicas de bem- estar e Qualidadalde V

Segundo o autor, inicialmente a escala era cofdditypor 20 itens que se
consideraram reflectir a satisfacdo do individumca vida social, homeadamente, as
pessoas com quem interage, e as actividades geevidbge.

Apoés a andlise de componentes principais, foragtsignados os itens com carga
factorial superior a 0,40, tendo a escala ficadlmzila a 15 itens, distribuidos por quatro
factores (sub-escalas ou dimensdes) explicativo3j&% da variancia total (Ribeiro,

1999).
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Sobre as sub-escalas/dimensdes geradas, o aut@mobap primeiro factor como:
“Satisfacdo com os amigos™ mede a satisfacdo com as amizades/amigos, ca@iriém
itens (3,12,13,14 e 15), tém uma consisténcianatele 0,83, este factor explica 35% da
variancia total;

O segundo factor foi baptizado comtntimidade” — mede a percepcao de
suporte social intimo, contém quatro itens (1,469, @ma consisténcia interna de 0,74 e o
factor explica 12,1% da variancia total,

O terceiro factor foi baptizado comb:Satisfacdo com a Familid — mede a
satisfacdo com o suporte familiar existente, contés itens (9,10 e 11), tém uma
consisténcia interna de 0,74 e o factor explic&8Ja variancia total;

O dltimo factor baptizado €: Actividades Sociais” — mede a satisfacdo com as
actividades sociais realizadas, contém trés it2frsg 8), com uma consisténcia interna de
0,64 e o factor explica 7,3% da variancia total.

A consisténcia interna (Alfa de Cronbach) da esitd € de 0,85.

Segundo Ribeiro (1999) a “ Satisfacdo com os Aniigoe factor da escala que
melhor explica os resultados obtidos, pois expticas de metade da variancia total da
escala.

A verséo final desta escala é constituida porettsjtque descrevem varios tipos de
satisfacdo com as amizades/amigos, a familia,idatles sociais que realiza e percepcao
da existéncia de suporte social intimo, avaliadosahescala tiptikert com 5 letras de A
a E: A —“Concordo totalmente” — 1 ponto; B — “ @ordo na maior parte” — 2 pontos; - “
C - Nao concordo nem discordo” — 3 pontos; D —sdordo na maior parte “ — 4 pontos; E
— “Discordo totalmente “ — 5 pontos.

Esta cotacdo é adequada para todos os itens, exxegisos de itens invertidos

(itens 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15).
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A nota de cada sub- escala/dimenséo, resulta da domitens que a constituem, a
nota total da escala pode variar entre 15 e 750ppaue € o resultado da soma total dos
itens, sendo que, quanto mais alta for a nota, méaboSuporte Social percebido.

E importante referir que esta escala foi constrigdealidada com base numa
amostra jovem, mas parece ser adequada a outms di¢ populacdo, como se vai
provando pela sua utilizacdo em varios estudoscqgueemplam outros grupos (Ribeiro,
1999).

Considerando amostra em estudo, pensamos sergpégtimtroduzir mais um item
a escala com o objectivo de avaliar o grau defaafis do individuo face ao apoio que a

familia lhe presta nas tarefas diarias.

4.3.4.Questionario de Estratégias de Coping de Pais-Rilve e Santos

A versao original dowaysof Coping Questionnair& da década 70, sendo da
autoria de Folkman e Lazarus (1988)Waysof Coping Questionnairefoi inicialmente
concebido como um instrumento de investigacdo aados pensamentos e ac¢cdes que as
pessoas usam para fazer face as exigéncias iner@agrnas quando confrontadas com
situacbes de stress. Com base na reflexdo e dséoeda literatura, que os autores
desenvolveram as 67 estratégias de coping, a gagj&os respondiam “sim” ou “ndo”,
consoante tinham ou ndo utilizado tal estratégiearie o problema em avaliacao.
Posteriormente, os autores numa segunda fase gasdaruma estratégia de construcao
do questionario baseado na teoria, para uma egraEgmpirica. Construiram um
questionario de 66 itens com resposta ordinal gesdcoes, permitindo aos respondentes

pontuar entre 0-3, a frequéncia com que usavamuwadalas estratégias apontadas.

57



Os itens foram classificados em duas grandes a@sgde coping: focado no
problema e focado nas emocdes (Folkman & Laza®B))1 Mas esta classificagdo nao
expressava a riqueza e a complexidade dos procdssmping humanos e, por vezes,
certas estratégias depingencaixavam-se nas duas categorias.

As inumeras dificuldades sentidas na aplicacdo @losstionarios levaram os
autores a completar e a identificar variedadesajeng e, baseando-se nos estudos de
Coyne, Aldwin e Lazarus (1981)., Folkman e Lazd®85), Lazarus, Gruen e Delongis,
(1986) e na andlise factorial, subdividiram a escain oito sub-escalas dmping
(Folkman & Lazarus, 198@jt. in Ribeiro & Santos, 2001).

Lazarus e Folkman (Lazarus, 1992 in Ribeiro & Santos, 2001) referem na
teoria decopingque a maior parte dos sujeitos recorre a cercéaestratégias deoping
em todos os acontecimentos de stress, identificautas:

- CopingConfrontatitivo — Descreve os esfor¢cos agressioalteracéo da situacéo
e sugere um certo grau de hostilidade e de risco.

- Coping Distanciamento — Descreve os esforcos cognitivodadprendimento e
minimizacao da situacao.

- Coping Auto-Controlo — Descreve os esforcos de regulacés proprios
sentimentos e acgoes.

- Coping Procura de Suporte Social — Descreve fosces de procura de suporte
informativo, suporte tangivel e suporte social.

- Coping Aceitar a Responsabilidade — Reconhecimento doriprgpapel no
problema e concomitante tentativa de recompor a0

- Coping Fuga-Evitamento — Descreve os esforcos cognitivoeneportamentais
desejados para escapar ou evitar o problema. @sdiesta escala, contrastam com os da

escala de “Distanciamanto”, que sugerem despremtane
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- CopingResolucao Planeada do Problema — Descreve og@sflmcados sobre o
problema deliberados para alterar a situacao, asksca uma abordagem analitica de
solucéo do problema.

- Coping Reavaliacédo Positiva — Descreve os esfor¢cos dg&mide significados
positivos, focando o crescimento pessoal. Tem tamib@a dimenséo religiosa.

Os itens do questionario foram concebidos pararseespondidos relativamente a
um acontecimento de stress especifico. A medicdoddaumento € contextual, orientada
por um processo, e transaccional.

Apesar de ter sido, inicialmente, pensado paraseradministrado, pode ser feita
uma entrevista prévia a sua aplicacdo para ajuthtivdduo a reconstruir o acontecimento
stressante focado. Para tal os autores sugeremuantgeinstrucao: “Por uns momentos
concentre-se na maior situacao de stress que mevéltima semana. Por situacéo de stress
entendemos qualquer situacdo que foi dificil oubl@matica para si, quer porque se
esforcou bastante para lidar com a situacéo (..9lk(ran & Lazarus, 1988, p. 16it. in
Ribeiro & Santos, 2001).

O questionario pode ser preenchido em cerca deid@es, em que os individuos
respondem a cada item numa escala ordinal, indicanch que frequéncia usam cada
estratégia: 0 — nunca usei; 1 — usei de algumaafoBn Usei algumas vezes; 3 — usei
muitas vezes.

Existem dois métodos de pontuar o questionariotyamdes absolutas e relativas.
As pontuacdes absolutas sdo o somatorio das raspiist sujeitos dos itens que compdem

a escala e a relativa descreve a proporgéo dazegfepresentado por cada tipoodping.
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4.4- PROCEDIMENTO

O instrumento utilizado nesta investigacdo (verxahdoi passado durante os
meses de Fevereiro a Maio de 2007.

Para a aplicacéo dos instrumentos, elaboramos arteadirigida as direc¢cdes dos
hospitais e consultério médico onde foram aplicadosiunicando o objectivo deste
estudo de investigacdo e solicitando autorizacé&m gratrevistar os doentes e posterior
aplicacao dos questionarios.

Os doentes implicados no estudo foram informadibges de decidir sobre a sua
participacdo, nao usufruindo de qualquer benetinioetaliacdo, segundo a sua tomada de
decisao.

Foi necessario aceder a doentes que foram e ir&atesencionados a Artroplastia
Total da Anca (ATA), a amostra foi recolhida nateemarias dos Servicos de Ortopedia,
consultas externas do Hospital José Joaquim Fezaate Beja, Hospital Sdo Jodo de
Deus de Montemor-o0-Novo e um Consultorio Médico.

Foram seleccionados os doentes que reuniam as coesdinecessarias para
participarem no estudo, ou seja, doentes lucidwoseatados no tempo e no espaco. Caso o
doente aceitasse participar no estudo, os questisreram preenchidos pelos doentes, nas
enfermarias, nos corredores das consultas extedeaslo ao facto de n&o existirem
gabinetes disponiveis para o efeito, 0 que coistittn obstaculo no que diz respeito a
privacidade. Porém este aspecto acabou por saroadb da melhor forma, tentando para
isso pbr o doente um pouco mais a vontade, aléso,ddecidimos estar presentes no
momento em que cada um dos doentes estava a resmsdquestionarios, a entrega dos
mesmos era imediata. Nos doentes em que a diminuigdacuidade visual impedia a

escrita, o entrevistador lia as perguntas em wazeahnotava as respostas.
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A informacédo recolhida foi organizada e analisadaadordo com os objectivos
deste estudo. Assim, os dados foram tratados iafiicamente através, do programa
estatistico SPSS -Statistidahckage for the Social Scienciies Windows, versdo 12.0,
(por forma a criar uma base de dados), ap0s ogueatizou a andlise estatistica descritiva
e inferencial.

Nos testes necessarios para avaliar a relacadséstaentre variaveis, utilizou-se
como critério o nivel de significancia de 0.001.850 Nas tabelas assinala-se com um

asterisco os resultados estatisticamente signifazat

4.5- PLANO DE INVESTIGACAO

Este estudo traduziu-se nudesign factorial de 2 (Cirurgia: ndes sim) x 2

(Coabitacdo: acompanhads so0).

Quadro 2: Designfactorial

CIRURGIA COABITACAO

Vive S6 Vive Acompanhado

Vive s6 Vive acompanhado
Sem Cirurgia Sem cirurgia Sem cirurgia

N=9 N=26

Vive so .

Com cirurgia \é'(\)’; i?ﬁ?"?:nhado
Com Cirurgia N=4 9

N =35

Sendo estas as condi¢Oes experimentais sobre iasrgusos trabalhar, parece-nos
relevante identificar, nesta altura, as principagaveis com que nos iremos deparar, sdo
elas: a Qualidade de Vida, Suporte Social, Esti@étpCoping a condicdo sem cirurgia,

com cirurgia e a condi¢ao coabitacdo vive acompdmhave so.
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5. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo iremos apresentar os resultados atasises factoriais e da
consisténcia interna das escalas utilizadas nd@sRealizaram-se analises descritivas dos
resultados obtidos, também em funcéo de cada imetrio. Posteriormente, analisou-se a
influéncia das variaveis cirurgia: née sim e coabitacdo: acompanhados6 sobre cada

uma das variaveis em estudo.

5.1. ANALISE PREVIA DAS ESCALAS UTILIZADAS PARA AVAIAR AS

VARIAVEIS EM ESTUDO

No capitulo anterior descrevemos o0s instrumentoscagies na recolha de
informacé&o, iremos agora realizar a andlise fagt@ia analise da consisténcia interna,
para cada uma das escalas.

Para verificar qual o grau de homogeneidade exestentre as respostas aos
diversos itens que constituem as escalas, porsop@éavras, qual a percentagem de
variancia dos resultados que resulta da variamabe qual a que advém da variancia de
erro devido a heterogeneidade do conteldo da aandstitens das escalas, procedeu-se a
analise da consisténcia interna, calculando o deefie alfa de Cronbach para cada uma

das escalas utilizadas sub-escalas existentes.
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5.1.1. Questionario de Avaliacdo da Qualidade daWViSF-36

No que respeita a avaliacdo da qualidade de vi8& 36 ndo sera realizada esta

analise, na medida em que este procedimento néedimado em estudos anteriores.

5.1.2. Escala de Satisfacdo com o Suporte Social.

Em relacdo a escala de satisfacdo com o supotied paceceu-nos pertinente para
a presente investigacao utilizar-mos mais um iteestou satisfeito com o apoio que a
minha familia me da nas minhas tarefas diariag’dado que os doentes com coxartrose e
com intervencao cirargica, vao apresentar algumatatdes (mobilidade e actividades de
vida diarias, etc.) e necessitam de tempo e supocial para a sua recuperacao.

Segundo Ribeiro (1999), quanto aos varios tiposvalelade da escala, refere
resultados bastante satisfatorios, apesar de aliannecessidade de continuidade de
estudos que permitem melhorar as medidas de Supactal.

No sentido de verificar qual o grau de homogenadamtocedeu-se a analise
factorial de consisténcia interna, calculandalfa Cronbach do autor e com o novo item.
Este item foi introduzido na sub-escala da Sat&fagom a Familia, mede a satisfacao
com o suporte familiar, continha 3 itens (9,10 ¢ #lpassou a conter 4 itens (9,10,11 e
16) e explica 8.45% da variancia total.

Assim, apresentam-se os valores de fidelidade i&ténsia interna) das sub-
escalas ou dimensodes, bem como da escala totdlovecsautor e com o novo item (ver

quadro 3).
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Quadro 3: Coeficiente dealfa Cronbach obtido para escala de Satisfacdo com ar®upocial.

Sub- escalas de Suporte Social AMOSTRA TOTAL AMOSTRA TOTAL
(n=74) (n=74)
Alfa de Cronbach do autor Alfa de Cronbach do com o
novo item
Satisfacdo com os Amigos o =.839
a=.839
Intimidade 0 =.691
a=.691
Satisfacdo com a Familia a =.808
0 =.822
Actividades Sociais o =.588
o =.588
Escala Total o =.856
o =.867

5.1.3- Questionario de EstratégiasCiging

A escala utilizada para avaliar as estratégiasogéng apresenta uma consisténcia
interna aceitavel o =.799). No entanto, na literatura, sdo muitas sezapresentados
instrumentos cujo consisténcia interna se situalmeste valor, como é o caso de Hill e
Hill (2000) que defende que o coeficiente alfa sdaéeitavel abaixo de.60.

Em relacdo as sub-escalas, algumas apresentam amssténcia interna baixa,
variando den = .121 Coping Assumir a Responsabilidadena= .637 Coping Resolugao
Planeada do Problema. Os valores baixos de allavssm a ser uma populagéo diferente,
isto € uma caracteristica dos instrumentosajeng que tém origem teérica num modelo
comportamental e nas escalas deste modelo a énisstinterna ndo € um indicador

importante.
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5.2. ANALISE DESCRITIVA DOS RESULTADOS OBTIDOS EMADA ESCALA

Em relacdo as analises descritivas dos resultdqoi@n calculadas as médias, 0s

desvio padréo e os valores minimos e maximos ab&docada escala e sub-escala.

5.2.1. Qualidade de Vida

Relativamente a qualidade de vida foram calculataganalises descritivas para
cada dimenséo.

A média geral da escala € de 20.14; ao considerammspectivas dimensoes, a de
saude mentalapresenta uma meédia superioMF 3.69), seguida da dimenséao

funcionamento socigM= 3.20) (ver quadro 4).

Quadro 4: Média, desvio padrao, valores minimo e maximo aistish escala e sub-escalas da
qualidade de vida

MEDIA DESVIO MINIMO MAXIMO
PADRAO

Escala da Qualidade de Vida
QDV- Dimensédo Saude Geral 2.90 .856 1.40 4.60
QDV- Dimenséo Funcion. Fisico 1.65 .501 1.00 2.00
QDV- Dimensao Papel Fisico 1.27 410 1.00 2.00
QDV- Dimenséao Papel Emocional 1.35 481 1.00 3.00
QDV- Dimenséo Funcion. Social 3.20 1.193 1.00 5.50
QDV- Dimenséo Dor Fisica 3.07 1.406 1.00 5.00
QDV- Dimenséo Vitalidade 3.02 1.175 1.00 6.00
QDV- Dimenséao Salde Mental 3.69 1.143 1.40 6.00

Tendo em conta, que cada sub-escala tem um nuneeiiterss diferentes, de
seguida calculamos os resultados obtidos em cewta ito sentido de podermos comparar

as oito dimensdes da qualidade de vida (ver quadro
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Quadro 5: Resultados das diferengas de médias da qualidaddalentre sem cirurgia e s6 e sem
cirurgia e acompanhado.

MEDIA DESVIO PADRAO

Sem Cirurgia e S6 9 2.53 .900
Saude Geral

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.65 770

Sem Cirurgia e S6 9 1.47 .332
Funcionamento Fisico

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 1.37 .304

Sem Cirurgia e S6 9 1.22 .363
Papel Fisico

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 1.03 .108

Sem Cirurgia e S6 9 1.26 434
Papel Emocional

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 1.05 .155

Sem Cirurgia e S6 9 2.72 .618
Funcionamento Social

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.62 .962

Sem Cirurgia e S6 9 2.33 .661
Dor Fisica

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 1.92 731

Sem Cirurgia e S6 9 2.70 1.204
Vitalidade

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.48 771

Sem Cirurgia e S6 9 3.44 .994
Saude Mental

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 3.08 .943

Apos realizarmos as ponderagdes das sub-escaifisagse que a dimensao saude

mental apresenta a média mais elevada para sergi@iriso(M=3.44) e_sem cirurgia e

acompanhad@=3.08), seguida da dimensao funcionamento social g&m cirurgia e sé

(M=2.72) e sem cirurgia e acompanh#klic=2.62).
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Quadro 6: Resultados das diferencas de médias da qualidaddalentre com cirurgia e s6 e com
cirurgia e acompanhado.

N MEDIA DESVIO PADRAO

Com Cirurgia e S6 4 2.95 915
Saude Geral

Com Cirurgia e Acompanhado 35 3.18 .839

Com Cirurgia e S6 4 2.13 .330
Funcionamento Fisico

Com Cirurgia e Acompanhado 35 1.84 .553

Com Cirurgia e S6 4 1.75 .500
Papel Fisico

Com Cirurgia e Acompanhado 35 1.40 459

Com Cirurgia e S6 4 1.67 471
Papel Emocional

Com Cirurgia e Acompanhado 35 1.56 435

Com Cirurgia e S6 4 3.88 1.03
Funcionamento Social

Com Cirurgia e Acompanhado 35 3.67 1.26

Com Cirurgia e S6 4 4.50 1.22
Dor Fisica

Com Cirurgia e Acompanhado 35 3.96 1.19

Com Cirurgia e S6 4 3.25 1.06
Vitalidade

Com Cirurgia e Acompanhado 35 3.47 1.27

Com Cirurgia e S6 4 455 .854
Saude Mental

Com Cirurgia e Acompanhado 35 411 1.13

Apoés andlise dos resultados obtidos nas sub-eseatédgasse, também, que a

dimensado saude mental apresenta a media mais &lpaeal com cirurgia e $M=4.55) e

com cirurgia e acompanhad®l=4.11) seguida da dimenséao dor fisica com ciruegsé

(M=4.50) e com cirurgia e acompanhdib=3.96).
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Estado de saude geral actual comparado com um antras

Quadro 7: Médias e desvio padrdo obtidas na escala da qdelidia vida comparando o estado de

salde com um ano atras

Qualidade de Vida

Estado de saude actual comparado com lano

N SD
irurg S 39 3.49 1.023
Cirurgia
Néo 35 211 .796
Coabitagéo Sé 13 2.54 1.127
Acompanhado 61 2.90 1.150

O quadro7 permite verificar que a médiME 3.49), é mais elevada nos doentes

com cirurgiae que vivem acompanhad(4=2.90).

5.2.2. Suporte Social

No que concerne a satisfacdo com o suporte sawmiamf calculadas as analises

descritivas para cada dimensao.

A média geral da escala é de 14.16; ao considerasespectivas dimensdes, a de

satisfacdo com a familiapresenta uma média superitt= 3.91), seguida da dimenséao

satisfacdo com os amig@d = 3.55) (quadro 8).

Quadro 8: Média, desvio padréo, valores minimo e maximo aistidas sub-escalas de Satisfacdo

com o Suporte Social

MEDIA DESVIO MINIMO  |MAXIMO
PADRAO

Escala de Satisfacdo com |o
Suporte Social
Satisfagdo com 0s amigos 3.55 .708 1.20 4.80
Intimidade 3.45 .852 1.00 4.75
Satisfacdo com a familia 3.91 727 2.00 5.00
Actividades sociais 3.25 .881 1.00 5.00

68



No entanto, tendo em conta, que cada sub-escalauta namero de itens

diferentes, de seguida calculamos os resultadaslosbem cada item, no sentido de

podermos comparar as quatro dimensdes da escaatidacdo com o suporte social

(quadro 9).

Quadro 9: Resultados das diferencas de médias da satisfaghoocsuporte social entre sem

cirurgia e s6 e sem cirurgia e acompanhado.

N MEDIA DESVIO
PADRAO
Sem Cirurgia e SO 9 2.93 .872
Satisfacdo com os Sem Cirurgia e
amigos 26 3.59 .605
Acompanhado
Sem Cirurgia e S6 9 2.50 1.186
Intimidade Sem Cirurgia e
26 3.73 .640
Acompanhado
Sem Cirurgia e SO 9 3.22 972
Satisfacdo com a Sem Cirurgia e
familia 26 3.91 .587
Acompanhado
Sem Cirurgia e SO 9 3.71 .824
Actividades sociais | Sem Cirurgia e
26 3.46 .811

Acompanhado

A analise dos resultados obtidos nas sub-escalastraajue a dimensao satisfacéo

com a familia apresenta a média mais elevada parasurgiae acompanhaddi=3.91)

e sem cirurgiee sO(M=3.71) para a dimensao actividades sociais, segladdimensao

satisfacdo com a familia para sem cirugiad(M=3.22); e da dimensao intimidade para

sem cirurgise acompanhad@®1=3.73).
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Quadro 10:Resultados das diferencas de médias da escaltag@iscom o suporte social com

cirurgia e s6 e com cirurgia e acompanhado.

N MEDIA DESVIO
PADRAO
Com Cirurgia e So 4 3.40 432
Satisfacdo com os Com Cirurgia e
amigos 35 3.69 .698
Acompanhado
Com Cirurgia e S6 4 2.94 1.048
Intimidade Com Cirurgia e
35 3.54 .700
Acompanhado
Com Cirurgia e S6 4 3.25 .866
Satisfacdo com a Com Cirurgia e
familia 35 4.16 591
Acompanhado
Com Cirurgia e S6 4 2.50 .638
Actividades sociais | Com Cirurgia e
35 3.07 .892

Acompanhado

A andlise das ponderacfes das sub-escalas pertysgrvar que a dimenséo

satisfacdo com a familia apresenta a média maraddepara as variaveis com cirurgia e

acompanhaddM=4.16) e com cirurgia e sfM=3.25), seguida da dimensado satisfacao

com 0s amigos para as variaveis, com cirurgia e(Mé&3.40) e _com cirurgia e

acompanhad@V=3.69).
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5.2.3. Estratégias deoping

Quadro 11: Média, desvio padrao, valores minimo e maximo aistioh escala e sub-escalas de

Estratégias d€oping

MEDIA DESVIO MINIMO  |[MAXIMO
PADRAO

Escala de Estratégias d€oping
CopingAuto-Controlo 2.44 ..326 1.71 3.29
CopingProcura Suporte Social 2.49 .362 1.71 3.29
CopingFuga e Evitamento 2.07 449 1.00 3.00
CopingRes. Planeada do Problema 2.46 .466 1.40 3.20
CopingReavaliacédo Positiva 2.38 .387 1.43 3.57
CopingAssumir a Responsabilidade 2.38 419 1.63 3.33
Coping Confrontativo 2.14 .338 1.50 3.17
CopingDistanciamento 2.12 .525 1.20 3.60

No gue respeita as estratégiascdeing foram calculadas as analises descritivas

para cada dimensdo. A média geral da escala é.d8; H consideramos as respectivas

dimensdes, a deppingprocura de suporte socapresenta uma média superidr< 2.49),

seguida da dimensao copirgsolucéo planeada do proble(ie= 2.46) (ver quadro 11).

No entanto, tendo em conta, que cada sub-escalautenmimero de itens

diferentes, de seguida calculdamos os resultadaslosbem cada item, no sentido de

podermos comparar as oito dimensdes das estratigaping(ver quadro 12).
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Quadro 12: Resultados das diferencas de médias das estrati&giapingentre sem cirurgia e s6
e sem cirurgia e acompanhado.

MEDIA DESVIO PADRAO

Sem Cirurgia e S6 9 2.73 .381
CopingAuto-Controlo

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.38 .328
CopingProcura Suporte| Sem Cirurgia e SO 9 2.44 .323
Social Sem Cirurgia e Acompanhado 26 251 .343
CopingFuga e Sem Cirurgia e S6 9 2.00 .327
Evitamento Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.08 .538
CopingResolucao Sem Cirurgia e S6 9 2.53 .548
Planeada do Problema | Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.35 .500
CopingReavaliacao Sem Cirurgia e S6 9 2.22 .268
Positiva Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.40 .390
CopingAssumir a Sem Cirurgia e S6 9 2.30 .455
Responsabilidade Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.42 495

Sem Cirurgia e S6 9 2.22 .167
CopingConfrontativo

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.18 413

Sem Cirurgia e S6 9 1.91 .617
CopingDistanciamento

Sem Cirurgia e Acompanhado 26 2.05 517

Na andlise dos resultados obtidos nas sub-escealdficasse que a dimensao

coping auto-controlo apresenta a média mais elevada, gengia e s6(M=2.73) e_sem

cirurgia e acompanhad=2.38), seguida da dimens&oping resolucdo planeada do

problema, sem cirurgia e ¢l =2.53) e; sem cirurgia e acompanhdilic=2.35).
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Quadro 13: Resultados das diferencas de médias das estratleg@ping entre com cirurgia e sO

e com cirurgia e acompanhado.

MEDIA DESVIO PADRAO

Com Cirurgia e S6 4 2.36 .378
CopingAuto-Controlo

Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.42 .275
CopingProcura Suporte| Com Cirurgia e S6 4 2.50 .553
Social Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.48 .378
CopingFuga e Com Cirurgia e S6 4 2.18 .270
Evitamento Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.06 430
CopingResolucao Com Cirurgia e S6 4 2.25 .379
Planeada do Problema | Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.54 422
CopingReavaliacao Com Cirurgia e S6 4 2.50 778
Positiva Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.40 .362
CopingAssumir a Com Cirurgia e S6 4 2.42 .319
Responsabilidade Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.37 .368

Com Cirurgia e S6 4 2.17 .236
CopingConfrontativo

Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.08 317

Com Cirurgia e S6 4 2.10 .383
CopingDistanciamento

Com Cirurgia e Acompanhado 35 2.23 .516

A andlise das ponderacfes das sub-escalas monstraa qgdimensaaoping

resolucdo planeada do problema apresenta a méds alexada para com cirurgia e

acompanhadqM=2.54) e _com cirurgia e s@M=2.25), seguida da dimens&aoping

procura de suporte social para com cirurgia é€82.50) e_com cirurgia acompanhado

(M=2.48).
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5.3. ANALISE DA CONDICAO CIRURGIA E COABITACAO EM BEINCAO DE
CADA ESCALA

A amostra total divide-se em quatro: em funcacidagia divide-se em duas, sem
cirurgia e com cirurgia; em funcdo daabitacdo também em duas, vive s6 e vive
acompanhado, procuramos analisar as possiveiscusgées das variaveis, através do
Teste t deStudent,do Teste Oneway ANOVA, regressdes e correlacoelstesos

resultados obtidos em cada escala.

5.3.1. Qualidade de Vida

a) Qualidade de Vida — Saude Geral

Quadro 14: Resultados Teste t @udentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Saude Geral

Qualidade de Vida

Saude Geral
M SD t
_y Sim 3.16 838 -2.85*
Cirurgia
Nao 2.62 .793
Coabitacao SO 2.66 888
Acompanhado 295 847 -1.121

Niveis de Significancia: *.05

Como se pode observar pela tabela, os individum®etidos a cirurgiapresentam
uma saude geral significativamente superir(3.16) aos individuos sem cirurgisl =
2.62), parat(72) = -2.85 ,p< .006. A coabitacdmao interfere significativamente na
dimensao saude geral, pafd2) = -1.121p< .266.

A variabilidade da _qualidade de vidgaude geral é explicada pelo conjunto das

duas variaveis através do R? de 10.94(0.19), das duas variaveis a cirurgia explica

30.4% para g .010.
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b) Qualidade de Vida — Funcionamento Fisico

Quadro 15: Resultados Teste t d&tudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Funcionamento Fisico

Qualidade de Vida
Funcionamento Fisico

M SD t
. Sim 1.87 538 4.66*
Cirurgia
N&o 1.40 .309
Coabitacao S6 1.67 447 194
Acompanhado 1.64 514

Niveis de Significancia: %.05

Como se pode observar pela tabela, os individuosetidos a cirurgiapresentam
um funcionamento fisico significativamente super{M= 1.87) aos individuos sem
cirurgia(M = 1.40), pard (61.75) = -4.66p < .000. Verifica-se, também, que a coabitacéo
nao interfere na dimenséao funcionamento fisicaa {@@) = .194p< .847.

A variabilidade da_qualidade de vida funcionamento fisica& explicada pelo

conjunto das duas variaveis atraves do R? de 23¥% 0.00), das duas variaveis a

cirurgiaexplica 49.6% parp < .000.
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c) Qualidade de Vida — Papel Fisico

Quadro 16: Resultados Teste t d&tudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Papel Fisico

Qualidade de Vida

Papel Fisico
M SD t
- Sim 1.43 468 4.28*
Cirurgia
N&o 1.07 .216
Coabitagéo S6 1.38 463 1.142
Acompanhado 1.24 .398

Niveis de Significancia: %.05

Através da andlise da tabela, verifica-se que dwitluos submetidos a cirurgia
apresentam um papel fisico significativamente sapgM= 1.43) aos individuos _sem
cirurgia(M= 1.07), pard(54,79) = -4.28 p< .000. A variavel coabitac&wdo interfere na
dimenséo papel fisico, pa@2) = 1.142p < .257.

A variabilidade da qualidade de vigapapel fisicad explicada pelo conjunto das

duas variaveis atravées dt? de 24,3% § < 0.00), das duas variaveis_a cirurgigplica

48.5% parg < .000.

d) Qualidade de Vida — Papel Emocional

Quadro 17: Resultados Teste t d&tudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Papel Emocional

Qualidade de Vida

Papel Emocional

M SD t
. Sim 1.57 524 4,92
Cirurgia
Nao 1.10 .265
Coabitacao So 1.38 468 273
Acompanhado 1.34 486

Niveis de Significancia: *.05
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O quadro monstra que os individuos submetidos uagiér apresentam um papel
emocional significativamente superidvi€ 1.57) aos individuos sem cirurdisl= 1.10),
parat(57,57) = -4.92 p < .000. Relativamente a variavel coabitaggia nao interfere na
dimensao papel emocional, pafa2) = .273p < .786.

A variabilidade da qualidade de vidapapel emociona explicada pelo conjunto

das duas variaveis atravésgode 25,7% (p< 0.00), das duas variaveis a cirurgiglica

51.7% para < .000.

e) Qualidade de Vida — Funcionamento Social

Quadro 18: Resultados Teste t d&tudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Funcionamento Social

Qualidade de Vida

Funcionamento Social

M SD t
. Sim 3. 69 1.228 4.26*
Cirurgia
Nao 2.64 .879
Coabitacao So 3.07 909 -.394
Acompanhado 3.22 1.250

Niveis de Significancia: %.05

Os individuos submetidos a cirurgiapresentam um funcionamento social
significativamente superiorM= 3.69) aos individuos sem cirurgi= 2.64), para
t(68,74) = -4.26 p< .000. Nao se verifica interferéncia da variawhitacdo na dimensao
funcionamento social, patér2) = -.394p< .695.

A variabilidade da_qualidade de vida funcionamento socia explicada pelo

conjunto das duas variaveis atravesRfode 19,7% 1§ < 0.00), das duas variaveis a

cirurgiaexplica 45.1% parp < .000.
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f) Qualidade de Vida — Dor Fisica

Quadro 19: Resultados Teste t d&tudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de

Vida — Dor Fisica

Qualidade de Vida

Dor Fisica
SD
. Sim 4.01 1.189 -8.76*
Cirurgia
Nao 2.03 727
Coabitacao So 3.00 1.322 -.209
Acompanhado 3.09 1.433

Niveis de Significancia: %.05

A leitura dos dados indica que os individuos sulitosta_cirurgiaapresentam uma
dor fisica significativamente superidvl€ 4.01) aos individuos sem cirurdisi= 2.03),
parat(63,86) = -8.76 ,p < .000. N&do existe interferéncia da varidvel ctzaidio na
dimensao funcionamento social, pgf&2) = -.209p < .835.

A variabilidade da qualidade de vidador fisicaé explicada pelo conjunto das duas

variaveis atraves dB2 de 51,8 % (p< 0.00), das duas variaveis a cirurgiplica 73.5%

parap < .000.

g) Qualidade de Vida — Vitalidade

Quadro 20: Resultados Teste t d&tudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Vitalidade

Qualidade de Vida

Vitalidade
M SD t
. Sim 3.45 1.242 3.67
Cirurgia
Nao 2.54 .887
Coabitacao So 2.86 1.148 -.509
Acompanhado 3.05 1.190

Niveis de Significancia: .05
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Como podemos verificar, os individuos submetidasrargia apresentam uma
vitalidade significativamente superidviE€ 3.45) aos individuos sem cirurdisl = 2.54),
parat(68,68) = -3.67 p < .000. A_coabitacamédo interfere com a dimensdao vitalidade,
parat(72) = -.509p < .612.

A variabilidade da qualidade de vidavitalidadeé explicada pelo conjunto das

duas variaveis através dg? de 15,3% [ < 0.03), o valor explicativo mais elevado

pertence a variavel cirurg{89.5%) parg < .001.

h) Qualidade de Vida — Saude Mental

Quadro 21: Resultados Teste t deétudentpara Varidveis Cirurgia, Coabitacdo e Qualidade de
Vida — Saude Mental

Qualidade de Vida

Saude Mental

M SD t
_ Sim 4.15 1.105 4.07*
Cirurgia
Nao 3.17 .956
Coabitagio S6 3.78 1.060 .330
Acompanhado 3.67 1.167

Niveis de Significancia: %.05

A observacéao da tabela indica que os individuomstidos a cirurgiapresentam
uma vitalidade significativamente superidd£ 4.15) aos individuos sem cirurgiil=
3.17), pard(72) = -4.07 p < .000. A_coabitacanéo interfere com a dimensao vitalidade,
parat(72) = .330p < .743.

A variabilidade da qualidade de vidasaude menta explicada pelo conjunto das

duas variaveis atravées d®? de 20,4% (p< 0.00), das duas variaveis_a cirurgigplica

45.9% parg < .000.
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Quadro 22: Resultados da ANOVAetween-subjecizara as varidveis qualidade de vida.

2 (Cirurgia: ndo vs sim) x 2 (Coabitacdo: acompanhadwus so0)

Qualidade de Vida Cirurgia Coabitacao Chgia x Coabitacéo

Saude Geral F(1,70)=3.11 F(1,70)=.409 F(1,70)=.049
< ©82 525 $.825

Funcionamento Fisico F(1,70)=14.818 F(1,70)=1.711 F(1,70)=.444
<®00 <p195 $.507

Papel Fisico F(1,70)2B9. F(1,70)=5.221 F(1,70)=.434
<m®00 <p025 $.512

Papel Emocional F(1,70)=11.025 F(1,70)=1.279 F(1,70)=.139
<@®o1 <262 $.710

Funcionamento Social F(1,70)=9.568 F(1,70)=.189 F(1,70)=.018
<@®03 <665 $.893

Dor Fisica F(1,70)=H3 F(1,70)=2.136 F(1,70)=.041
<®00 <0148 $.839

Vitalidade F(1,70)=4260 F(1,70)=.000 F(1, 70¥43
<35 <991 $.548

Saude Mental F(1,70)=9.841 F(1,70)=1,410 F(1,70)=.012
<002 <239 $.914

A ANOVA Dbetween-subject2 (Cirurgia: nédovs. sim) x 2 (Coabitacao:
acompanhades. s0) ndo mostra qualquer efeito destas variaveiganavel saude geral
(F(1,70)=3.11p< .082 e F(1,70)=.40%< .525, respectivamente). Também nédo se observa
nenhuma interaccéo entre as duas variaveis pajgf£1049 p< .825.

Relativamente a variavel funcionamento fisigerifica-se um efeito da variavel

cirurgia sobre a mesma (F(1,70)=14.8p8; .082). No entanto, ndo se observa qualquer

efeito do _funcionamento fisicgobre a variavel coabitacd®(1,70)=1.711,p< .195)

nem nenhuma interacgao entre a variavel cirurg@abitacaqF(1,70)=.444,p< .507).
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A variavel papel fisicoreflecte um efeito as variaveis cirurgia e coafita

(F(1,70)=14.289p< .000 e F(1,70)=5.221p< .195, respectivamente). No entanto, ndo se
observa nenhuma interaccéo entre as duas vargamid-(1,70)=.434< .512.
Nos resultados obtidos na ANOMetween-subje (Cirurgia: ndovs. sim) x 2

(Coabitacdo: acompanhads. sO) verifica-se um efeito da cirurgiea variavel_papel

emocional(F (1,70) =11.025p<.003). Nao se observa um efeito da variavel cogldita

sobre o_papel emocionét (1,70) =1.279p<.710) nem interac¢ao entre as duas variaveis

paraF (1,70) =. 139p<.710.

O funcionamento socialeflecte um efeito da variavel cirurgka (1,70) =9.568,

p<.003). Relativamente ao efeito da variavel coabiapbre a mesma, ndo se verifica
qualquer resultado significative (1,70) =.189, parg<.665. Também n&o se observa
interaccao ente as duas variavéigl,70) =. 018p<.893).

Relativamente a variavel dor fisjogerifica-se um efeito da variavel cirurgiabre
a mesmaF (1,70) =41.493p<.000). No entanto, ndo se observa qualquer efatdat
fisica sobre a variavel ccoabitacdb (1,70) =2.136,0<.148) nem nenhuma interaccdo

entre a variavel cirurgia e coabitag&o(1,70) =. 041p<.839).

A variavel vitalidadereflecte um efeito da variavel cirurgi& (1,70) =4.602,
p<.035). Contudo, ndo se verifica explicacdo da meseha variavel coabitacde (1,70)
=. 000, p<.991. N&o se observa também qualquer interaccde st duas variaveis

cirurgiae coabitacaparaF (1, 70) =. 364p<.548.

Com base no design 2 (Cirurgia: n@® sim) x 2 (Coabitagdo: acompanhago
s6), a ANOVAbetween-subjectsiostra um efeito sobre a varidvel saude ménidl,70)
=9.841p<.002. Nenhum outro efeito ou interac¢éo foi obsgova (1,70) =1,410p<.239,

respectivamente a coabita@@b (1,70) =. 012p<.914, para cirurgia coabitacao
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5.3.2._Suporte Social

Quadro 23: Resultados Teste t dgtudentpara Variaveis Cirurgia, Coabitacdo e
Suporte Social

Suporte Social

M SD t p

Satisfacdo  Cirurgia Sim 3.66 677
- -1.43 1.58

com 0s N&o 3.42 .730

amigos Coabitacdo S6 3.07 776
1.95 .056

Acomp. 3.64 .656

Intimidade  Cirurgia Sim 3.48 .748
-.333 .740

N&o 3.41 .964

Coabitacdo SO 2.63 1.120
-2.89 .011*

Acomp. 3.62 .676

Satisfacdo  Cirurgia Sim 4.07 671
-2.02 .047

com a N&o 3.73 754

familia Coabitacdo So 3.23 .904
- -2.79 .014*

Acomp. 4.06 597

Actividades Cirurgia Sim 3.01 .880
o 2.61 .011*

soclais N&o 3.52 ..809

Coabitacdo SO 3.33 .942
179 .859

Acomp. 3.23 874

*Nivel de significancia .05

No Quadro23, encontramos o0s resultados estatisticos do roerga entre as
condicdes Cirurgia e Coabitacédo e o Suporte Social.

Na dimenséo satisfacdo com os amigesficou-se um efeito sobre a condigcéao

coabitacdo(p=.056). A variabilidade do suporte social — safi&fa com os amigogé

explicada pelo conjunto das duas variaveis atraed’? de 10,6% § < 0.19), das duas
variaveis a coabitacdxplica 28.6% parp < .015.
A intimidadesurge como estatisticamente significativa paraabitacadp=.011),

no entanto no que diz respeito_a cirurgi@o existe interferéncia. A variabilidade do
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suporte social — intimidadé explicada pelo conjunto das duas variaveis atrdedi? de

20% ( < 0.00), das duas variaveis a coabitag#plica 45.5% parp < .000.

A dimensao _satisfacdo com a familegpresenta diferencas estatisticamente

significativas perante a cirurg{p=.047) e coabitaca£.014). A variabilidade do suporte

social — satisfacdo com a famikaexplicada pelo conjunto das duas variaveis ardoe

R2 de 21,1% (p< 0.00), das duas variaveis a coabitag&polica 40.6% parp < .000.
Relativamente a dimensao actividades sociais aiggmdirurgiaapresenta valores

estatisticamente significativos. A variabilidade slgporte social — actividades sociais

explicada pelo conjunto das duas variaveis atraweR? de 8,7% [§ < 0.40), das duas

variaveis a cirurgi&xplica -29.8% parp <. 012.

Quadro 24: Resultados da ANOVAetween-subjecisara as variaveis suporte social.

2 (Cirurgia: ndo vs sim) x 2 (Coabitacdo: acompanhades s6)

Suporte Social Cirurgia Coabitacao @gia x Coabitacéo
Satisfacdo com
0s Amigos F(1,70)=1.584 F(1,70)=4.506 F(1,70)870
<212 <p037 <p404
Intimidade
F(1,70)=.246 F(1,70)=13.291 F(1,70)=254
<1B22 <p001 <p218
Satisfacdo com a Familia
F()#Q119 F(1,70)=13.913 F(1,70)=.269
</b20 <p000 <p606
Actividades Sociais
F(1,70)=8.326 F(1,70)=.343 F(1,70)=2.135
< @05 <p560 <pl49

Com base no design 2 (Cirurgia: né® sim) x 2 (Coabitacdo: acompanhago
s6), foi calculada uma ANOVAetween-subjectObservou-se um efeito da variavel

coabitacdosobre a satisfacdo com 0s amig@bgl,70)=4.506 p< .037, respectivamente).
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Também néo se observa nenhuma interaccéo entuassdriaveis parg (1,70) =. 703,
p<.404.

Em relacdo a variavel intimidadéambém se verifica um efeito da variavel
coabitacdosobre a mesmaF((1,70) =13.291,p<.001), ndo se observando qualquer

interaccao entre as variaveis cirurgia e coabit@i€dd,70) =1.542p<.218).

A variavel satisfacdo com a familieflecte um efeito da variavel coabitacéo

(F(1,70)=13.913p< .000). No entanto, ndo se observa nenhuma intvaggtre as duas
variaveis pard (1,70) =. 269p<.606.

Nos resultados obtidos na ANOMetween-subje (Cirurgia: ndovs sim) x 2
(Coabitacdo: acompanhats s0) verifica-se um efeito da cirurgia na varisagtividades

sociais(F (1,70) =8.326p<.005). No entanto, ndo se observa qualquer intéoaegtre as

duas variaveisH (1,70) =2.135p<.149).
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5.3.3. Estratégias deoping

Quadro 25: Resultados Teste t &tudenpara Variaveis Estratégias Geping

Estratégias deCoping

M SD t p
Auto-Controlo Cirurgia Sim 241 .281
- 729 468
Nao 2.47 371
Coabitacdo S6 2.61 .405
2.191 .032*
Acomp. 2.40 .296
Procura de Cirurgia Sim 2.48 391
. .074 941
Suporte Social Nao 2.49 334
Coabitacao So6 2.46 .383
=272 787
Acomp. 2.49 .360
Fuga e Cirurgia Sim 2.07 0.415
. -.080 .93
Evitamento Nao 2.06 .489
Coabitacao So6 2.05 311
- -.123 .903
Acomp. 2.06 A74
Resolucéo Cirurgia Sim 2.50 422
-.992 325
Planeada do Nao 2.40 511
Problema Coabitacdo S6 2.44 504
-.090 .929
Acomp. 2.46 462
Reavaliag&o Cirurgia Sim 2.40 407
y -.569 571
Positiva Nao 2.35 .367
Coabitacao So6 2.30 .466
-.762 448
Acomp. 2.40 .370
Assumir a Cirurgia Sim 2.37 .360
- 147 .884
Responsabilidade Nio 2.39 481
Coabitacao So6 2.33 .408
-.467 .642
Acomp. 2.40 423
Confrontativo Cirurgia Sim 2.08 .307
1.344 .183
Nao 2.19 .364
Coabitacdo S6 2.20 .181
1.240 .223
Acomp. 2.12 .361
Distanciamento  Cirurgia Sim 2.21 .205
-1.639 .105
Nao 2.01 .538
Coabitacao So6 1.96 .546
-1.155 252
Acomp. 2.15 .242

*Nivel de significancia §.05



A tabela permite verificar os resultados estatistientre as condi¢des cirurgia e
coabitacdo e as estratégiascdping.
A dimensé&o _auto-controlapresenta diferencas estatisticamente signifasitiv

perante a_coabitacd@p=.032). Nas outras dimensdées ndo se verifica difae
estatisticamente significativas.

A variabilidade da estratégia @eping- auto-controloé explicada pelo conjunto

das duas variaveis através B8 de 6,4% (p< .096), das duas varidveis a coabitacédo

explica -24.3% parp < .042.
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Quadro 26: Resultados da ANOVAetween-subjectsara as variaveis estratégiasdeing.

2 (Cirurgia: ndo vs sim) x 2 (Coabitacdo: acompanhadus. s0)

Estratégias de Coping Cirurgia Coabitacdo Cirurgia Coabitacéo
Coping
Auto-Controlo F(1,70)=2.626 (1F0)=1.977 F(1,70)=4.097
<A10 <164 $.047
Coping Procura
Suporte Social F(1,70)=0.17 1FH0)=.031 F(1,70)=.108
< 896 <p860 P.744
Coping Fuga e
Evitamento F(1,70)=.263 F(1,70)=.017 F(1,70)=.465
<110 <p897 $.497
Coping Resolucéo
Planeada do Problema F(1,70)=.108 F(1,70)=.125 F(1,70)=2.349
<43 <725 $.130
Coping
Reavaliacdo Positiva F(1,70)=1.142 F(1,70)=.086 F(1,70)=1.230
< 1289 <770 $.271
Coping Assumir
Responsabilidade F(1,70)=.061 F(1,70)=.086 F(1,70)=.381
<806 <p771 $.539
Coping Confrontativo
F()¥®11 F(1,70)=.359 FQ@:7.046
<p77 <p551 $.830
Coping Distanciamento
F(1,70)=1.124 F(1,70)=.626 F(1,70)=.002
< 293 <p432 $.967

*Nivel de significancia §.05

Com base no design 2 (Cirurgia: né® sim) x 2 (Coabitacdo: acompanhago

s6), foi calculada uma ANOVAetween-subjectdNao se observou qualquer efeito das

duas variaveis na dimens&oping auto-controlo(F (1,70) =2.626,p<.110 eF (1,70)

=1.977,p<.164, respectivamente). No entanto, verifica-se umeraccdo entre as duas
variaveis pard (1,70) =4.097p<.047.
Em relacdo as outras dimensdes da escala de gstsatécoping ndo se observou

quaisquer efeitos e interacgdo sobre as mesmas.
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5.4.CORRELACOES ENTRE AS VARIAVEIS

De forma a averiguar quais as correlacoes da cédmdiem cirurgia e s, sem
cirurgia e acompanhado e com cirurgia e s6, ciauggiacompanhado com as escalas,
utilizamos o coeficiente de Correlacdo Bearson,cujos resultados apresentamos em

seguida.

Quadro 27: Resultados da Correlagdo de Pearson entre as dieseda escala de qualidade de

vida para a condicdo sem cirurgia.

1. Salde Geral -

2. Funcionamento Fisico | n.s --

3. Papel Fisico n.s A32%* -

4. Papel Emcional n.s 338* 790 -

5. Funcionamento Social | .368* .580** n.s n.s --

6. Dor Fisica n.s n.s n.s n.s ns --

7 .Vitalidade .609** 673* .348* .379* .667** .443* --

8. Saude Mental .662** 412* n.s n.s  .439* 615* |764** --

9. Estado de Saudeg n.s n.s n.s n.s n.s .452% 421* 422*% --
comparado com 1 ano

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1-Salde Geral. 2- Funcionamento Fisico. 3- Papedd=igi Papel Emocional. 5- Funcionamento Soci@o6+Fisico. 7-
Vitalidade. 8- Saude Mental. 9 — Estado de saudgecado a 1 ano.
*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que nao s#nificativos

A analise do quadro 27 mostra que a dimensaodaiddicorrelaciona-se de forma
positiva e estatisticamente significativa com agrasudimensdes da qualidade de vida,

exceptuando a saude merdad estado de saude comparado com 1 ano

As dimensodes papel fisico, papel emocional, furasioento socilae salde mental

correlacionam-se de forma positiva e estatisticaensignificativa com o _funcionamento

social o que explica que se uma desta dimensodes foronagla, o funcionamento social
também melhora.
Verifica-se, também, que existe uma correlacdo tipasie estatisticamente

significativa entre o_estado de saude actual coedpacom 1 ane as_dimensfes dor

fisica vitalidadee salde mental
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Quadro 28: Resultados da Correlagdo de Pearson entre as dieseda escala de qualidade de
vida para a condicdo sem cirurgia e so.

1. Salde Geral -

2. Funcionamento n.s -

Fisico

3. Papel Fisico n.s n.s --

4. Papel Emcional n.s n.s 911*%* -

5. Funcionamento n.s n.s n.s n.s --

Social

6. Dor Fisica n.s .741* n.s ns ns --

7.Vitalidade .732* .824** n.s n.s .754*.674* --

8. Saude Mental .898** n.s n.s ns ns ns .859* -
9. Estado de Saudeg n.s .745* n.s ns ns ns n.s ns --
comparado com 1 ano

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1-Saude Geral. 2- Funcionamento Fisico. 3- Papéld-i4- Papel Emocional. 5- Funcionamento So6i@or Fisico. 7-
Vitalidade. 8- Saude Mental. 9 — Estado de saudgecado a 1 ano.
*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo snificativos

Existe uma correlagéo positiva e estatisticamegtefigativa entre a qualidade de

vida — saude ger@om vitalidadee saude mentalsto €, quanto maior for a saude geral,

maior sera a vitalidade do individuo e a sua sanéatal.Observa-se também, uma

correlacdo positiva e estatisticamente signifieatwntre a_qualidade de vida — dor fisica

vitalidade e comparando com o estado de saude de 1 anpfat@sao funcionamento

fisico, entre a papel emocionalo papel fisicoentre a vitalidade o funcionamento social

e entre a satde mentah vitalidade
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Quadro 29: Resultados da Correlagdo de Pearson entre as dieseda escala de qualidade de
vida para a condicdo sem cirurgia e acompanhado.

1. Salde Geral -

2. Funcionamento n.s -

Fisico

3. Papel Fisico n.s n.s --

4. Papel Emcional n.s n.s n.s --

5. Funcionamento .403*  592** n.s n.s -

Social

6. Dor Fisica n.s n.s ns ns ns -

7.Vitalidade S571*  599** n.s ns .704** q. --

8. Saude Mental .601** n.s n.s ns .439* 618* .731** --
9. Estado de Saudeg n.s n.s n.s n.s n.s .446* .444* 441* --
comparado com 1 ano

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1-Saude Geral. 2- Funcionamento Fisico. 3- Papéld-i4- Papel Emocional. 5- Funcionamento So6i@or Fisico. 7-
Vitalidade. 8- Saude Mental. 9 — Estado de saudgecado a 1 ano.
*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo snificativos

O quadro 29 mostra que as dimensdes papel fisigapel emocionahdo se

correlacionam com nenhuma outra dimensdo da esdaladimensao _vitalidade
correlaciona-se de forma positiva e estatisticamsignificativa com as outras dimensdes

da qualidade de vida

A dimensdo_saude mentabrrelaciona-se de forma positiva e estatisticaenen

significativa com a saude geral, funcionamentadis socigldor fisicae vitalidade o que

explica que se uma destas dimensdes for melhaaaitaide mental também melhora.
Verifica-se, também, que existe uma correlacao tigasie estatisticamente

significativa entre o_estado de saude actual comdpacom 1 an@ as_dimensdes dor

fisica vitalidadee satde mental
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Quadro 30: Resultados da Correlagdo de Pearson entre as dieseda escala de qualidade de
vida para a condicdo com cirurgia.

1. Salde Geral -

2. Funcionamento n.s -

Fisico

3. Papel Fisico .399* 594* -

4. Papel Emcional n.s A418**  716** --

5. Funcionamento .328* .665** .708** 792**  --

Social

6. Dor Fisica n.s AA3x* 592** - AB1** A8 --
7.Vitalidade 510** 715** 514** 399*  651** 430 --

8. Saude Mental .601* 498** 619** .486** .654* 619 .749** --
9. Estado de Saudeg n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s --
comparado com 1 ano

1 2 3 4 5 67 8 9

1-Saude Geral. 2- Funcionamento Fisico. 3- Papéld-i4- Papel Emocional. 5- Funcionamento So6i@or Fisico. 7-
Vitalidade. 8- Saude Mental. 9 — Estado de saudgecado a 1 ano.
*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo snificativos

Os resultados do quadro 30 mostram que todas ansd@des da escala apresentam

correlagcBes positivas e estatisticamente signiviaat a excepcao do estado de saude actual

comparado com 1 ano

» Correlacédo de Qualidade de Vida para os doentextangia e so
N&o existem correlacdes entre as varias dimensbesaala para a condicdo com cirurgia

7

€ SO.
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Quadro 31:Resultados da Correlagéo de Pearson entre as dieseds escala de qualidade de vida
para a condi¢cdo com cirurgia e acompanhado.

1. Salde Geral -

2. Funcionamento n.s -

Fisico

3. Papel Fisico A65*  627* -

4. Papel Emcional n.s A455*  705**  --

5. Funcionamento .387* .686** .705** .798** -

Social

6. Dor Fisica n.s A63**  558**  462**  525*%* -

7.Vitalidade 562** | 731* 587** 431* .682* 489** -

8. Saude Mental .588* .486** .605** .483** .638* .613* 775* --
9. Estado de Saudeg n.s n.s n.s n.s s n n.s .355* n.s --
comparado com 1 ano

1 2 3 4 5 67 8 9

1-Saude Geral. 2- Funcionamento Fisico. 3- Papéld-i4- Papel Emocional. 5- Funcionamento So6i@or Fisico. 7-
Vitalidade. 8- Saude Mental. 9 — Estado de saudgecado a 1 ano.
*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo snificativos

O quadro 31 permite observar que todas as dimendéesscala apresentam

correlagcBes positivas e estatisticamente signiviaat a excepcao do estado de saude actual

comparado com 1 anoa dimenséao vitalidadesalde mental

Quadro 32: Resultados da Correlacdo de Pearson entre as dieseda escala de satisfagdo com
suporte social com cirurgia.

1. Satisfacdo com --

0s Amigos

2. Intimidade A428** -

3. Satisfagdo com a Familia | .576** .320* -

4. Actividades Sociais N el n.s n.s -

1 2 3 4

1-Satisfagdo com os amigos. 2- Intimidade. 3- Bafi® com a familia. 4- Actividades sociais.
*p<0.0l *p<0.05 n.s.valores ndo sfigmtivos

De acordo com o quadro 32 e no que diz respeitelasdes entre as dimensdes do
suporte social contemplados pela Escala de S&atsfegm o Suporte Social, verificou-se

gue a dimensao que se correlacionou mais e madhardatisfacdo com os amigesdoa

correlacdo com a intimidade, satisfacdo com a famihs actividades sociais
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Quadro 33: Resultados da Correlacdo de Pearson entre as dieseda escala de satisfagdo com
suporte social com cirurgia e so.

1. Satisfacdo com --

0s Amigos

2. Intimidade 957* -

3. Satisfagdo com a Familia | .980* .987* -

4. Actividades Sociais n.s n.s n.s -

1 2 3 4

1-Satisfagdo com os amigos. 2- Intimidade. 3- Bafi® com a familia. 4- Actividades sociais.
*p <0.05 n.s. valores ndo significativos

A andlise do quadro 33 revela que a dimensdo aedisf com 0s amigos

correlaciona-se de forma positiva e estatisticamesignificativa com a_intimidade,

satisfacdo com a famili& dimensao actividades sociai8o se correlaciona com nenhuma

outra dimenséo da escala.

Quadro 34: Resultados da Correlacdo de Pearson entre as dieseda escala da satisfagdo com
suporte social com cirurgia e acompanhado.

1. Satisfacdo com --

0s Amigos

2. Intimidade .380* -

3. Satisfagdo com a Familia | .564** n.s -

4. Actividades Sociais .406* n.s n.s -

1 2 3 4

1-Satisfagdo com os amigos. 2- Intimidade. 3- Bafi® com a familia. 4- Actividades sociais.
*p<0.0l *p<0.05 n.s.valores ndo sfigmtivos

O quadro 34 permite observar gaedimensag satisfacdo com os amjgmsitinua a

correlaciona-se de forma positiva e estatisticamesignificativa com a_intimidade,

satisfacdo com a familia e actividades sociais
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Quadro 35: Resultados da Correlacdo de Pearson entre as dieseda escala da satisfagdo com
suporte social sem cirurgia.

1. Satisfacdo com --

0s Amigos

2. Intimidade .809** -

3. Satisfagdo com a Familia | .769** 748** -

4. Actividades Sociais A430** n.s n.s -

1 2 3 4

1-Satisfagdo com os amigos. 2- Intimidade. 3- Bafi® com a familia. 4- Actividades sociais.
**pn<0.01 *p<0.05

A andlise do quadro35 revela gaedimensao _satisfacdo com 0s amjgmsitinua a

correlaciona-se de forma positiva e estatisticaeesignificativa com a_intimidade,

satisfacdo com a familmactividades sociais

Quadro 36: Resultados da Correlagcdo de Pearson entre as dieseda escala da satisfagdo com
suporte social sem cirurgia e so.

1. Satisfacdo com --

0s Amigos

2. Intimidade 725* -

3. Satisfagdo com a Familia | .883** .875%* -

4. Actividades Sociais n.s n.s n.s --

1 2 3 4

1-Satisfagdo com os amigos. 2- Intimidade. 3- Bafi® com a familia. 4- Actividades sociais.
*n<0.01 *p<0.05

No quadro 36 pode observar-se gae dimensdo_satisfacdo com 0s amigos

correlaciona-se de forma positiva e estatisticaemmaignificativa com a_intimidade

satisfacdo com a familid dimenséao actividades soci&do se correlaciona com nenhuma

das outras dimensdes da escala.
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Quadro 37: Resultados da Correlacdo de Pearson entre as dieseda escala da satisfagdo com
suporte social sem cirurgia e acompanhado.

1. Satisfacdo com --

0s Amigos

2. Intimidade .821** -

3. Satisfagdo com a Familia | .606** .508** -

4. Actividades Sociais .534** .595* n.s -

1 2 3 4

1-Satisfagcdo com os amigos. 2- Intimidade. 3- Sagéd com a familia. 4- Actividades sociais.
*p<0.01 *p<0.05 n.s. valores ndo sigrifivos

O quadro 37 mostra que dimensdo_satisfacdo com os amigoselaciona-se de

forma positiva e estatisticamente significativa a@intimidade, satisfacdo com a fam#éia

com as actividades sociaMerifica-se nesta condi¢cao que existe uma caé@elpositiva e

fortemente significativa ente a dimensao intimidaxlea satisfacdo com a famila

actividades sociaju seja, quanto melhor forem as relacdes estabdatena intimidade

melhor serdo as rela¢gdes com a familia e o desemaito de actividades sociais

» Correlacdo da escala de estratégiascaleing para os doentes sem cirurgia e

acompanhados.

N&o existéncia de quaisquer correlacdes signifi@atno que diz respeito as dimensdes da

escala de estratégias amping,para a condicdo sem cirurgia e so
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Quadro 38: Resultados da Correlagdo de Pearson entre as dieseda escala de estratégias de
copingpara a condicdo sem cirurgia e acompanhado.

1. Auto-Controlo -

2. Procura S.Social n.s -

3. Fuga Evitamento | n.s n.s -

4. Res. Plan. Prob. .598 ** .689** n.s -

5. Reav. Paitiva n.s 547+ ns 573 -

6. Assumir Resp. n.s A451* 515% 523* 380% .

7. Confrontativo n.s .496** n.s 435%  n.s .700** --

8. Distanciamento .636** n.s 731%* n.s n.s n.s n.s --

1 2 3 4 5 6 7 8

1-Coping Auto-controlo. 2-Coping Procura de suporte social. Goping Fuga e Evitamento. 42oping Resolugéo
planeado do problema. &opingReavaliagcédo positiva. &opingAssumir a responsabilidade. Ceping Confrontativo.
8- CopingDistanciamento.

*n<0.01 *p<0.05

O quadro 38 da-nos a informacédo que existe um nralarero de correlacdes
positivas e significativas no que diz respeito lag@o entre as variaveis sem cirurgia

acompanhadoeom a escala de estratégiascdping. Verificamos que @opingprocura do

suporte socialse correlaciona de forma positiva, estatisticamesignificativa com o

copingresolucdo planeada do problemeavaliacdo positivaassumir a responsabilidade

0 coping confrontativo Tmbém em relacdo amping resolucdo planeada do problema

este correlaciona-se de forma positiva contoping reavaliacdo positivaassumir a

responsabilidades o coping confrontativo Existe uma forte correlacdo na relacdo do

copingassumir responsabilidadem ocopingconfrontativo

» Correlagdo da escala de estratégiasofngpara os doentes com cirurgia e so0.

No que diz respeito as relacdes entre as dimemsbescala de estratégiasadging, para

a condicao com cirurgia e ,séerificou-se que ndo existem correlacoes.
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Quadro 39: Resultados da Correlagdo de Pearson entre as dieseda escala de estratégias de
copingpara a condicdo com cirurgia e acompanhado.

1. Auto-Controlo --

2. Procura S.Social n.s --

3. Fuga Evitamento | .364* n.s --

4. Res. Plan. Prob. n.s A74* ns -

5. Reav. Positiva n.s n.s n.s .388* --

6. Assumir Resp. 377 ns .339* ns n.s --

7. Confrontativo .546** n.s ns n.s ns .5%49%

8. Distanciamento .393* n.s ns .602** n.s n.sn.s --

1 2 3 4 5 6 7 8

1-Coping Auto-controlo. 2-Coping Procura de suporte social. @oping Fuga e Evitamento. 4€oping Resolugéo
planeado do problema. &opingReavaliagéo positiva. &opingAssumir a responsabilidade. Coping Confrontativo.
8- CopingDistanciamento.

*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que nao s#nificativos

Constatamos atavés da leitura do quadro 39, quidp@stes com cirurgia e que

vivem acompanhadpsia dimensa@oping resolucdo planeada do problenagresentam

correlagbes positivas e significativas cormoping distanciamentoO coping auto-controlo

correlaciona-se de forma positiva e significatieanco coping fuga e evitamentaoping

confrontativoe distanciamento

Na dimensao procura de suporte soe@ifica-se que quanto maior é a procura de

suporte social, maior € a necessidade de uma gésolplaneada do problemala

dimensdocoping assumir _a responsabilidadeerifica-se uma correlacdo positivas e

significativa com acoping confrontativg o que quer dizer que quanto maior for o assumir

da responsabilidade face ao problema maior sesfooce agressivo de alteracdo a essa

situagcdo. Ocoping reavaliacdo positiv&ado se correlaciona com qualquer dimensao do

questionario de estratégias dmping tal como o coping confrontativo com o

distanciamento
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Quadro 40: Correlacdo de Pearson entre as dimensdes da escakiratégias deoping para a
condicdo sem cirurgia.

1. Auto-Controlo --

2. Procura S.Social n.s --

3. Fuga Evitamento | n.s ns --

4. Res. Plan. Prob. 590** 570** n.s --

5. Reav. Positiva n.s 526** n.s .363* --

6. Assumir Resp. n.s .360* .383* .478** n.s --

7. Confrontativo n.s 453** n.s .369* n.s .570%* -

8. Distanciamento 400 ns  .672** ns n.s n.sn.s --

1 2 3 4 5 6 7 8

1-Coping Auto-controlo. 2-Coping Procura de suporte social. @oping Fuga e Evitamento. 4coping Resolugéo
planeado do problema. &opingReavaliagcédo positiva. &opingAssumir a responsabilidade. Ceping Confrontativo.
8- CopingDistanciamento.

*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que nao s#nificativos

Analisando a tabela 40, observa-se que os doeatescsurgiaatribuem maior

importancia & dimensdo procura de suporte soseguida da resolucdo planeada do

problema A dimensao resolucdo planeada do problentadistanciamentanostra uma

correlacdo positiva e estatisticamente signifieatiface a dimenséo auto-controlo

coping confrontativosurge correlacionado, de forma positiva e sigaii@, com a

dimensdo assumir a responsabilidade dimensdo reavaliacdo positivado revela

nenhuma correlagéo entre as diferentes dimensogsedtionario.
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5.5. Correlacéo de Pearson entre as dimensdesciase as condicdes

Quadro 41: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagé® & dimensfes da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social e o Questionaribstetégias d€oping para a condigdo sem
cirurgia.

Questionario de Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

Estratégias deCoping ,rAmigos rintimidade rFaml'lia r Act. Sociais
Auto Controlo n.s n.s n.s n.s
Procura Suporte Social .365* n.s n.s BL7**
Fuga e Evitamento n.s n.s n.s n.s
Resolugdo Planeada dm.s n.s n.s .678**
Problema

Reavaliacdo Positiva .342* .388* n.s n.s
Assumir a Responsabilidada n.s n.s n.s n.s
Confrontativo n.s n.s n.s .344*
Distanciamento n.s n.s n.s n.s

*p<0.01l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

Como podemos observar pelos valores apresentadabela, existem correlacdes
positivas entre as dimensdes, excepto na dimeagéitd

E de realcar que as dimensdes de coping auto-tmniiiga e evitamentassumir

responsabilidadee distanciamentmao apresentam qualquer correlagdo com as outras

dimensdes da escala satisfacdo com o suporte .sistak, a sua utilizacdo ndo altera a
percepcdo subjectivo do suporte social. Também moseverificar que de todas as

variaveis avaliadas pela escala de satisfacdo cenparte social, 0s amigastimidadee

actividades sociaig® que apresentam correlacfes significativas cgunas dimensdes
das estratégias dmping A dimensédo familiamdo apresenta qualquer correlacdo com as

dimensdes da escala de estratégiasogang.
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Quadro 42: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlaéoas dimensdes do Questionario
de Estratégias deopinge o Questionario de Qualidade de vida para a caadiem cirurgia.

Questionario de Estratégias d€Coping

Questionario Auto Procura Fuga e Res. Plan. Reavaliagdo Assumir Confrontativo Distanciamento
de Qualidade  Controlo  Sup. Evitam. do Positiva a Resp.
de Vida Social Problema.
r r r r r r r r
Estado de n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Saude

comparado a 1
ano

Saude Geral n.s A42%* n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Func. Fisico n.s .550** .337* n.s .546** n.s n.s A31**
Papel Fisico  n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Papel n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Emocional

Func. Social n.s .362* n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s A45%* n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Salde Mental n.s .366* n.s n.s n.s n.s n.s n.s

*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo sinificativos

Através da tabela podemos observar que existenelagdes estatisticamente
significativas em varias dimensfes do QuestiondaoEstratégias d€oping com as
dimensdes da Qualidade de Vida. Na analise dalag#ie entre escalas, observa-se que
existe uma correlacéo positiva e estatisticamegtefisativa em quase todas as dimensdes

do Questionario de Qualidade de Vida com a dimemsaoura de suportsocial do

Questionario de Estratégias de Coping. Nas dimenabd®-controlpresolucdo planeada

do problema assumir_a responsabilidade coping confrontativondo existe qualquer

correlacéo entre os dois questionarios.

Quadro 43: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagfie as dimens@es da Escala
Satisfagdo com o suporte Social e 0 QuestionariQdalidade de vida para a condicdo sem
cirurgia.

100



Questionério de Qualidade Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

de Vida ,rAmigos rI’ntimidade rFaml’lia rAct. Sociais
Estado de salde comparadaas n.s n.s n.s

1 ano

Saude Geral .566** 513** 524 A456%*
Funcionamento Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico n.s n.s -.386* n.s
Papel Emocional .342* -.337* n.s n.s
Funcionamento Social n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s
Vitalidade .366* n.s n.s .400*
Saude Mental 424* n.s n.s .514**

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

No quadro 43, observam-se correlagbes positivae &g dimensdes amig@s

actividades sociaisntre os dois questionarios. Ao nivel do papelciomal saudegerale

mentale vitalidade os_doentes sem cirurgagpresentam maior apoio das pessoas que lhe

sdo mais proximas, nomeadamente 0s amigos.

A saude gerahpresenta correlacfes bastante significativagjnagsos dimensdes
do suporte sociab que indica que os doentes sem ciruv@ia a sua saude geral afectada,
procurando apoio nas varias dimensdes do supottal.sb de revelar que na dimenséo

papel emocionatom a_intimidadea correlacdo estd orientada no sentido invesso, &,

guanto mais se considera o papel emocional mendr aentimidade. O mesmo se
processa na dimensao papel fisiton a familiaem que quanto mais se considera o papel

fisico menor sera a satisfacdo com o suporte sommla familia.

Quadro 44: Correlagdo de Pearson entre as dimensdes da EecBistratégias déopingpara a
condi¢cdo com cirurgia.
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1. Auto-Controlo --

2. Procura S.Social n.s --

3. Fuga Evitamento | .321* n.s  --

4. Res. Plan. Prob. .342*  .392* n.s --

5. Reav. Positiva n.s .403* n.s n.s --

6. Assumir Resp. n.s ns n.s n.s n.s- -

7. Confrontativo 485** ns n.s n.s n.s 559

8. Distanciamento A428** ns n.s .608* n.s nsns -

1 2 3 4 5 6 7 8

1-Coping Auto-controlo. 2-Coping Procura de suporte social. @oping Fuga e Evitamento. 4coping Resolucéo
planeado do problema. &opingReavalia¢do positiva. @&opingAssumir a responsabilidade. Ceping Confrontativo.
8- CopingDistanciamento.

*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que nao s#nificativos

A andlise dos resultados obtidos mostra que existe correlacdo muito
significativa na dimensdo_auto-controldbserva-se que o doente consegue desenvolver
esforcos para resolver o problema, a partida irdimizar a situacdo em que esta
envolvido. Se o doente lidar com os seus propeosiraentos, ird conseguir desenvolver
esforcos cognitivos e comportamentos desejados, @atar o problema e ao mesmo
tempo faz esforcos paea alterar a situacdo, geundaerto grau de hostilidade e risco,

tentando minimizar a situacdo. Nado se observa legde na dimenséo reavaliacao

positiva

Quadro 45: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagé® & dimensfes da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social e o Questionaribstetégias de Coping para a condigcdo com
cirurgia.

Questionario de Escala de Satisfagdo com o Supofecial
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Estratégias de Coping Amigos intimidade Familia Act. Sociais

r r r r
Auto Controlo n.s n.s n.s .375*
Procura Suporte Social n.s n.s n.s n.s
Fuga e Evitamento n.s n.s n.s n.s
Resolugdo Planeada dm.s n.s n.s A436**
Problema
Reavaliacdo Positiva n.s n.s n.s n.s
Assumir a Responsabilidada n.s n.s n.s n.s
Confrontativo n.s n.s n.s n.s
Distanciamento n.s n.s n.s n.s

*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

No geral ndo existem correlagbes, execptuando @rdido_procura de suporte

socialcom as_actividades sociagsa resolucao planeada do problesoen as actividades

sociais Os doentes com cirurgieonsideram que quanto maior for o seu auto-camtrol

mais disponiveis estardo para as actividades spcamesmo se aplica a dimenséao

resolucao planeada do problema

Quadro 46: Correlacao de Pearson para averiguar a correlagémas dimensdes do Questionario
de Estratégias deopinge o Questionario de Qualidade de vida para a ¢candiom cirurgia.
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Questionario de Estratégias d€oping

Questionario Auto Procura Fuga e Res. Plan. Reavaliacdo Assumir Confrontativo Distanciamento
de Qualidade  Controlo  Sup. Evitam. do Positiva a Resp.
de Vida Social Problema.

r r r r r r r r
Estado de n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Saude
comparado a 1
ano
Saulde Geral n.s 484 n.s A426** n.s n.s n.s n.s
Func. Fisico n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico  n.s n.s n.s n.s .367* n.s n.s n.s
Papel n.s n.s n.s n.s 372* n.s n.s n.s
Emocional
Func. Social n.s n.s n.s n.s .366* n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s -359* n.s n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s .373* -.326* n.s n.s n.s n.s n.s
Salde Mental n.s n.s n.s .351* n.s n.s n.s n.s

*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo sinificativos

Os individuos_submetidos a cirurgpercepcionam um melhoramento na saude

geral e a_vitalidadeatravés do recurso das pessoas que lhe sdo maimas para dar

apoio na evolucao favoravel do quadro e resolveada situacdo de forma planeada. E de
referir a existéncia de correlacdes negativasisitamente significativas na dimensao dor

fisica e vitalidadecom fuga e evitamentomou seja, quanto pior for a dor fisieaa

vitalidade mais sera o recurso a fuga e evitamento

Nesta analise observa-se uma correlacado postivaatisicamente significativa
entre as dimensdes que interferem com o trabalhoutnas actividades de vida diaria

(papel fisico, papel emocional, funcionamento dpc@m a dimensao reavaliacao

positiva

Quadro 47: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagie as dimens@es da Escala
Satisfagdo com o suporte Social e o Questionari@Qualidade de vida para a condicdo com
cirurgia.
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Questionario de Qualidade Escala de Satisfagdo com o Suporte Social

; Amigos Intimidade Familia Act. Sociais
de Vida : ; , ;
Estado de saude comparade.s n.s n.s n.s
alano
Saude Geral n.s n.s n.s .336*
Funcionamento Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico .364* n.s n.s n.s
Papel Emocional n.s A415* n.s n.s
Funcionamento Social n.s A73* n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s
Vitalidade .376% A411%* n.s .387*
Saude Mental .380* .465** n.s .388*

*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo sinificativos

Atraveés da leitura do quadro podemos observar giséeen correlagdes positivas e
estatisticamente significativas nas dimensodes dalasle satisfacdo com o suporte social

(amigos, intimidade e actividades sodiait®m o papel fisicovitalidade satdementa)

papel emocionalfuncionamento sociad salde gerpal Constata-se na dimensao familia

qgue ndo existem correlagoes.

Quadro 48: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagé® @& dimensfes da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social e 0 Questionaribalieatégias d€oping para a condicdo sem
cirurgia e so.

Questionario de Escala de Satisfagdo com o Suporte Social

Estratégias de Coping ,rAmigos rI’ntimidade rFaml’lia rAct. Sociais
Auto Controlo n.s n.s n.s n.s
Procura Suporte Social n.s n.s n.s 713*
Fuga e Evitamento n.s n.s n.s n.s
Resolugdo Planeada dm.s n.s n.s n.s
Problema

Reavaliacdo Positiva n.s .673* 797* n.s
Assumir a Responsabilidada n.s n.s n.s n.s
Confrontativo .803** n.s .782* n.s
Distanciamento n.s n.s n.s n.s

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

No quadro 48 observa-se uma correlacao positighatigticamente significativa na

dimensaocoping confrontativocom os_amiggsna dimensagoping reavaliacdo positiva
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com intimidade na dimensaaoping confrontativo com familia e coping procura de

suporte sociatom as actividades sociais

Quadro 49: Correlacao de Pearson para averiguar a correlatéoas dimensdes do Questionario
de Estratégias deopinge o Questionario de Qualidade de vida para a ¢caaodiem cirurgia e so.

Questionario de Estratégias d€oping

Questionario Auto Procura Fuga e Res. Plan. Reavaliagdo Assumir Confrontativo Distanciamento
de Qualidade  Controlo  Sup. Evitam. do Positiva a Resp.
de Vida Social Problema.
r r r r r r r r
Estado de n.s n.s n.s n.s 821* n.s n.s n.s
Saude

comparado a 1
ano

Saude Geral n.s .754* n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Func. Fisico n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico  n.s n.s n.s n.s .367* n.s n.s n.s
Papel n.s n.s n.s n.s 372* n.s n.s n.s
Emocional

Func. Social n.s n.s n.s n.s .366* n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s .818** n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Salde Mental n.s .765* n.s n.s n.s n.s n.s n.s

*pn<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao s@ynificativos.

N&o se observam correlagbes estatisticamente isgfivhs nas dimensdes auto-

controlg fuga e evitamentaesolucdo planeada do probleraasumir a responsabilidade

coping confrontativoe distanciamentdace a_qualidade de vid&o entanto, como se

observa uma maior saude geeatambém vitalidade saude mentaha uma procura de

apoio no suporte social

Relativamente a reavaliacdo positigamportante referir que a Unica dimenséo que

apresenta correlacdo positiva e estatisticamempeifisativa com 0 estado de saude

comparado a um anou seja, para os individuos sem cirurgia ,egs@nto pior for o seu
estado de saude maior serd a necessidade de emsarpentos positivos face a situacao

actual.
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Quadro 50: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagie as dimensdes da Escala
Satisfacdo com o0 suporte Social e o Questionari@udalidade de vida para a condicdo sem
cirurgia e so.

Questionério de Qualidade Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

de Vida ,rAmigos rI’ntimidade rFaml’lia rAct. Sociais
Estado de salde comparade.s n.s n.s n.s
alano

Saude Geral 771 .744* n.s n.s
Funcionamento Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Emocional n.s n.s n.s n.s
Funcionamento Social n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s n.s n.s n.s
Saude Mental .812** 737* .759% .710*

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

No quadro 50 observa-se a existéncia de uma cegéieelaositiva e estatisticamente

significativa entre a_saude mentaltodas as dimensfes da Escala de Satisfagdo com o

Suporte Social, bem como a saude gemadimensdo amigos a _intimidade Quanto
melhor for a percepcdo da saude geral, melhoraseetcep¢cdo do suporte social com 0s

amigos, intimidade e actividades sociais. Assinjaentes sem cirurgia e démonstram,

na sua totalidade, disporem de necessidade deskestatem relacdes afectivas.

Quadro 51: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagé® & dimensfes da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social e o Questionaribstitégias d€opingpara a condigdo sem
cirurgia e acompanhado.

Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

Amigos intimidade Familia Act. Sociais
r r r r

Auto Controlo n.s n.s n.s n.s

Questionario de
Estratégias deCoping
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Procura Suporte Social n.s n.s n.s 613**

Fuga e Evitamento n.s n.s n.s n.s
Resolugdo Planeada  do458* .403* n.s 718**
Problema

Reavaliacdo Positiva n.s n.s 797* 457*
Assumir a Responsabilidada n.s n.s n.s n.s
Confrontativo n.s n.s .782* n.s
Distanciamento n.s n.s n.s n.s

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

No quadro 51 observam-se correlagdes positivatgstcamente significativas no

que diz respeito as actividades socidds individuos_sem cirurgia e acompanhado

procuram nas actividades sociais um apoio soamad forma facilitadora de resolugéo de

problemas e uma forma de reavaliar positivamestessituacao.

Quadro 52: Correlacao de Pearson para averiguar a correlatémas dimensdes do Questionario
de Estratégias d€opinge o Questionario de Qualidade de vida para a ¢céadem cirurgia e
acompanhado.

Questionario de Estratégias d€Coping

Questionario Auto Procura Fuga e Res. Plan. Reavaliagio Assumir Confrontativo Distanciamento
de Qualidade  Controlo  Sup. Evitam. do Positiva a Resp.
de Vida Social Problema.
r r r r r r r
Estado de n.s n.s n.s n.s .821** n.s n.s n.s
Saude

comparado a 1
ano

Saude Geral 416* n.s n.s n.s n.s n.s n.s 415*
Func. Fisico 496**  573* .398* A17* .601* n.s n.s .534*
Papel Fisico  n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Papel n.s n.s n.s -.416* n.s n.s n.s n.s
Emocional

Func. Social n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Salde Mental n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s

*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo s@nificativos.
Através da andlise do quadro anterior, podemosnadrsque existem correlacdes
positivas e estatisticamente significativas em guadas as dimensdes do questionario de

estratégias deoping face ao funcionamento fisico

O papel emocionaéncontra-se correlacionado de forma negativa coes@ucao

planeada do problem& que significa que quanto mais se considerapelpamocional
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menor serdo os esforcos que o doente faz paraveeslalterar a situacdo. Também se

observa uma correlacdo positiva e estatisticansgidicativa entre a reavaliacio positiva

com o_estado de saude, comparando com unatés, 0 que significa que os individuos

sem cirurgia e acompanhadésn necessidade de pensar de forma positiva fsiteagao.

Quadro 53: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagie as dimensdes da Escala
Satisfacdo com o Suporte Social e 0 Questionari@Qudalidade de vida para a condicdo sem
cirurgia e acompanhado.

Questionério de Qualidade Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

de Vida ,rAmigos rI’ntimidade rFaml’lia rAct. Sociais
Estado de salde comparade.s n.s n.s n.s
alano

Saude Geral 499* 493* A456* A17*
Funcionamento Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Emocional n.s n.s n.s n.s
Funcionamento Social n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s n.s n.s n.s
Saude Mental A24* A420* .759* 433*

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

Como se pode observar pela analise do quadro, esxistorrelacbes

estatisticamente significativas na_dimensdo salgtal @ saude mentatom todas as

dimensdes da escala de satisfacdo com o suporé. ara as outras dimensdes das duas
escalas nao exitem correlacdes estatisticamemtiéicagivas.

Quadro 54: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagé® & dimensdes da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social e o Questionaribstetégias d€opingpara a condicdo com
cirurgia e so.

Questionario de Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

Estratégias deCoping f\mlgos rIntlmldade rFamllla r Act. Sociais
Auto Controlo n.s n.s n.s n.s
Procura Suporte Social n.s n.s n.s n.s

Fuga e Evitamento n.s n.s n.s n.s
Resolucdo Planeada do n.s n.s n.s n.s
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Problema

Reavaliacdo Positiva n.s n.s n.s

Assumir a Responsabilidada n.s n.s n.s -1.000**
Confrontativo n.s n.s n.s n.s
Distanciamento n.s n.s n.s n.s

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

Através da analise do quadro podemos observar axigi&ncia de correlacfes nas

dimensdes das duas escalas, excepto a dimeopaw assumir a responsabilidadem a

dimensao_actividades sociamm que a correlacdo esta orientada no sentidrsoy ou
seja, quanto se considera assumir a responsaleilfded a situacdo menor sera a tendéncia

para desenvolver actividades sociais.

Quadro 55: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlaéoas dimensdes do Questionario
de Estratégias deopinge o Questionario de Qualidade de vida para a caadigm cirurgia e so.

Questionario de Estratégias d€oping

Questionario Auto Procura Fuga e Res. Plan. Reavaliacdo Assumir Confrontativo Distanciamento
de Qualidade Controlo  Sup. Evitam. do Positiva a Resp.
de Vida Social Problema.
r r r r r r r
Estado de n.s n.s n.s .968* n.s n.s n.s n.s
Saude

comparado a 1
ano

Saude Geral n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s .n.s
Func. Fisico n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Papel n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Emocional

Func. Social n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s
Saude Mental n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s n.s

*p<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo sinificativos.
Podemos observar que o quadro 55 mostra que néamegbdrrelacdes entre as

varias dimensdes das duas escalas, exceptuantido de saude actual comparado com 1

anocom ocopingresolucao planeada do problemae apresenta uma correlacdo positiva

e estatisticamente significativa.
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Quadro 56: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagie as dimensdes da Escala
Satisfacdo com o suporte Social e 0 Questionari@Qudalidade de vida para a condigdo com
cirurgia e so.

Questionério de Qualidade Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

de Vida ,rAmigos rI’ntimidade rFaml’lia rAct. Sociais
Estado de salde comparade.s n.s -.962* n.s
alano

Saude Geral n.s n.s n.s n.s
Funcionamento Fisico .981* .968* n.s n.s
Papel Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Emocional n.s n.s n.s n.s
Funcionamento Social n.s n.s n.s n.s
Dor Fisica n.s n.s n.s n.s
Vitalidade n.s .956* .953* n.s
Saude Mental n.s n.s n.s n.s

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

O quadro 56 revela correlagbes positivas e estatisente significativas entre a

dimensao funcionamento fisieoa dimensao amige a dimenséo intimidadia escala de

satisfagdo com o suporte social e entre a dimevitdlmladee a dimenséo intimidadeu
seja, quanto melhor for o funcionamento fisico derde melhor seré a sua relacdo com os
amigos e na intimidade e quanto melhor for a staidade melhor seréd a sua intimidade e
relacéo familiar. Observa-se uma correlacéo neg@statisticamente significativa entre o

estado de saude actual comparado com kandimensao familimu seja, quanto pior for

0 seu estado de saude maior sera a necessidadertte driar lacos familiares.
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Quadro 57: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagé® & dimensdes da Escala de
Satisfacdo com o Suporte Social e o Questionariestieatégias d€opingpara a condi¢cdo com
cirurgia e acompanhado.

Questionario de Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

Estratégias deCoping ,rAmigos rI’ntimidade rFaml’lia r Act. Sociais
Auto Controlo n.s n.s n.s .356*
Procura Suporte Social n.s n.s n.s n.s

Fuga e Evitamento n.s -.343* n.s n.s
Resolugdo Planeada dm.s n.s n.s 412*
Problema

Reavaliacdo Positiva n.s n.s n.s

Assumir a Responsabilidada n.s n.s n.s n.s
Confrontativo n.s n.s n.s n.s
Distanciamento n.s n.s n.s n.s

*pn<0.01 *p<0.05 n.svalores que ndo sinificativos

A dimensaocoping fuga e evitament@orrelaciona-se de forma estatisticamente

negativa com a dimensé&o intimidadegue significa quanto menor for a fuga e evitamen
maior sera a intimidade. Nao existe correlacdoeea$ varias dimensdes da escala de

estratégias deoping e as dimensdes amigas familiada escala de satisfacdo com o

suporte social. Verifica-se, também, correlacOestipas e estatisticamente significativas

entre a dimensamopingauto-controlce actividades sociaescopingresolucao planeada do

problemae as actividades sociaguanto maior for a sua capacidade de regularagips

sentimentos e ac¢gBes maior serd a capacidade elevdbegr actividades sociais e melhor

sera a capacidade de analisar os problemas.
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Quadro 58: Correlacao de Pearson para averiguar a correlaéoas dimensdes do Questionario
de Estratégias d€oping eo Questionario de Qualidade de vida para a coodigén cirurgia e
acompanhado.

Questionario
de Qualidade
de Vida

Estado de
Saude
comparado a 1
ano

Saude Geral
Func. Fisico
Papel Fisico
Papel
Emocional
Func. Social
Dor Fisica
Vitalidade
Salde Mental

** p <0.01

Questionario de Estratégias d€oping

Auto Procura
Controlo  Sup.
Social
r r
n.s n.s
n.s 453**
n.s n.s
n.s n.s
n.s n.s
n.s n.s
n.s n.s
n.s .387*
n.s n.s
*p <0.05

Fuga
Evitam.

n.s

n.s
n.s
n.s

-371*
-430%

-.367*
n.s

e Res. Plan. Reavaliacdo

do
Problema.
r

n.s

458**
n.s
n.s
n.s

n.s
n.s
n.s
416

Positiva

n.s

n.s
n.s
n.s

n.s
n.s
n.s
n.s

n.s valores que nao s#nificativos.

Assumir
a Resp.

n.s
n.s
n.s
n.s

n.s

n.s
n.s

n.s

Confrontativo

n.s
n.s
n.s
n.s

n.s

n.s
n.s

n.s

Distanciamento

.n.s
n.s

n.s
n.s

n.s
n.s
n.s
n.s

Podemos observar pelos valores do quadro existemelacdes negativas e

estatisticamente significativas nas dimensdes dmachento sociador fisicae vitalidade

face a dimenséoopingfuga e evitamentmu seja, quanto pior for o funcionamento social,

dor fisica e vitalidade sera a necessidade de &ugwitamento. Existem correlacdes

positivas e estatisticamente significativas na disde_saude geral o coping procura do

suporte sociak coping resolucao planeada do problema.

Quadro 59: Correlacdo de Pearson para averiguar a correlagfie as dimens@es da Escala
Satisfagdo com o suporte Social e o Questionari@Qualidade de vida para a condicdo com
cirurgia e acompanhado.
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Questionério de Qualidade Escala de Satisfagcdo com o Suporte Social

. Amigos Intimidade Familia Act. Sociais
de Vida ; r ; r
Estado de salde comparade.s n.s n.s n.s
alano
Saude Geral 426* n.s .338* .405*
Funcionamento Fisico n.s n.s n.s n.s
Papel Fisico 455%* A431* 402 .340%
Papel Emocional n.s .536** n.s n.s
Funcionamento Social n.s .533** n.s n.s
Dor Fisica n.s .342* n.s n.s
Vitalidade .350* .358* n.s .405*
Saude Mental .403* S517** .338* 410*

*p<0.0l *p<0.05 n.svalores que nao sEynificativos

Constatamos da andlise do quadro que existem @pied estatisticamente
significativas entre as quatro dimensdes da esadisfacdo com o suporte social, o papel

fisico e a saude mentah dimenséo intimidadesta correlacionada de forma positiva e

estatisticamente significativa com as dimensdes elpdisicq papel emocional

funcionamento socialdor fisica vitalidadee salde mentaNas dimensdes actividades

sociaise familia a saude gerapapel fisicovitalidadee a salude gerabrrelacionam-se de

forma positiva e estatisticamente significativa,seya, quanto melhor o doente estiver em
qualquer uma das dimensdes melhor sera a relaghdegmvolve ao nivel familiar e nas

actividades sociais.
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5.6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Antes de iniciarmos a discussao dos resultadosjdenramos importante relembrar
gue o nosso estudo incidiu, também, sobre algumest@es relacionadas com qualidade
de vida, suporte social, estratégiacdpingem doentes com coxartrose e artroplastia total
da anca. Depois de analisadas, serviram-nos d® @&ptirnaram 0 nosso estudo mais
concebivel, de forma a compreender as nossas qaadnvestigacao.

Nesta discussdo procuraremos retomar os resul@domntrados com base nas
respostas dos 74 inquiridos, integrando, sempre ppssivel, a informacdo tedrica e
empirica descrita nos capitulos anteriores.

A escolha das escalas utilizadas (Escala de Sgisfaom o Suporte Social,
Questionéario da Avaliacdo da Qualidade de Vidacrefeada com a Saude, Questionario
de Estratégias d€oping, prende-se com o interesse de utilizar instruosede medida
desenvolvidos no ambito da psicologia e transpéplasa a saude, avaliando assim o
impacto de varias varidveis em doentes submetiduemencao cirirgica.

Estuddmos uma amostra entre géneros, com idadgsemmdidas entre os 36 e 92
anos, cuja média de idades é de 70,50 anos comtraseae artroplastia total da anca. Os
referenciais tedricos indicam que a fase de pdgdstico é uma fase de crise, em que as
pessoas necessitam de grande suporte, em espro@beal, para poderem enfrentar esta
situacdo ameacadora, tornando-a menos lesiva psea bem-estar e identidade pessoal
(Samanelet. al 1998, Santo®et. al 1994, Wardet. al 1991,cit. in Santos, Ribeiro &
Lopes, 2003). Assim, analisamos a influéncia dasaweis qualidade de vida, suporte
social e estratégias @epingsobre as condi¢des cirurgia (n&sim) e coabitacdo (sés

acompanhado) em individuos com coxartrose e aastpl total da anca, mais
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precisamente, pretendemos analisar que estrawg@pinge que dimensdes do suporte
social recorrem para que a qualidade de vida ge toais satisfatoria.

A escala degjualidade de vidarevela diferencas entre as duas condi¢des (crergi
coabitacdo). A condicdo cirurgia surge como faemtisticamente significativo para a
qualidade de vida, sendo valorizadas todas as dibesnda escala, a excepcdo da
dimensdo saude geral. Nao se verifica, no entapalquer interaccdo entre as duas
condicOes (cirurgia e coabitacdo). No que diz riés@e correlagdes efectuadas, verificou-
se que existe uma correlacéo estatisticamentefisgiia na condicao cirurgia em todas
as dimensdes da escala. Deste modo, os niveis alelagle de vida provam estar
fortemente relacionados com a condi¢éo cirurgianda o doente € submetido a cirurgia,
a qualidade de vida inevitavelmente, € influenciada

Analisando as duas condi¢cdes com as diferentesndiiee da escala, observou-se
que, na condicdo cirurgia e s60 ndo existem quaisqogelacdes. Na condicdo sem
cirurgia, independentemente da condicdo coabitagfocorrelacbes existentes sdo em
menor numero, centrando-se basicamente nas dineugékdade e saude mental, o que
querera dizer que quanto mais elevadas estas sils, alevada sera a percepcao de
qualidade de vida. Segundo Ogden (2004), a opededabstituicio da anca mostrou que
todas as medidas de qualidade de vida melhorarémaapperacao.

Quanto acsuporte social verificou-se que a dimensao que se correlacionais e
melhor nas duas condi¢cdes foi a satisfacdo comnugoa — boa correlacdo com a
intimidade, satisfacdo com a familia e as activdadociais. Nos resultados obtidos na
ANOVA between-subjectgerifica-se um efeito da cirurgia na variavel ad@ades sociais.

Os resultados encontram-se em concordancia comr®id®99), que refere ser
esta a dimensdo que melhor explica a variancid tiaescala. E de salientar que

independentemente da condicdo cirurgia, a coabitaffuencia o desenvolvimento das
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actividades sociais. Na condicdo sem cirurgia enmpemhado os doentes valorizam,
também, a dimensdo intimidade como medidor dascdeta familiares e no
desenvolvimento de actividades sociais. Estes dadms confirmados através dos
resultados da ANOVAetween-subjectpara as variaveis do suporte social, a condicado
coabitacao é estatisticamente significativa patergensao intimidade.

Quanto asestratégias decoping, através da ANOVAbetween-subjectado se
verificam resultados estatisticamente significativas condi¢cdes cirurgia e coabitacdo, o
que pode ser explicado pela inadequacado da esamdaappopulacdo em estudo, isto €
caracteristica dos instrumentos deping que tém origem tedrica num modelo
comportamental.

No que respeita a relacdo entresxala de Satisfacdo com o Suporte Socialo
Questionario de Estratégias d€oping para a condicdo sem cirurgierificou-se que 0s
doentes continuam a realcar as dimensdes amigbsjidade e actividades sociais,
relativamente ao suporte social, correlacionandoeas as dimensdesoping procura de
suporte socialcoping reavaliacdo positiva e resolucado planeada do @mudl ou seja,
quanto melhor for o apoio, a criacdo de pensamgmnisgivos e a avaliacdo de forma
analitica da situacao, mais facilidade tera na;éels com os amigos, na intimidade e no
desenvolvimento de actividades sociais.

Relativamente a correlacdo entr&uaestionario de Avaliagdo da Qualidade de
Vida relacionada com a Saudes o Questionario de Estratégias deCoping para a
condicdo sem cirurgia, observa-se que a Unica lagée existente é entre a dimensédo
procura de suporte social, face as dimensfes dalage de vida, excepto a dimenséo
papel fisico, papel emocional e dor fisica e odestie saude actual comparado com 1 ano,
isto €, se 0 doente nédo foi intervencionado, h&ssdade de procurar apoio no seu meio

envolvente de forma a se organizar.
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No que concerne adQuestionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida
relacionada com a Saude aEscala de Satisfacdo com o Suporte Sociglara doentes
sem cirurgia, observam-se correlacdes positivag erst dimensdes amigos e actividades
sociais. Ao nivel do papel emocional, saude gemaleatal e vitalidade, os doentes sem
cirurgia apresentam maior apoio das pessoas quéithmais proximas, nomeadamente 0s
amigos. A saude geral apresenta correlacdes basignificativas nas quatros dimensdes
do suporte social, o que indica que os doentegengia vém a sua saude geral afectada,
procurando apoio nas varias dimensdes do supoctal.sk de revelar que na dimens&o
papel emocional com a intimidade, a correlacdo esédtada no sentido inverso, isto €,
quanto mais se considera o papel emocional mendr aentimidade. O mesmo se
processa na dimensao papel fisico com a familiagmuanto mais se considera o papel
fisico menor sera a satisfacdo com o suporte sommla familia.

No que respeitaos resultados dos doentes com cirurgia relativeergenorrelacao
entre oQuestionario de Estratégias d&Copinge aEscala de Satisfacdo com o Suporte
Social ndo se observaram correlagdes, exceptuando ashimerocura de suporte social
com as actividades sociais e a resolucao planeageottlema com as actividades sociais.
Os doentes com cirurgia consideram que quanto nfaroo seu auto-controlo, mais
disponiveis estardo para as actividades sociaisesmo se aplica a dimensao resolucao
planeada do problema.

Na correlagdo entre ®uestiondrio de Avaliagdo da Qualidade de Vida
relacionada com a Saude oQuestionario de Estratégias de€Coping observou-se que
os individuos submetidos a cirurgia percepcionammathoramento na saude geral e na
vitalidade, através do recurso das pessoas qusdlhenais proximas para dar apoio na
evolugéo favoravel do quadro e resolvendo cadagtude forma planeada. E de referir a

existéncia de correlagbes negativas estatisticansgnificativas na dimenséo dor fisica e
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vitalidade com fuga e evitamento, ou seja, quaraofpr a dor fisica e a vitalidade, mais

sera o recurso a fuga e evitamento. Nesta analbiserwou-se correlacdes entre as
dimensdes que interferem com o trabalho ou outtsdades de vida diaria (papel fisico,

papel emocional, funcionamento social) com a diemsavaliacéo positiva.

No que concerne adQuestionario de Avaliagdo da Qualidade de Vida
relacionada com a Saude aEscala de Satisfacdo com o Suporte Sogiabnstatou-se
que existem correlacbes nas dimensfes amigos,idafile e actividades sociais com 0
papel fisico, vitalidade, saide mental, papel eamadj funcionamento social e saude
geral.

Contudo, verificamos a diferenca encontrada ergrgrapos com cirurgia e sem
cirurgia (dado que € a condicdo que predomina rssme@studo), onde a melhoria da
qualidade de vida, no primeiro surge justificadeasts do recurso aooping auto-
controlo, do apoio nos amigos nas relacdes de ioicle e desenvolvimento de
actividades sociais e no segundo recorrer-seqoing procura de suporte social nos
amigos e no participar em actividades sociais, anasmidade surge com uma orientacéo

inversa.
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CONCLUSAO

O conceito de Qualidade de Vidaespecifico do sistema de cuidados de salde,
podendo ter dois sentidos: um geral, para o sistalidados de saude, e que se refere a
Qualidade de Vidalependente das doencas que as pessoas tém, neegaahlisa a
contribuicdo dessas doencas e tratamentos pawdidagle de vidaas pessoas; e um outro
de caracter mais especifico, para cada uma dagakemo qual a qualidade de visia
refere as limitac6es ou ao modo como cada doepcgtaad sua qualidade de vida.

Também a existéncia ou auséncia de Suporte Socialaédas variaveis que se
encontra associada a satisfagdo com a vida (Vaa,3888) no entanto, pode por um lado
produzir respostas que influenciam a doenca e pgro,0 produzir padroes de
comportamento que podem aumentar o risco de domtngaés de resposta bioldgica.
Neste sentido, existem imensas evidéncias ciessifita influéncia do Suporte Social em
diversas medidas dependentes, tais como: a saijecepcdo de bem-estar, a qualidade
de vida, reducdo de mal-estar e resisténcia a deeng

Por outro lado, as pessoas utilizam estratégia€ageng diferentes consoante a
situagdo com que se confrontam (Martins, 2005)uia maneira em geral as pessoas néao
usam uma ou outra estratégia @mping elas tendem a utilizar simultaneamente varias
estratégias deopingem quase todas as situacfes stressantes, prineigalrastratégias
focadas no problema e estratégias focadas na emAci&aportancia das estratégias de
coping advém do papel que ocupam em relacdo com a saud@lnde individuo no
entanto, se o individuo nao for capaz de lidar asnproblemas eficazmente, os custos
para a sua saude poderao ser elevados.

Se consideramos que no ambito desta tematica astedoeom coxartrose e

artroplastia total da anca tém um papel primord@ha-se fulcral conhecer as relagoes
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entre qualidade de vida, suporte social, estraatpacoping sobre as condicfes da cirurgia
e coabitacdo nestes doentes mais especificamenée,estratégias deoping e que
dimensdes do suporte social recorrem para que &dagde de vida se torne mais
satisfatoria. Foi com este intuito que se presidilaboracéo deste estudo.

Relativamente aos resultados que foram obtidogmest cientes que sé podem
possuir algum valor no contexto donde foram extmidNo entanto, suscitaram-nos
algumas reflexdes que gostariamos de partilhar:

- no geral, os doentes com cirurgia apresentam mel@or qualidade de vida,
sendo que a variavel coabitacdo revelou nfo terfénéncia na mesma. E de salientar, que
em todas as dimensdes (funcionamento fisico, pdto, papel emocional,
funcionamento social, dor fisica, vitalidade) qoenpdem o questionario de avaliacdo de
qualidade de vida, com excepcdo da dimensao saéid, @stes doentes obtiveram
resultados mais elevados que os doentes sem airiNgique se refere ao Suporte Social,
0os doentes com cirurgia e que ao nivel da varigeabitacdo vivem acompanhados,
referem a satisfacdo com os amigos, intimidadetisfagio com a familia. Ao nivel das
estratégias deoping os doentes com cirurgia e que vivem acompanhaeogtrem mais
a estratégias de fugal/evitamento, reavaliacdo iymsiassumir da responsabilidade,
confrontativo, resolucéo planeada do problematamigamento.

- 0s doentes sem cirurgia, no geral, os resultadoenciam uma menor qualidade
de vida e que se reflecte em todas as dimens@asqfiamento fisico, papel fisico, papel
emocional, funcionamento social, dor fisica, vitatle e satde mental) que constituem o
questionario. Relativamente ao suporte social, festam maior satisfacdo com as
actividades sociais comparativamente aos doentes @urgia. No que concerne as
estratégias deoping,por um lado, os doentes sem cirurgia e que viverimkos recorrem

mais a estratégias de auto-controlo e confrontgtorooutro lado, os doentes sem cirurgia
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e que vivem acompanhados, utilizam mais a procarasuporte social e assumir a
responsabilidade.

Consideramos que podera ser util em estudos pmreteraprofundar melhor este
tema, equacionando nomeadamente outras variaveisegte contexto nao foram tidas em
conta, como por exemplo o auto-conceito. Devidaa importancia, este construto tem
sido estudo em diversas areas da Psicologia, n@meade na Psicologia Clinica (Vaz
Serra, 1986; Vaz Serra & Firminio, 1986; Vaz Setral.,1986).

Vaz Serra (1986a), entende que o auto-conceitgér@pcao que o individuo tem
de si proprio e o conceito que, devido a isso, fwhe si”. Para 0 meu autor (1988)
considera que o auto-conceito € um construto [Egjc® que permite ter a nogcdo da
identidade da pessoa e da sua coeréncia e congsidterna. E acrescenta que € “ um
construto tedrico que: a) nos esclarece sobremaf@momo o individuo interage com 0s
outros e lida com areas respeitantes as suas tatkEss e motivacdes; b) nos leva a
perceber aspectos do auto-controlo, porque certasd@es surgem em determinados
contextos ou porque é gque uma pessoa inibe aowidgerdeterminado comportamento e
C) nos permite compreender a continuidade e a wo@réo comportamento humano ao
longo do tempo”. Neste construto do auto-conceitdienta como seus constituintes: a
auto-estima; as auto-imagens; a auto-eficaciajextidades; o auto conceito real e o auto-
conceito ideal.

Para finalizar, gostariamos de salientar que oontvabalho de investigacao pretende
ser mais um modesto contributo no ambito desta ttean& que possa constituir um

elemento de suporte para futuras investigacoes.
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Classificacao da Coxartrose

Sao numerosas as classificacfes existentes, noteniaa das mais utilizadas é a
adoptada peldsteoarthritis Diagnostic Criteria Committee the @mcan Rheumatism
Associatiorde 1983, que do ponto de vista etiologico as dlaasem dois grandes grupos:
Idiopatica ou Primaria, Secundaria

As coxartrosesdiopaticas ou primarias, podem atingir mais de uma articulacdo, sem
etiologia conhecida e sao responsaveis por maig0deor cento dos casos. Julga-se
estarem associadas a actividades ocupacionaisgcéles na circulagdo venosa periférica,
factores enddcrinos e factores metabdlicos. No dasanca podem skircalizadas locais
com perda de cartilagem — excéntrica (superiorhcéntrica (axial, medial), difusa;
doencas por deposicdo mineral(Doenca por deposicdo de pirofosfato de calcio;
Artropatia por hidroxiapatia).

Nas coxartroses primarias ndo se sabe qual agtiploas secundarias esta é conhecida e
passivel de ser corrigida. Nas coxartroses seciasdar lesdo da cartilagem surge como
consequéncia de lesdes mecanicas defeituosas ciorfamento da articulagdo. Podem ser
classificadas com@aos-traumaticas congénitas ou desenvolvimentai

Doenca de Legg-Calvé-Perthes, epifisiolise da aabfgnural) e outras doencas
(Enddcrinasdiabetesmellitus,acromegalia,hipotireodisMetabdlicas  hemocromatose
Mecanicas obesidade, comprimento desigual dos membrosianés; deformidades em

valgo/ varo e frouxidao ligamentar.
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ANEXO IlI



QUESTIONARIO

O meu nome é Cassilda Tareco Afonso Floro e ermonér a frequentar o Mestrado em
Psicologia, na area de especializacdo de Psicalagi®alide, na Universidade do Algarve,
estando agora a realizar a dissertacdo sobre o*tAnq@ualidade de Vida em doentes com
Coxartrose e Artroplastia Total da Anca: Suportei@®@ Estratégias deoping”.

Os dados recolhidos seréo tratados confidenciabngeio que se encontra garantido o

sigilo das suas respostas.

Por favor, leia atentamente cada uma das quest@sp@nda a todas

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQ!



DADOS SOCIO —-DEMOGRAFICOS

2. Geénero:
a)Feminino ... ]
b) Masculino .............coceeviiii, ]

3. Estado civil:

a) Solteira(0) ....c.oovvvvii i, ]
b) Casada(0) .......cooevvvviiiiiiiiie, [
c) Divorciada(0) .......ocovvveiiiiiiiieenn. O]
d) ViGva(o) ....covvvvvveeeceeeeeeeeeeeen e L

O

€) OULIO ..o
4. Escolaridade:

a) Ensino Primario ..............c.oovevennn M

]
b) Ensino Secundario TUURUUURRRRR I §
L]

C) ENsino Superior ..........cooovviieiinnn =
d)OULIOS ...eie i e []

5. Coabitacao:

a) Vive so D
. A ]

b) Vive com o conjuge ..........ccceveiiinnnain
L]

c) Vive com o conjuge e filhos ..............7...

d) Vive comosfilhos ...................coo [
e) OutrosD

Especifique: --——-----------

Espeqtiie:



6. Usufrui de apoio domiciliario?

@) SIM ]

Se sim, de que tipo?
FHIQIENE oo ]

*Refeicdes ..ooovvvevvi i

* Limpeza do domicilio ........................ 1
*Lavagem da roupa ..........oeeiieiiinannnn. ]
*OULIOS .ovvevvieieeeiiieiee e eenen L Especifiques------------=-------

7. Sente dor na articulacdo coxa femoral?

a) Sim e

Se sim, quando?
*EMrepouso ... ]
* A mobilizagdo do membro ...............[J.

* Em ambos 0S Cas0S..........c.cvvevvnene. .



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA: SF-36
(Adaptado por Pais Ribeiro, 1994)
Este questionario pretende avaliar a sua qualidadeda.
Para as perguntas 1 e 2 por favor coloque um oiremhdmero que melhor descreve a sua
saude.

1.Em geral diria que a sua saude é:

(0]4] 1121 T- PR 1
MUITO DO@ .. e 2
5 7= N 3
RAZOAVE! ... 4
e =T 5

2.Comparando com o que acontecia ha um ano, comosdeeve 0 seu estado geral
actual:

MUITO MEINOT ..o e e 1
Com algumas melhoras ... 2
Aproximadamente igual ..........ooveii it 3

UM POUCO PIOT et e iee et e ee e et et e reen e n e e e e
YT o [0 I o

3.As perguntas que se seguem sao sobre actividades executa no seu dia - a — dia.
Seré que a sua saude o/a limita nestas actividadeS@ sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um nimero ena tiatia)

Sim, Sim, um | N&o, nadg
muito pouco limitado/a
limitado/a | limitado/a

Actividades violentas, tais como correr, levantar

pesos, participar em desportos violentos ...... L. 1 2 3
Actividades moderadas, tais como deslocarem
uma mesa ou aspirar a casa . . 1 2 3
Levantar ou carregar as compras de mercearia...

1 2 3
Subir varios lancos de escadas .................. ..

1 2 3
Subirum lango de escadas ................cceeen, .

1 2 3
Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se ............

1 2 3
Andarmaisde 1km ............cooviiiiiiinne.

1 2 3
Andar varios quarteirfes ...........cccoeeieennnnnn.

1 2 3




Andar um quarteiro .............ccoeeieiieniennn.
1 2 3

Tomar banho ou vestir-se sozinho/a ............|

1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas teve no seu trabalbu actividades diarias algum
dos problemas apresentados a seguir como consequéardo seu estado de saude
fisico?

(Por favor, em cada linha coloque um circulo davdtt nimero 1, se a sua resposta for Sim e a
volta do numero 2 se a sua resposta for N&o)

SIM NAO
a.Diminuir o tempo gasto a trabalhar, ou noutrivigetdes .......... 1 2
b.Fez menos do que qQUENA .......c.voeviiiiiiii e e oo 1 2
c.Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou auéetividades ..... 1 2
d.Teve dificuldade em executar o seu trabalho tras@ctividades
(por exemplo, foi preciso mais esforgo) ................ccooeviinnn, 1 2

5. Durante as ultimas 4 semanas teve com o seu tedioo ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguievido a quaisquer problemas
emocionais (tal como deprimido/a ou ansioso/a).

(Por favor, em cada linha coloque um circulo davdb numero 1, se a sua resposta for Sim e a
volta do nimero 2 se a sua resposta for Nao)

SIM NAO
a.Diminuir o tempo gasto a trabalhar, ou noutrivigetdes .......... 1 2
b.Fez menos do que queria ..........cooveviieiii i Lo 1 2

c.Ndo executou o trabalho ou outras actividades | tdo
cuidadosamente COMO €ra COSTUME ...vvvvvriniri i ieeiraeeeinas e 1 2

Para cada uma das perguntas 6,7,e 8 por favorumlog circulo no nimero que melhor
descreve a sua saude.



6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida €éeqa sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com o seu relacimmento social normal com a
familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada ..........cocoiiiii i 1
POUCO .ot e e e e 2
Moderadamente .......cooeviiiiiii i . 3
Bastante ......cco it 4
[ 1= 1 1T 5

7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

NENhUMAS ..o e L
MUItO fraCas ..o e, 2
LIgEITAS ..t e e 3
Moderadas .......cccovviiiiiiii L A
FOMES it e i s D
MUItO fOMES .ot s 6

8. Durante as Ultimas 4 semanas, de que forma é gaedor interferiu com o seu
trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa comm trabalho doméstico)?

Absolutamente nada ... 1
POUCO ..o 2
Moderadamente ........oeiiiiiii e 3
BaStaNte ... e e e e e e e 4

[T 1Yo TN o |

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar@rha como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas 4 semanas.

(Por favor, para cada pergunta, coloque um cirgwlolta do numero que melhor descreve a forma
como se sentiu)

Quanto tempo, nas ultimgsSempre| A maior | Bastante| Algum | Pouco | Nunca

4 semanas ....... parte do | tempo | tempo | tempo
tempo

Se sentiu cheio/a de
vitalidade? ............... 1 2 3 4 5 6
Se sentiu muito nervoso/a?

1 2 3 4 5 6
Se sentiu tdo deprimido/a
gue nada o/a animava?... 1 2 3 4 5 6
Se sentiu calmo/a e
tranquilo/a? ................ 1 2 3 4 5 6
Se sentiu com muita
energia? ........ooeeeeeenns 1 2 3 4 5 6




Se sentiu triste e em

baixo? ......ccoviiiiinnn. 1 2 3 4 5 6
Se sentiu estafado/a? ....|.

1 2 3 4 5 6
Se sentiu feliz? ............

1 2 3 4 5 6
Se sentiu cansado/a?...... .

1 2 3 4 5 6

10. Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto gega sua saude fisica ou
problemas emocionais limitaram a sua actividade sa@t (tal como visitar amigos ou
familiares préximos)?

SBMPIE it e e L
A maior parte do tempo ......ccoiiiiiii e, 2
AlQUM tEBMPO .o 3
POUCOtEMPO ..o 4
NUNCA ... e e e e e e a0 D

11. Por favor, diga se sao verdadeiras ou falsas seguintes afirmacoes.
Coloque um circulo no numero em cada linha.

nte

Absolutamente | Verdade | Nao sei Falso Absolutame
verdade falso
Parece que adoe¢o
mais facilmente do 1 2 3 4 5

que os outros.

Sou tdo saudave

como qualquer outra 1 2 3 4 5
pessoa.

Estou convencido/a

gque a minha saude 1 2 3 4 5
vai piorar.

A minha saude ¢

optima. 1 2 3 4 5




ESCALA DE SATISFAC}AO COM O SUPORTE SOCIAL
(Pais Ribeiro, 1999)

A segquir vai encontrar varias afirmacdes, seguilgasinco letras marque um circulo a
volta da letra que melhor qualifica a sua form@eesar.

Concordo | Concordo | N&o concordo| Discordo Discordo
totalmente| na maior nem discordo | na maior totalmente

parte parte
1- Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem
apoio A B C D E
2- Nao saio com amigos tantos vezes
guantas eu gostaria A B C D E
3- Os amigos ndo me procuram tantas
vezes quantas eu gostaria A B C D E
4- Quando preciso de desabafar com
alguém encontro facilmente amigos com| A B C D E

quem o fazer

5- Mesmo nas situa¢des mais embaragogsas,
se precisar de apoio de emergéncia tenhoA B C D E
varias pessoas a quem posso recorrer

6- As vezes sinto falta de alguém
verdadeiramente intimo que me A B C D E
compreenda e com quem possa desabatar
sobre coisas intimas

7- Sinto falta de actividades sociais que me
satisfacam A B C D E

8- Gostava de participar mais em
actividades de organizag¢8es (por ex. clubes B
desportivos, escuteiros, partidos politicos
etc.)

@]
@)
m

9- Estou satisfeito com a forma como me
relaciono com a minha familia

10- Estou satisfeito com a quantidade de
tempo que passo com a minha familia

11- Estou satisfeito com o que fagco em
conjunto com a minha familia

12- Estou satisfeito com a quantidade de
amigos que tenho

13- Estou satisfeito com a quantidade de
tempo que passo com 0S meus amigos

14- Estou satisfeito com as actividades &
coisas que faco com o0 meu grupo de
amigos

> > > > > P
o |0 |0 |0 |0 (O

15- Estou satisfeito com o tipo de amigos
que tenho

>
w
O
m

16- Estou satisfeito com o apoio que a
minha familia me d& nas minhas tarefas| A B C D E
diarias
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QUESTIONARIO DE ESTRATEGIAS DE COPING (Q.E. C))
(Adaptacéo de C. Santos & J. Ribeiro, 1998)

O Questionario de Estratégias de Coping (Q.E. €1) tomo objectivo avaliar as varias
estratégias utilizadas para lidar com situagdes siaracdes de maior stress que experienciou
recentemente na sua vida. Por situacdo «stressantendemos qualquer situagdo que foi
dificil ou problematica para si, quer porque voeéssntiu angustiada(o) pelo facto daquela
situacdo ter acontecido, quer porque se esforgasideravelmente para lidar com a mesma.

A seguir vai encontrar um conjunto de afirmacoes sgireferem a varias estratégias utilizadas

para lidar com situac8es de strdRsnsando na forma como lidou com a situagao dssstjue

viveu, assinale a frequénciam que utilizou cada uma das estratégias indscatta acordo

com a escala.

Nunca Usei de alguma| Usei algumas | Usei muitas

ITENS usei forma vezes vezes

1 Concentrei-me apenas naquilal 2 3 4
que ia fazer a seguir — no préximo
passo.

2 Fiz algo que pensei que néo ifial 2 3 4
resultar, mas pelo menos fjz
alguma coisa.

3 Tentei encontrar a pessodl 2 3 4
responsavel para mudar a sua
opinido.

4 Falei com alguém para saber maig 2 3 4
sobre a situagdo

5 Critiquei-me ou analisei-me a1l 2 3 4
mim propria(o).

6 Tentei ndo me fechar sobre |dl 2 3 4

problema, mas deixar as cois@s
abertas de alguma forma.

7 Esperei que acontecesse Ui 2 3 4
milagre.

8 Deixei-me andar como se nagla 2 3 4
tivesse acontecido.

9 Tentei guardar para mim1l 2 3 4
propria(o) o que estava a sentir.

10 | Tentei olhar para os pontos mais 2 3 4
favoraveis do problema.

11 | Exprimi a minha zanga a(s)1 2 3 4
pessoa(s)que me causou(aram) o
problema.

12 | Aceitei que fossem simpaticos |el 2 3 4
compreensivos comigo.

13 | Eu estava inspirada em fazer algd 2 3 4
criativo.

14 | Tentei esquecer tudo. 1 2 3 4




15 | Procurei ajuda de um profissional.1 2 3 4

16 | Mudei ou cresci como pessoa fdd 2 3 4
forma positiva.

17 | Pedi desculpa ou fiz algo paral 2 3 4
compor a situacao.

18 | Construi um plano de acgdo |€l 2 3 4
segui-0.

19 | Consegui mostrar o que senti. | 1 2 3 4

20 | Percebi que o problema estavd 2 3 4
agora nas minhas maos.

21 | Sai desta experiéncia melhor dd 2 3 4
gue estava antes.

22 | Falei com alguém que poderjal 2 3 4
fazer alguma coisa concreta em
relacdo ao problema.

23 | Tentei sentir-me melhor 1 2 3 4
comendo, bebendo, fumando,
usando drogas ou medicamentos.

24 | Fiz algo muito arriscado.

25 | Tentei ndo agir depressa demai$ 2 3 4
nem seguir 0 meu primeirp
impulso.

26 | Encontrei nova esperanca. 1 2 3 4

27 | Redescobri o que é importante hd 2 3 4
vida.

28 | Mudei algo para que as coisas | 1 2 3 4
corressem bem.

29 | Evitei estar com as pessoas em| 1 2 3 4
geral.

30 | N&o deixei que a situacdo me 1 2 3 4
afectasse; recusei-me a pensar
demasiado sobre o problema.

31 | Pedi conselhos a um familiar qul 2 3 4
amigo que respeito.

32 | Evitei que os outros sel 2 3 4
apercebessem da gravidade da
situacao.

33 | Tomei a situagédo mais leve, 1 2 3 4
recusando-me a levar as coisas
muito a sério.

34 | Falei com alguém sobre como mel 2 3 4
estava a sentir.

35 | Mantive a minha posi¢do e luteil 2 3 4
pelo que queria.

36 | Passei o problema para os outrgsl 2 3 4

37 | Aproveitei as minhas experiénciasl 2 3 4
passadas; ja estive envolvida em
situacdes semelhantes

38 | Eu sabia o que devia ser feito, goi. 2 3 4
isso redobrei os meus esforgops
para que as coisas corressem bem.

39 | Recusei acreditar que a situagad 2 3 4
tinha acontecido.

40 | Prometi a mim propria(o) que asl 2 3 4
coisas para a proxima serigm
diferentes.

41 | Criei vérias solucdes diferentesl 2 3 4
para o problema.

42 | Tentei evitar que o0s meysl 2 3 4

sentimentos
demasiado noutras coisas.

interferisserr
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43 | Mudei algumas coisas em miml
propria(o).

44 | Desejei que a situacdol
desaparecesse ou que de algyma
forma terminasse.

45 | Desejei que as coisad
voltassem atras.

46 | Rezei. 1

47 | Pensei para mim prépria(o) | 1
naquilo que iria dizer ou fazer.

48 | Pensei na forma como umd
pessoa que eu admiro iria lidpr
com a situacdo e usei-a como

modelo.

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!
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ANEXO IV
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Enfermeiro Director 975/ e &//ér
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Exm®. Senhor
Presidente do Conselho de Administragio " iy O Popy

. i p el i’a
do Centro Hospitalar do Baixo Alentejo "octoy
Hospital José Joaquim Fernandes- Beja

Assunto: Pedido de autorizagfio para a aplicacio de alguns questionarios, destmados a
realizagdo de um estudo de investigagfo para a sua dissertagio de mestrado.

Cassilda da Conceigfio Tareco Afonso Floro, enfermeira graduada, a exercer fungdes no
Servico de Ortopedia, vem por este meio solicitar a V.* Ex*. a autorizagfo para a
aplicagio de alguns questiondrios a utentes ainda ndo intervencionados a artroplastia
total da anca, internados no Servigo de Ortopedia ¢ a utentes com artroplastia total da
anca, seguidos na Consulta Externa de Ortopedia.

Grata pela atengéio dispensada.

Atenciosamente
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Anexo: Questionarios.
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Pede deferimento

Beja, 10 de Janeiro de 2006




ANEXO V



Exm®. Senhor
Director do Hospital Sao Jodo de Deus

Assunto: Pedido de autorizagdo para a aplicacdo de alguns questionarios, destinados a
realizagdo de um estudo de investigagéo para a sua dissertacdo de mestrado.

Cassilda da Conceigfio Tareco Afonso Floro, enfermeira graduada, a exercer fungdes no
Servigo de Ortopedia, do Centro Hospital do Baixo Alentejo — Hospital José Joaquim
Fernandes- Beja, vem por este meio solicitar a V.* Ex®, a autorizagdo para a aplicac¢io
de alguns questionarios a utentes ainda ndo intervencionados a artroplastia total da anca,
internados no Servigo de Ortopedia e a utentes com artroplastia total da anca, seguidos
na Consulta Externa de Ortopedia.

Grata pela atengéo dispensada.

Atenciosamente

Pede deferimento

Beja, 22 de Fevereiro de 2006
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Anexo: Questionarios.



ANEXO VI



Centro Médico de Beja, Ld*
Exm°. Senhor

Dr°Luis Palma

Cassilda da Concei¢do Tareco Afonso Floro, Enfermeira Graduada, a
exercer fungbes no Servico de Ortopedia, do Centro Hospital do Baixo
Alentejo — Hospital José Joaquim Fernandes- Beja, venho por este meio
solicitar a V.* Ex®. a possibilidade de colaborag¢do na recolha de parte da
amostra para um trabalho de investigacdo a realizar no dmbito do Mestrado
em Psicologia da Saude.

Este trabalho tem em vista a elaboragdo da tese de dissertagdo para o
Mestrado acima referido, sob a supervisdo da Prof* Doutora Maria Gabriela
Gongalves, visando estudar “O Papel do Suporte Social para a Qualidade

de Vida em Doentes com Artroplastia Total da Anca”.

Grata pela atengdo dispensada.

Com os melhores cumprimentos

(\j’(,l\,\ S5NYT >

Beja, 18 de Maio de 2006







