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RESUMO

A avaliagdo da qualidade de vida esta alicercada na percep¢ao do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. Diante desta
perspectiva, este estudo teve como objetivo estudar a qualidade de vida dos idosos
com diabetes mellitus (DM), através dos instrumentos WHOQOL-BREF e o
WHOQOL-OLD. Para isto foi realizado um estudo observacional, descritivo e
analitico do tipo corte transversal com 50 idosos diabéticos e 50 idosos nao
diabéticos que frequentavam grupos de idosos do municipio de Concordia — SC. A
amostra foi composta por 68% de idosos do sexo feminino e 32% do sexo
masculino. As idades variaram de 60 a 83 anos, com uma média de 68,7+5,1 anos.
Entre os idosos ndo diabéticos a média de idade foi de 68,7 anos e entre os
diabéticos de 69,0 anos. Em relacdo ao grau de instru¢cao 40% dos idosos sem DM
e 29% dos idosos diabéticos tinham de 1 a 4 anos de estudo. Entre os idosos
diabéticos 47% possuiam outro problema de saude. A hipertensdo arterial atingia
47% deles e problema de coracdo 13%. Somente 10% dos idosos com DM referiram
seguir a dieta prescrita e 92% referiram tomar a medicacdo prescrita corretamente.
O resultado do escore da avaliagdo geral da qualidade de vida do WHOQOL-BREF
foi de 73,5 = 12,5 entre os idosos sem DM e de 66,2 + 13,6 entre os idosos com DM
(p=0,007). O escore total do WHOQOL-BREF foi de 78,6+8,1 para os idosos sem
DM e de 73,8+9,5 para os idosos diabéticos (p=0,008). No instrumento WHOQOL-
OLD o escore geral para os ndo diabéticos foi de 79,6 + 7,4 e para os diabéticos foi
de 76,0 £ 11,5 ndo havendo significancia estatistica entre os dois grupos. Nas
facetas participacdo social e intimidades houve diferenca estatisticamente
significativa, (p=0,003) e (p=0,034), respectivamente, com menor percepcao para os
idosos diabéticos. A avaliacdo do nivel de qualidade de vida dos idosos com DM é
diferente quando comparado ao dos idosos sem DM. O escore total do instrumento
WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD tiveram uma menor percepgao entre 0s

idosos com DM.

Palavras Chaves : Qualidade de vida. Diabetes Mellitus. ldosos. WHOQOL-BREF.
WHOQOL-OLD.



ABSTRACT

The evaluation of quality of life is based on the individual’'s perception of the position
they occupy in life in their cultural context and the value system in which they live in
and in relation to their objectives, expectancies, standards and worries. From this
perspective, this study has as target to study the quality of life in elderly people with
diabetes mellitus (DM) through the WHOQOL-BREF and the WHOQOL-OLD
instruments. An observational, descriptive and analytical study of the transversal cut
type was conducted with 50 diabetic elderly and 50 non-diabetic elderly who
attended elderly groups in Concérdia — SC, Brazil. The sample was made up of 68%
male elderly and 32% female elderly. The ages varied from 60 to 83, the average
being 68,7 + 5,1 years. Among the non-diabetics the average was 68.7 and of the
diabetics, 69,0. In relation to instruction, 40% of the elderly without DM and 29% of
the elderly diabetics had between 1 to 4 years of education. Among the diabetic
elderly, 47% had another health problem. High blood pressure affected 47% of them
and heart disease 13%. Only 10% of the elderly with DM admitted to following a
prescribed diet and 92% mentioned taking the prescribed medicine correctly. The
general evaluation score results of quality of life of the WHOQOL-BREF was 73,5 £
12,5 among the elderly without DM and of 66,2 + 13,6 among the elderly with DM
(P=0,007). The total score of the WHOQOL-BREF was 78,6+8,1 for the elderly
without the DM and 73,819,5 for the elderly with diabetes (P=0,008). In the
WHOQOL-OLD instrument and the general score for the non diabetics was of 79,6 +
7,4 and 76,0 £ 11,5 for the diabetics, not having statistical significance between the
two groups. In relation to social interaction and intimacy, there was a significant
statistical difference (P=0,003) and (P=0,034) respectively, with worse evaluation for
the diabetic elderly. The level of quality of life for the elderly with DM is different when
compared to the elderly without DM. The total score of WHOQOL-BREF instrument
and the WHOQOL-OLD had a worse evaluation between the elderly with DM.

Key-words : Quality of life. Diabetes Mellitus. Elderly. WHOQOL-BREF. WHOQOL-
OLD.
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1 INTRODUCAO

O crescimento da populagdo idosa brasileira € fato inquestionavel. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) prevé que entre os anos de 1950 e 2025, a
populacdo de idosos no Pais crescera 16 vezes contra 5 vezes o crescimento na
populacdo total, 0 que nos colocard como a sexta populacdo de idosos no mundo,
com mais de 30 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais™.

Apesar do envelhecimento ndo ser sinbnimo de adoecimento, a maioria dos
idosos brasileiros apresentam uma ou mais doencas crénicas. Estudos demonstram
gue 85% deles apresentam pelo menos uma enfermidade cronica e cerca de 15%

apresentam pelo menos cinco®.

O diabetes mellitus (DM) configura como a quarta causa mais importante de
internacdo hospitalar na rede SUS® - Sistema Unico de Saude - ficando atras
somente das doencas do aparelho circulatorio, neoplasias e doencas do sistema

nervoso.

O idoso concordiense n&do é diferente, no estudo feito por Boff> em que foram
entrevistadas 150 pessoas de ambos 0s sexos, todas acima de 60 anos, residentes
no municipio de Concordia-SC constatou-se que 84% dos idosos sdo portadores de

hipertensao arterial e 21% de DM.

O estudo multicéntrico sobre a prevaléncia de DM no Brasil, realizado em
1988, pelo Ministério da Saude em nove capitais brasileiras, mostrou que a sua
prevaléncia € 7,6% na populacédo de 30 a 69 anos de idade, entretanto outro estudo
recente realizado na cidade de Ribeirdo Preto-SP demonstrou uma prevaléncia de

12% de diabetes mellitus na populacéo acima de 60 anos”

Dados estatisticos mostram que a doenca vascular periférica atinge 10% dos
diabéticos; que DM é a principal causa de cegueira adquirida, constatando-se que a
probabilidade dos diabéticos se tornarem cegos € de seis vezes mais que 0S hao
diabéticos; os diabéticos tém dezesseis vezes mais probabilidade de virem a sofrer
uma amputacdo de membro inferior do que os nao diabéticos da mesma idade;
metade dos diabéticos apresentam hipertensdo arterial, sendo acometidos mais

frequentemente por infecgbes renais e do trato geniturinario e, ainda, que os
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diabéticos apresentam dezessete vezes mais probabilidade de desenvolverem

doenca renal terminal do que os ndo diabéticos de um mesmo grupo etario”.

Isso mostra a magnitude do DM como um problema de saude publica e o

impacto que pode causar na qualidade de vida dos idosos com essa doenca.

Ha muito este assunto preocupa os profissionais da area de saude. Na
década de oitenta, quando desempenhavamos atividades assistenciais no Posto de
Atendimento Médico do INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social -, no municipio de Concordia, constatei a necessidade de
orientacao e apoio para os pacientes diabéticos. Muitos estavam usando seringa de
vidro sem nenhum cuidado, aplicando a insulina intradérmica e ndo sabiam os

cuidados elementares em relacéo ao tratamento que essa doenca exige.

Para melhor sistematizar a assisténcia para estes pacientes, em setembro de
1987 com um grupo de profissionais fundamos a Associacdo de Diabéticos de
Concérdia com o objetivo principal de proporcionar meios para melhorar a qualidade

de vida de seus associados.

Entre os anos de 1998 a 2000 fiz o Mestrado em Assisténcia de Enfermagem
e conduzi um processo de reflexdo sobre o cuidado com um grupo de pessoas com
diabetes mellitus, residentes no municipio de Concordia, baseado na teoria da
Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de Leininger, pois apesar de se
ter um programa de assisténcia para estes pacientes 0os mesmos ainda
apresentavam muitas dificuldades, quer no sentido de darem continuidade ao
tratamento ou mesmo de enfrentarem as complicagées crbnicas a que estavam

sujeitos.

Nesse estudo conclui-se que apesar da assisténcia profissional e do apoio
que esses pacientes recebiam dos amigos e familiares ainda apresentavam
dificuldades de convier com DM. O sentimento mais relatado pelo grupo estudado foi
0 de ndo aceitacdo da condicdo de ser diabético, de tentar viver como se nao fosse

diabético e também a dificuldade de aderir ao novo estilo de vida e ao tratamento®.

A avaliacdo da qualidade de vida do idoso com DM torna-se importante para
identificar os aspectos relevantes comuns que possam subsidiar as a¢cbes dos
programas interdisciplinares de assisténcia a saude para esses individuos e a
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utilizacdo dos instrumentos acima citados permitird uma avaliacdo da qualidade de

vida desses idosos, a partir de seus pontos de vista.

Diante o exposto, este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida
do idoso com DM através dos dominios: sensorio, atividades passadas, presentes e
futuras, participagéo social, morte e morrer e intimidade do WOQOL OLD, bem como
nos dominios fisico, psicolégico, relacionamento social e meio ambiente do
WHOQOL-BREF.



2 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

Neste capitulo serdo abordados os temas envelhecimento, diabetes mellitus,
gualidade de vida e alguns trabalhos sobre qualidade de vida dos idosos e pessoas
portadoras de doencas cronicas. Os temas estudados aqui sdo relevantes para esta
pesquisa e tém por finalidade ajudar na elaborac&o do referencial tedrico e posterior

analise dos dados.

2.1 ENVELHECIMENTO

No Brasil considera-se idoso a pessoa com 60 anos ou mais, idade esta de
referéncia para esta pesquisa’. Qualquer que seja a idade definida para considerar
uma pessoa idosa, é importante reconhecer que a idade cronolégica ndo € um
marcador preciso para as mudancas que acompanham o envelhecimento. Existem
variacdes significativas relacionadas ao estado de saude, participacao social e niveis

de independéncia entre as pessoas mais velhas que possuem a mesma idade®.

Envelhecer em uma regido pobre e escassa de recursos geralmente acentua
as modificacdes acarretadas pelo envelhecimento e isto esta muito bem evidenciado
guando se observa a longevidade nas regides mais ricas do Brasil, que chega aos

70-80 anos; ja nas regides mais pobres ndo ultrapassa os 50 anos.

Até os anos 60 o Brasil tinha uma populacdo extremamente jovem, 52%
abaixo de 20 anos e menos de 3% acima de 65 anos. No final da década de 60,
iniciou-se rapido e generalizado declinio da fecundidade, dando inicio ao processo
de envelhecimento da populacdo. No ano 2000 o Brasil possuia 15.050.492 pessoas
com 60 anos ou mais, sendo que a regido Sul possuia 2.375.768 idosos”®.

De 1980 até o ano 2000, o grupo etario de 0 a 14 anos cresceu apenas 14%,

ja o de 60 anos ou mais cresceu 107%, enquanto que a populacéo geral cresceu



14

56%. Isto significa dizer que no inicio do século XXI a populacao idosa cresceu oito

vezes mais que 0s jovens e quase duas vezes mais que a populacéo total'.

Estes dados caracterizam o envelhecimento populacional, pois se verifica
atualmente no Brasil a reducéo da fecundidade e a diminuicdo da mortalidade. Este
fendbmeno n&o acontece uniformemente em todas as regibes, ocorre

acentuadamente nas regides Sul e Sudeste.

O envelhecimento populacional ndo se refere a individuos ou a cada geracéao,
mas sim, a mudanca na estrutura etaria da populacdo, o que produz um aumento do
namero de pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do

inicio da velhice®®.

Na Europa as mudancas demograficas deram-se principalmente como fruto
do desenvolvimento social, jA no Brasil isto ndo aconteceu. Enquanto os paises
desenvolvidos tornaram-se ricos antes de envelhecerem, 0s paises em
desenvolvimento estdo envelhecendo antes de obterem um aumento substancial em
sua rigueza. Por exemplo, a Franca levou 115 anos para dobrar a proporcdo de
pessoas mais velhas de 7 para 14 por cento, no Brasil este fenbmeno ocorrera em

cerca de 20 anos'’.

Em 2002 havia, no Brasil, cerca de 16 milhdes de pessoas com 60 anos ou
mais, representando 9,3% da populagédo. Para o ano de 2025 estima-se que o Brasil

tenha 30 milhdes de idosos, o que correspondera a 15% da populacao total**.

A expectativa média de vida do brasileiro aumentou significativamente nas
Gltimas décadas, passando de 63 anos no censo de 2000 para 72 no censo de 2007.
No entanto, as condi¢cdes de vida e de saude ndo melhoraram para a maioria da

populacéo™?.

Acredita-se que este aumento da longevidade tenha se dado principalmente
gragas aos avangos tecnoldgicos e cientificos relacionados ao meio ambiente e aos
cuidados de saude. Hoje se morre menos de doencas infecto-contagiosas,
entretanto a ndo melhoria das condi¢cdes de higiene, trabalho, poder aquisitivo e
alimentacao continuam afetando a maioria da populacéo brasileira. Com isso adia-se

a morte, mas nao se evitam as doencas'®.

As transformagfes no setor saude, iniciadas com a reforma sanitaria, que

ocorreram nos paises latino-americanos nao tém refletido positivamente nas



15

condi¢gbes de vida, de modo a promover com equidade melhorias na qualidade de

vida dessas populages™®.

O envelhecimento € uma preocupacdo constante do homem. Entender o
processo de envelhecimento, suas consequéncias e criar alternativas para manter-

se jovem e produtivo estdo em voga desde o inicio da civilizacao.

Os primeiros trabalhos cientificos sobre o envelhecimento humano iniciaram
no século XVI, com pesquisadores como Bacon, Descartes e Benjamim Franklin.
Este ultimo foi o primeiro a dizer que envelhecimento ndo é doenca e o que leve a

morte sdo as doencas e n&o o envelhecimento™.

Acreditar que doenca e envelhecimento sdo sinbnimos é um grave erro que
infelizmente muita gente faz. Se a velhice fosse uma doenca, isso significa que

poderia ser tratada e curada. Ora n&o se pode curar a velhice®.

Véarias sdo as teorias que tentam explicar o processo de envelhecimento,
porém pela sua natureza interdisciplinar € pouco provavel que uma so seja capaz de
fazé-lo. Sendo assim tem-se teorias que explicam o envelhecimento sob o ponto de
vista biologico, social e psicoldgico, cada uma delas defendendo suas hipoteses com
0 objetivo de explicar esse processo para que se possa interferir e proporcionar nao
somente um prolongamento dos anos vividos, mas um envelhecimento com melhor

gualidade de vida.

Em 1982, Streehler destacou que uma teoria que trata o processo de
envelhecimento sob o ponto de vista biologico deve ser capaz de explicar porque
este processo é prejudicial, porque reduz as func¢des do organismo, porque aparece
gradualmente e ainda, ndo é causado por fatores ambientais modificaveis. Por fim,
universal, em que todos os membros da espécie devam apresentar as mesmas

caracteristicas'’.

O envelhecimento é processo dinamico e progressivo, em que ocorrem
modificacdes morfolégicas, funcionais, bioquimicas, psicolégicas e sociais que
podem levar a perda da capacidade de adaptacao do individuo ao meio ambiente e,
consequentemente, causar maior vulnerabilidade e maior incidéncia de doencas que
terminam por leva-lo a morte, sendo assim, ndo pode ser explicado somente sob um

ponto de vista®®.
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A velhice é um processo natural que se da vagarosamente e, como dito
anteriormente, neste processo interagem as variaveis biolégicas, psicolégicas e

sociais.

Com isso evidencia-se que o envelhecimento ndo se resume a um conjunto
de patologias ou disfungBes. As alteragBes organicas, funcionais e psicologicas
préprias do envelhecimento ocorridas ao longo da vida, que estado ligadas a idade e

a esse processo, sdo conhecidas como senescéncia ou senectude™®.

O processo natural de envelhecimento que ocorre em fases avancadas da
vida é chamado de envelhecimento normativo, podendo ser primario ou secundario.
O envelhecimento primario € universal, presente em todas as pessoas,
geneticamente determinado ou pré-programado; ja o envelhecimento secundario &
resultante da interacdo entre influéncias externas e € variavel entre individuos em

diferentes meios, e decorre de fatores cronolégicos, geogréficos e culturais®®.

As teorias bioldgicas do envelhecimento examinam o assunto sob a 6tica do
declinio e da degeneracdo da funcédo e estrutura dos sistemas organicos e das
células. Nesta visdo, o envelhecimento é definido por parametros mensuraveis,

como a aptidao fisica e ou os eventos mérbidos?.

Ha muito os pesquisadores tentam explicar o processo bioldégico do
envelhecimento, anunciando teorias que num primeiro momento parece ser a chave
para este enigma, porém apos algum tempo surge outra deixando sua antecessora

muitas vezes ao descrédito cientifico.

Isso ndo poderia ser diferente, pois, com o avanco das ciéncias, novas
descobertas séo feitas e novas tecnologias sdo incorporadas ao estudo do

envelhecimento.

Os gerontologistas afirmam que o maximo que um ser humano pode viver
varia de 110 a 120 anos, e parece impossivel que um dia se possa viver para
sempre ou que a meédia de vida alcance os 100 anos de idade. Porém as pesquisas
na area do envelhecimento tém evoluido significativamente e seu principal objetivo é

fazer com que a morte seja cada vez mais adiada.

Uma coisa € certa, seja de que ponto de vista se veja o envelhecimento, o
grande desafio esta em compreender 0s aspectos individuais e coletivos deste

processo, pois o homem ao envelhecer experimenta mudancas fisioldgicas,
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econdmicas e sociais importantes, que sdo influenciadas pelo contexto em que se
vive. As idades bioldgica, social e psicoldgica devem ser consideradas quando se

fala em processo de envelhecer e ndo somente a idade cronoldgica.

Sabe-se, hoje, que a idade cronoldgica muitas vezes ndo € a mesma que a
fisiologica e as modificacbes fisicas e biologicas podem ocorrer de forma bem

distinta entre os individuos de uma mesma sociedade.

Vérias tentativas tém se feito para encontrar um indicador preciso da idade
fisiolégica, porém nenhuma delas trouxe resultado satisfatério, isto se da devido a

grande heterogeneidade dentro da populacéo idosa®.

A idade psicologica relaciona-se com as modificagbes cognitivas e afetivas
transcorridas ao longo do tempo. Na velhice, se ndo houver patologias que causem
deméncia, este potencial ndo para. Ja a idade social, designa papéis que se pode,
se deve, se pretende e se deseja que venham a desempenhar na sociedade. Cada

uma dessas idades é importante e se complementam™*.

O envelhecimento populacional traz novos desafios e um deles diz respeito
as demandas de saude, pois nesta faixa etaria as doencas cronico-degenerativas
estdo mais presentes 0 que aumenta muito 0s custos com internagdes, tratamento,
equipamentos e medicamentos. Como dito anteriormente, 85% dos idosos
brasileiros apresentam pelo menos uma enfermidade cronica e, cerca de 15%,
apresentam pelo menos cinco e o DM representa um importante papel

epidemioldgico neste segmento etario.

2.2 DIABETES MELLITUS

No Brasil, a principal causa de mortalidade na populacdo de 60 anos ou mais,
ndo é o DM, mas sim a cardiopatia isquémica com 18,8% do total, seguida do
Acidente Vascular Encefalico com 12,3% e da Doenga Broncopulmonar Obstrutiva
Crbnica com 5,7%. O DM, apesar de nao configurar como causa principal de morte,

desempenha importante papel, ficando em torno de 4%!. Entretanto ndo da para
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deixar de mencionar que este percentual de Obitos é consideravelmente
subestimado, uma vez que freqientemente o DM n&o € mencionado na declaracéo
de Obito como causa de morte e sim suas complicacdes, principalmente as

cardiovasculares e cerebrovasculares®.

Apesar de o DM ter aumentando muito sua incidéncia nas ultimas décadas,
devido aos habitos de vida como sedentarismo, alimentacdo inadequada e
urbanizacdo, ndo € uma doenca nova e ha muito acompanha a humanidade. Sua
referéncia mais antiga esta no papiro de Ebners, onde os Egipcios em 1500 a.C. o
descreveram associado com a passagem de muita urina. Dois séculos apos,
Aratalus da Capaddcia deu o nome de diabetes e fez a primeira descri¢do clinica,

caracterizando-o como “derretimento da carne e membros em urina”?>.

No século XVII Cullen acrescentou ao termo diabetes o adjetivo mellitus, a fim
de distinguir a doenca do diabetes insipido. No mesmo século (1796), Rollo propés a
restricdo dietética no tratamento do diabetes, mas foi somente a partir do ano de
1921 que os avangos cientificos na area de diabetes comecaram a atingir seu
portador, levando-o a uma maior sobrevida, pois foi a partir dai que Frederick Bating

e Charles Best identificaram a insulina®.

Entre 1950 e 1960 surgiram os primeiros antidiabéticos orais, e desde entdo
0S avancgos nao param, podendo-se citar a producéo de insulina humana, a partir da
bioengenharia que, através da técnica do DNA recombinante, a reproduz idéntica a
produzida pelo homem. O transplante combinado de péancreas e rins para 0s
diabéticos tipo | e, recentemente o estudo com o transplante de células tronco, que

vém se fazendo com sucesso nunca antes imaginado.

Apesar dos avancos no tratamento do DM, sua incidéncia vem aumentando
em todas as faixa etarias, porém esta é uma doenca que cada vez mais torna-se
uma doenca de idosos. A prevaléncia do DM no mundo é atualmente estimada em
51% (194 milhdes de pessoas) prevendo-se que atinja os 7,8% em 2025,
correspondendo a 333 milhdes de doentes, sendo de especial relevancia a
contribuicdo dos paises do Terceiro Mundo. Na Europa, a prevaléncia atual situa-se
ja em 7,8%. Em 2025 sera provavelmente de 9,1%, correspondendo a 58,6 milhdes
de diabéticos **.
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No Brasil, a prevaléncia observada de DM em 9 capitais entre 1986 e 1988,
na faixa etéria de 30-69 anos, foi de 7,6%, variando de 2,7% para a populacdo de
30 a 39 anos, até 17,4% para a populacdo de 60 a 69 anos*. Isto demonstra que
DM é uma doenca significativamente importante com o avanco da idade e, como é
sabido, nos préximos 20-30 anos, o0 numero de adultos com mais de 65 anos tera
dobrado e com isso a incidéncia de DM também aumentara, especialmente nos

idosos com idade igual ou superior a 75 anos®.

O DM é uma condicdo cronica que contribui para o agravamento dos
transtornos cognitivos e incapacidade fisica dos idosos, para as quedas e fraturas
bem como para outras sindromes geriatricas. Os idosos com DM tem 2,2 vezes mais

chances de serem hospitalizados do que os que ndo tém diabetes mellitus?®.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima que em 2025, o Brasil
ocupara o sexto lugar no mundo com onze milhdes de adultos diabéticos, ficando
atras da india, China, Estados Unidos, Paquistdo e Indonésia, Russia e México, que

estdo empatados em quinto lugar?’.

Uma iniciativa que demonstra o interesse governamental no diagndstico
precoce e no controle do diabetes mellitus foi a realizacdo, entre 0s meses de margo
e abril de 2001, da Campanha Nacional de Deteccdo de Suspeitos de DM. E a
primeira vez que um pais realiza esse tipo de campanha, com testagem em massa

da populacéo, utilizando para isso o sistema publico de saude.

Essa campanha teve como objetivo testar toda a populacéo brasileira acima
de 40 anos com o teste de glicemia capilar a fim de detectar precocemente os
suspeitos de DM. Os dados de cobertura mostraram que 81% do total dos
municipios brasileiros participaram da campanha e que 71,15% da populacéo alvo

foi testada. Destas identificou-se 14,66% como suspeita de DM?2,

DM é uma condicdo cronica degenerativa caracterizada por anormalidades
enddcrino-metabdlicas, cujo elemento fundamental € uma deficiéncia absoluta ou
relativa da funcdo secretora de insulina pelo pancreas e/ou por uma condi¢ao
deficiente nos tecidos alvos, ndo é uma Uunica doenca, mas sSim um grupo

heterogénio de distlrbios metabdlicos que apresentam em comum a hiperglicemia®.

As caracteristicas clinicas do DM s&o decorrentes da falta de atividade

insulinica, que faz com que haja transferéncia de glicose do plasma para as células,
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consequentemente o0 organismo responde como se estivesse em jejum, com
estimulacdo da glicogendlise, gliconeogénese e lipdlise, produzindo corpos
cetbnicos. Com o acumulo de glicose no sangue (hiperglicemia), a mesma comeca a
ser secretada pela urina (glicosuria), que provoca diurese osmatica, resultando no
aumento de urina (poliaria). A perda de liquido e a hiperglicemia aumentam a
osmolaridade do plasma, estimulando o centro da sede, levando a polidipsia. A
estimulacdo da degradacdo protéica para fornecer aminoacidos no processo da

gliconeogénese resulta em consumagéo muscular e perda de peso®.

Ha quatro classes clinicas de diabetes mellitus: a diabetes mellitus tipo 1 —
DM1, diabetes mellitus tipo 2- DM2, diabetes mellitus gestacional e outros tipos

especificos de diabetes mellitus®.

No DM1 os niveis plasmaticos de insulina estdo baixos e 0s pacientes
dependem de aplicacdes diarias de insulina exégena. No DM2, h4 uma diminuicao
da liberacdo da insulina, em que a secrecdo basal é normal, porém a sua liberacao
pos-prandial esta reduzida, ndo havendo o processamento normal da carga de
carboidratos. Essa resisténcia insulinica pode ser causada por receptores

defeituosos nas células alvos e pode estar associada a obesidade e & gravidez®.

A maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 mantém algum nivel de secrecao
de insulina, ndo dependendo de seu suprimento exdgeno para sobreviver. Porém,
com o0 avanco da doenca a resisténcia acentua-se e ocorre a chamada falha
secundaria, que pode ser consequéncia do peso acima do normal ou da né&o
aderéncia ao tratamento e, consequentemente, os niveis glicémicos mantém-se em
patamares acima dos parametros desejados, sendo necessario a aplicagdo exdgena

de insulina para reverter esse quadro.

Dos individuos com DM, 5%-10% tém diabetes tipol, enquanto que o restante

dos casos, ou seja, 90%-95% sao diabéticos tipo2?.

Apesar do DM ser considerado como uma das principais doengas cronicas
que afetam o homem, em todo o mundo e em todas as classes, suas causas ainda

nao estao claramente definidas.

Enquanto para o DM tipo 2 atribui-se como causas fatores hereditarios e
fatores ambientais como alimentacdo inadequada, obesidade, sedentarismo,

estresse, constatou-se que o DM tipol €, na maioria dos casos, de origem auto-
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imune, causado pela destruicdo das células B das ilhotas de Langerhaus
pancreaticas num processo mediado por células T, sendo seu determinismo
poligénico e multifatorial.>® Porém existem casos em que ndo ha evidéncia de

processo auto-imune, sendo entdo, chamada de forma idiopatica de DM tipo1?2.

Varios fatores tém contribuido para que essa doenca tome essas proporgdes
alarmantes como dietas pouco saudaveis, urbanizacdo, obesidade, sedentarismo,

industrializacéo e o envelhecimento populacional.

Isso mostra a magnitude do DM como um problema de saude publica e o
impacto que a doenca causa e causara na qualidade de vida dos individuos
portadores.

O desenvolvimento da ciéncia médica, o envelhecimento da populacao
brasileira e 0 aumento da prevaléncia de DM, junto com o0 aumento da esperanca de
vida dos diabéticos, tém resultado em um grande aumento dos individuos com as

complicagdes cronicas dessa doenga.

As complicacdes crbnicas decorrentes do DM sdo causas de frequente
hospitalizacdo, gerando um custo social muito alto, sem falar na perda da qualidade
de vida, pois as mesmas podem levar a cegueira, insuficiéncia renal, amputa¢fes de

membros inferiores e doencas cardiovasculares.

A microangiopatia diabética é uma das complicacdes crbnicas mais
importantes do DM e € representada principalmente pela retinopatia e pela

nefropatia diabética®.

A retinopatia diabética esta presente em cerca de 50% dos diabéticos tipo 1.
Apés dez anos da doenca e ap6s 20 anos do curso da mesma, atinge 90% dos

diabéticos tipo 1 e 60% dos diabéticos tipo 2.

Um dos empecilhos para a prevencéao da retinopatia diabética € que a mesma
ndo causa sintomas visuais antes de atingir estdgios bem avancados, aparecendo
somente nas fases irreversiveis. Seu tratamento deve ocorrer antes que 0s sintomas
aparecam, dai a importancia dos profissionais de saude em orientar e encaminhar
0s pacientes para o exame periodico do fundo do olho, e a responsabilidade das
autoridades de saude em proporcionar condi¢cdes para que todos os diabéticos

tenham acesso a esse atendimento.
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A doenca renal do diabetes atinge 50% dos diabéticos do tipo 1, apdés um
periodo médio de vinte anos com a doenca. Ja os diabéticos do tipo 2 séo atingidos
em menor escala por esta complicacdo, observando-se uma prevaléncia de 5 a 10%
para insuficiéncia renal apés vinte anos do diagnéstico®. Sua instalagdo é
progressiva. Na fase inicial que dura aproximadamente dez anos, ocorre um
aumento na taxa de filtracdo glomerular, com microalbumindria que ndo pode ser
detectada por exames laboratoriais de rotina. Nessa fase as lesfes sdo ainda
reversiveis se houver correcdo da glicemia. No entanto, se esse quadro nao for

corrigido, culmina na insuficiéncia renal terminal®.

Evidencia-se mais uma vez a responsabilidade dos profissionais que assistem
esses pacientes na prevencao dessa complicacdo. Aléem da interacdo profissional-
paciente, para que se possa estabelecer um vinculo de confianca e cooperacao na
aderéncia ao tratamento através da participacdo efetiva do diabético no
planejamento do mesmo, medidas concretas devem ser tomadas e o Ministério da
Salde® recomenda a realizagdo anual do exame de urina com cultura, da
determinacao da proteindria de 24 horas e da funcédo renal como métodos para a

deteccéo precoce da insuficiéncia renal.

A macroangiopatia é a aceleracdo do processo de aterosclerose das grandes
artérias que se observa nos pacientes diabéticos. Ela acomete, principalmente, os
territdrios coronario, cerebral e das extremidades inferiores, mas pode ocorrer em

qualquer outro setor de circulacéo distal do organismo?®.

O infarto agudo do miocéardio e o acidente vascular cerebral representam as
causas mais comuns de morte em diabéticos, sendo que o risco de morte por
doenca isquémica do coracao € o dobro do esperado em relacdo a populacdo ndo
diabética®.

A neuropatia diabética raramente € determinante da causa mortis em
diabéticos, porém ela € a mais prevalente das complicagdes crénicas. Cerca de 40%
dos diabéticos tém algum tipo de neuropatia, contribuindo em grande parte para a
incapacidade que ocorre nas fases avancadas da doenca. Suas manifestacées sao

a bexiga neurogénica, hipotensdo postural e impoténcia sexual®.

Outra complicacdo cronica muito comum em diabéticos e que afeta

significativamente a qualidade de vida desses individuos séo as Ulceras diabéticas,
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fazendo com que as amputacbes em membros inferiores sejam 50% mais

freqiientes em diabéticos do que em n&o diabéticos®".

E sabido que as Ulceras diabéticas sdo desencadeadas por neuropatia,
doenca vascular periférica e infeccoes e que o risco para essas complicacdes

depende da duracao e severidade da hiperglicemia durante os anos da doenca.

Por isso mesmo a assisténcia a saude para esses pacientes deve incluir a
avaliacdo criteriosa da incapacidade de manutencdo da integridade cutanea, para
gque medidas de adequacao e prevencdo sejam prontamente tomadas. Outro fator
importante na prevencdo dessas complicacbes sdo acdes para manter o controle
glicémico, a normalizagdo do perfil lipidico, o controle da obesidade e a abolicdo do

fumo®L.

Outra medida relativamente simples para a prevencao especifica nas ulceras
diabéticas é a educacdo para o cuidado diario dos pés. Medidas como higiene, uso
de calcados apropriados e exercicios fisicos, reduzem significativamente essas
complicacbes e, consequentemente, reduziria o0 numero de amputacbes de
membros inferiores. Em um estudo feito em um hospital escola do Municipio de Sao
Paulo - SP, identificou-se que dos oitenta e quatro pacientes que sofreram
amputacdes de membros inferiores no ano de 1996, cinquenta (66,3%) eram
diabéticos. Observou-se também que a grande maioria ndo realizava tratamento ou
cuidado adequado, demonstrando-se novamente que esse tipo de complicacdo

poderia ter sido prevenido com cuidados apropriados de satide®.

O tratamento do Diabetes Mellitus esta alicercado na dieta, exercicios, uso
correto da medicacéo e educagao.

Os esquemas terapéuticos incluem o uso de medicamentos orais ou insulina,
dependendo do grau de deficiéncia da producdo de insulina. Assim, a deficiéncia
discreta pode ser tratada apenas com dieta; a compensada, com medicacao oral e a

nao compensada, com insulina.

Seja qual for o esquema terapéutico de escolha, seu objetivo € aproximar o
doente dos parametros considerados adequados, ou seja: auséncia de glicosuria;
glicemia de jejum inferior a 100 mg/dl; outras glicemias pré-prandiais inferiores a
140mg/dl; glicemias pés-prandiais inferior a 180mg/dl e hemoglobina glicosilada

igual ou inferior a 7%3.
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Esta é uma meta de dificil alcance uma vez que nao leva em conta as
diferencas das condi¢cbes fisicas e psiquicas dos pacientes, sendo a dieta, sem

davida, o item mais dificil de seguir corretamente.

Na nossa cultura o alimento desempenha varios papeis, além de atender as
necessidades nutricionais, freqientemente, encontra-se no centro das atividades
sociais. Muitas vezes o alimento é utilizado como recompensa, como meio de
expressar afeto ou como forma de auxilio para lidar com o estresse. Tudo isso torna

mais dificil a aceitacdo do regime alimentar®*.

Outro fato relacionado com o tratamento dietético € que, aproximadamente
80% das pacientes com diabetes tipo 2 encontram-se acima do peso. A perda do
peso € o objetivo terapéutico mais importante para tais individuos e, quase sempre,
resulta em reducédo da glicemia. Porém, acreditar que a obesidade € resultante de
glutonia é simplista, pejorativo e, quase certamente incorreto. Estudos comprovam
que os fatores genéticos sdo mais importantes que os ambientais, na determinacao
do peso. A causa ou causas da obesidade continuam incertas. Os métodos
convencionais de tratamento da obesidade geralmente ndo sdo eficazes. Mesmo
assim, recomenda-se uma dieta de reducdo de peso, caloricamente restrita, para
pacientes diabéticos do tipo 2, obesos. Os bem sucedidos sao individuos com
grande forca de vontade que estdo preparados para 0 compromisso de um novo

estilo de vida, com melhores habitos dietéticos, para a vida toda®.

A preocupacdo com a educacdo do paciente diabético para que se adquira
um novo estilo de vida, ha muito tempo esta presente entre os profissionais que

assistem esses individuos.

Um estudo realizado por Trentini, Silva e Leimann® constatou que mudancas
no estilo de vida foram enfrentadas por pacientes em condi¢cdes cronicas de saude.
Essas mudancas ocorreram logo apds o diagndstico, pois todos os pacientes do
estudo mencionaram que passaram a fazer e ou se preocupar com algo mais em
suas vidas. A nova situacao Ihes impds novas tarefas tais como: fazer regime de
tratamento, conhecer a doenca e saber lidar com os incobmodos decorrentes da

situacao cronica.

Isto nos mostra que h& muito os profissionais da area da saude estdo
preocupados com a qualidade de vida do portador de diabetes mellitus, porém
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estudos especificos comparando a qualidade de vida do idoso diabético com o idoso
ndo diabético sdo escassos na literatura brasileira. E na nossa regido - Alto Uruguai
Catarinense - nao ha estudos feitos especificamente com estes individuos, o que

justifica mais uma vez o interesse em desenvolver esta pesquisa.

2.3 QUALIDADE DE VIDA

O termo qualidade de vida é de dificil conceituacdo, pois seu carater
subjetivo, complexo e com varias dimensdes pode ter conotacdo para cada época,

cada individuo e como este esta inserido na sociedade.

Além disso, qualidade de vida contém uma ampla variedade de condicdes
internas e externas ao individuo para a sua determinacdo. As condicdes externas
sdo importantes, porém, como qualidade de vida é definida pelo proprio individuo,
como uma experiéncia interna de satisfacdo e bem-estar com seu processo de viver,

essas necessariamente ndo sio fatores determinantes®.

O termo qualidade de vida foi usado pela primeira vez em 1920, no livro de
Pigou, intitulado The Economics of Welfare. Neste livro o autor discutia o suporte
governamental para a populacdo e suas repercussdes sobre a economia americana,

porém nao teve grande influéncia na sociedade®’.

No campo da saude, o discurso da relacao entre saude e qualidade de vida,
existe desde os séculos XVII e XIX com o nascimento da medicina social, porém, o
termo de referéncia ndo é qualidade de vida e sim condicdes de vida®®.

Foi somente a partir da década de 60 que o termo qualidade de vida foi
utilizado na area da saude, mais precisamente em 1966 no editorial do Anais de
Medicina Interna, sob o titulo Medicina e Qualidade de vida, onde Elkiton apontou a
necessidade de se ter um orcamento em saude para promover a qualidade de vida e
saude para toda a sociedade. Nesse mesmo escrito 0 autor chamou a atencao para
os efeitos ambivalentes dos tratamentos fortemente invasivos, como a dialise e o

transplante renal®®.
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A partir dai, cresceu o interesse sobre o tema e em como a medicina e 0
cuidado de saude poderiam influenciar na melhoria da qualidade de vida das
pessoas. Este conceito ganhou adeptos em outros campos como nas artes, lazer,

transporte, moradia, emprego, meio ambiente e educacéao.

Minayo, Hartz e Buss® afirmam que quando usado na area médica a
expressdo deve ser qualidade de vida em salude e criticam a sua utilizagdo para
designar a partir de lesdes fisicas ou bioldgicas, se oferecem indicacdes técnicas de
melhoria nas condi¢Ges de vida dos enfermos, porque a no¢ao de saude é funcional
e corresponde ao contrario de doenga, evidenciando uma visdo medicalizada do

tema.

Os estudos que identificam a qualidade de vida na velhice ganharam
relevancia nos ultimos 30 anos. Isto se deve ao aumento do numero de idosos e ao
aumento da longevidade na maioria das sociedades, fazendo com que as

autoridades e os cientistas embasem seus planejamentos nestes estudos™’.

Desde entdo o estudo da qualidade de vida de idosos tem um interesse
interdisciplinar, varias sao as disciplinas que o fazem e na gerontologia predominam

0s estudos que associam a qualidade de vida na velhice com satisfacao e atividade.

Isto se d& porque uma velhice com boa qualidade de vida ndo € um atributo
somente do ser biolégico ou social mas € o resultado do tipo de interagdo entre as

pessoas em mudanca que vivem em uma sociedade também em mudanca “°.

Envelhecer e ter uma boa qualidade de vida depende do equilibrio entre as
limitacbes e potencialidades do individuo o qual possibilitara lidar, em diferentes

graus de eficiéncia, com as perdas que sdo préprias do processo de envelhecer *°.

Lawton em 1983 formulou um modelo para avaliar qualidade de vida na
velhice que contempla 4 dimensdes que sdo sobrepostas e inter-relacionadas: 1-
Competéncia comportamental — é a avaliacdo socio-normativa do funcionamento do
individuo para realizar as atividades basicas e instrumentais da vida diaria; 2-
Competéncias expandidas — se relacionam principalmente as atividades sociais e de
lazer, sono e repouso também se inclui nesta dimenséao; 3- Condicbes ambientais —
devem proporcionar condicbes para que o0 idoso possa desempenhar o0s
comportamentos biolégicos e psicologicos adaptativos; e, 4- Qualidade de vida

percebida e bem estar psicologico — € o elemento subjetivo deste modelo e nesta
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dimensdo avalia-se a saude percebida, doencas relacionadas, consumo de
medicamentos relatados, dor e desconfortos relatados, alteragbes percebidas na

cognicao e auto-eficacia dos dominios fisicos e cognitivos*.

Witmer e Sweeney enfatizam que a qualidade de vida de idosos deve ser
vista em virtude de suas tarefas vitais e as enumera como sendo a espiritualidade, a
auto-realizacdo, amor, trabalho e amizade. Estas tarefas sdo influenciadas pelos
fatores contextuais que incluem governo, comunidade, familia, religido, educacéo,
negocios e 0s meios de comunicacdo de massa. E todos estes fatores estdo
intimamente dependentes das caracteristicas pessoais que séo a saude a prontidao

fisica, a nutricdo, as capacidades cognitivas e os processos socio-emocionais*.

Constata-se que ha muitos critérios para se avaliar a qualidade de vida na
velhice, porém deve-se sempre levar em conta que a velhice ndo € homogenia, que

existem muitos padrdes de envelhecimento e muitas maneiras de vivé-la.

E dificil encontrar um conceito de qualidade de vida que seja aceito por todos,
e mais dificil ainda € medi-lo. Porém ha consenso entre 0s pesquisadores no que se

refere as formas de medi-lo, ou seja as medidas podem ser objetivas e subjetivas.

As medidas objetivas se fundamentam em indicadores concretos como taxa
de desemprego, densidade populacional, entre outros. JA as medidas subjetivas
utilizam indicadores abstratos, colhidos diretamente com os individuos estudados.

Sendo assim, quando se propde a avaliar a qualidade de vida, deve-se avaliar
as duas dimensdes, objetivas e subjetivas, porque sé assim podem ser gerados

dados mais completos da questéo*’.

Para caracterizar a qualidade de vida do idoso com diabetes mellitus propde-
se a utilizacado do referencial da Organizacdo Mundial da Saude - OMS que concebe
Qualidade de Vida como a “percepcdo do individuo de sua posi¢cdo na vida no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus

objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes .

O grupo de estudos sobre qualidade de vida da Organizacdo Mundial da
Saude desenvolveu alguns instrumentos para avaliar a qualidade de vida: o
WHOQOL-100, o WHOQOL-BREF e recentemente o WHOQOL-OLD que é um
modulo complementar que pode ser adicionado aos instrumentos do WHOQOL

existentes para avaliar a qualidade de vida na velhice. As versdes destes
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instrumentos em portugués foram desenvolvidas e validadas no Centro WHOQOL
para o Brasil, no Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul, Sob a coordenacdo do Dr. Marcelo Pio de Almeida
Fleck44'45’46'47.

Para este estudo utilizar-se-a os instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-
OLD que, diferentemente de outros instrumentos utilizados para avaliacdo de
qualidade de vida, baseiam-se nos pressupostos de que qualidade de vida € um
construto subjetivo  multidimensional e composto por dimensdes positivas e

negativas .

2.4 ALGUNS ESTUDOS SOBRE QUALIDADE DE VIDA

A avaliacdo da qualidade de vida em idosos e em pessoas portadoras de
doencas cronico-degenerativas tem sido alvo de estudos nos ultimos anos e passa-
se a relatar alguns desses estudos para ilustrar o desenvolvimento de pesquisas

nesta area.

O estudo de Trentini*® teve como objetivo verificar a qualidade de vida de
individuos com doencgas crénicas e DM. A amostra foi composta por noventa e
quatro pacientes, sendo sessenta e quatro com doencas cardiovasculares, que
seguiam um programa de exercicios fisicos sob orientagdo médica e trinta com DM.
A qualidade de vida neste estudo abordou trés aspectos: 1- capacidade funcional
(fisica, social, intelectual e emocional); 2- percep¢cbes com relacdo ao estado de
saude e satisfagdo com a vida; 3- sinais e sintomas provocados pela doenca
crbnica, outras doencgas e tratamentos. A coleta de dados foi feita através de dois
questionarios, um destinava-se a coletar informacdes referentes ao nivel de
instrucdo, sexo, estado civil, diagndstico médico, profissdo, residéncia, data de
nascimento, sinais e sintomas. O segundo questionario destinava-se a medir a
qualidade de vida de individuos com doencas crbnicas quanto a capacidade
funcional de se auto cuidar e percepc¢des. As autoras concluiram com base nos

dados obtidos que, em relacdo a funcéo fisica, percepcdo quanto a saude e
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satisfagcdo com a vida, os pacientes com doencas cardiovasculares mostraram
melhores condi¢des de vida quando comparados com pacientes com DM, supondo-

se entdo que o programa continuo de exercicios fisicos fez a diferenca.

No estudo realizado por Martins, Franca e Kimura*® o objetivo foi identificar o
significado de qualidade de vida para pessoas com doenca cronica e verificar a
interferéncia da doenca sobre a qualidade de vida das mesmas. Foram
entrevistadas setenta e uma pessoas, através de um roteiro com questdes abertas e
fechadas. Os diagndsticos mais frequentes foram hipertensdo arterial e DM.
Segundo as autoras, o significado de vida para as pessoas entrevistadas relacionou-
se principalmente ao bem-estar material, ao bem-estar fisico e ao bem-estar
emocional. A doenca cronica interferiu na qualidade de vida das pessoas por alterar,
sobretudo, a sua capacidade fisica, o trabalho, estudo, atividades do lar e a auto-
estima. Com base nestes dados as autoras enfatizam a importadncia de se
considerar a multidimensionalidade do conceito de qualidade de vida na assisténcia

de enfermagem a pacientes com doencas cronicas.

Estudo similar foi feito em ambulatorios de um Hospital Geral de Ensino do
Municipio de Sédo Paulo - SP. Este estudo teve os seguintes objetivos: 1- Identificar
o significado de qualidade de vida para a pessoa diabética; 2- Reconhecer em que
aspectos de sua vida o DM causou maior influéncia; 3- Identificar o seu grau de
satisfacdo com a vida. Participaram do estudo quarenta e seis pacientes diabéticos,
adultos, de ambos os sexos. As informacdes foram obtidas por meio de um
formulario. Apés a analise dos dados as autoras concluiram que, para os diabéticos,
ter qualidade de vida significa, principalmente, ter bem-estar fisico, ter estabilidade
sécio-econdmica, ter bem estar psico-emocional e espiritual. O lazer e a auto estima
foram também pontos significativos. Os aspectos mais afetados pela presenca do
diabetes mellitus, foram trabalho/estudo/atividades do lar, capacidade fisica e
relacionamento familiar. A limitagdo fisica e a necessidade de ausentar-se ou sair
mais cedo do trabalho, foram as formas mais referidas de influéncia sobre o aspecto
trabalho/estudo/atividade do lar. A interferéncia na capacidade fisica ocorreu pelo,
cansaco fisico, fraqueza e desanimo. Em relacdo ao grau de satisfagdo com a vida,
a maioria dos entrevistados considerou-se satisfeita ou muito satisfeita. Ser diabético

significa vivenciar uma profunda transformacdo em seu mundo, aprender a viver
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com certas limitacbes e com situagbes que exigem dominio fisico e psiquico de si

mesmo°.

Garrido®* e colaboradores entrevistaram 911 pessoas residentes em Madrid,
com 65 anos ou mais, tiveram como objetivo identificar os principais fatores que
influenciam a qualidade de vida e a percepcdo de saude neste segmento
populacional. As entrevistas permitiram concluir que os fatores mais importantes,
que influenciam a qualidade de vida para estas pessoas, foram a presenca de
transtornos de ansiedade e depressao, falta de exercicios fisicos e a dependéncia
para realizarem as atividades basicas e ou instrumentais da vida diaria. Concluiram
também que o mal estado de saude auto percebido estd associado principalmente a
baixos niveis econdmicos, sentimentos de soliddo, problemas visuais, estilo de vida
sedentario, incapacidade funcional, baixo nivel de estudo, falta de apoio emocional e

social e ser do sexo feminino.

Uma pesquisa no municipio de Botucatu-SP, estudou os significados de
qualidade de vida para pessoas com 60 anos ou mais, 365 idosos responderam a
seguinte pergunta: O que é qualidade de vida para o senhor(a)? A analise das
respostas permitiu que os pesquisadores classificassem 0s idosos em trés grupos:
grupo 1 — para estes idosos, qualidade de vida significa dispor de uma rede social de
suporte sélida, associada a saude fisica e mental; grupo 2 — neste grupo, qualidade
de vida significa servir-se de tranquilidade financeira conquistada durante a vida,
para garantir recursos na velhice, associada as praticas de habitos saudaveis e de
entretenimento; grupo 3 — a qualidade de vida para estes idosos significa viver em
local seguro e sem polui¢do, associado ao acesso a conhecimento ao longo da vida,

ao prazer, ao trabalho e & espiritualidade, honestidade e solidariedade®.

A pesquisa feita com hipertensos adultos hospitalizados na Clinica Médica do
Nucleo do Hospital Universitario da UFMS teve como objetivo verificar a interferéncia
da doenca cronica sobre a qualidade de vida e confrontar esses dados com a
percepcdo de gravidade da doenca, manifestada pelos pacientes estudados. A
amostra foi de 83 pacientes, 38 homens e 45 mulheres, na faixa etaria de 50 a 69
anos. A coleta de dados deu-se com o instrumento genérico de avaliacdo de saude -
Medical Outcomes Study Questionarie Health Survery — SF36. Os principais

resultados mostraram que sob a Otica dos pacientes estudados, a percepcdo de
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qualidade de vida é boa, assim como a percep¢do de auséncia de severidade da

doenca®®.

O estudo comparativo feito em sete cidades da América Latina e Caribe
(Bridgetown, Barbados; Buenos Aires, Argentina; Havana, Cuba; México D.F.,
México; Montevidéu, Uruguai; Santiago, Chile e Sdo Paulo, Brasil) com o objetivo de
identificar a relagdo entre determinadas doencas cronicas e a presenca de
incapacidade em pessoas acima de 60 anos mostrou que as variaveis que tiveram
uma associacao direta com dificuldade de realizar as atividades da vida diaria e as
atividades instrumentais da vida diaria foram: ser portador de um maior nimero de
doencas ndo transmissiveis, de enfermidade cérebro-vascular ou de artrose, assim
como ter maior idade, ser do sexo feminino, avaliar sua prépria saude

negativamente, ter deterioragéo cognitiva e sofrer de depressdo™.

Outro estudo significativo foi o realizado com o objetivo de identificar a relacao
entre qualidade de vida e os fatores de riscos para as quedas, especificamente:
equilibrio, mobilidade funcional, estimulo muscular, forca muscular, flexibilidade e
medo de cair, em idosos com 65 anos ou mais residentes em uma casa de repouso.
Justificou-se este estudo no fato de que as quedas sao uns dos maiores problemas
de saude que afetam a qualidade de vida em idosos. Participaram deste estudo 116
idosos, 52 do sexo masculino e 64 do sexo feminino. A qualidade de vida foi medida
através da Short Form — 12 (SF — 12). Com os resultados concluiu-se que os fatores
de risco para a queda em idosos que estdo associados com qualidade de vida séo
equilibrio, mobilidade funcional, forca muscular e medo de cair, enquanto que 0s
fatores flexibilidade e estimulo muscular ndo estéo relacionados com a qualidade de

vida nestes idosos estudados®®.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a qualidade de vida de idosos com diabetes mellitus.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar a qualidade de vida de idosos com DM e idosos ndo diabéticos em
relacéo :

As facetas sensorio, atividades passadas, presentes e futuras, participacao
social, morte e morrer e intimidade do WOQOL OLD.

Nos dominios fisico, psicologico, relacionamento social e meio ambiente do
WHOQOL-BRE.



4 METODO

4.1 DESCRICAO DO ESTUDO

Trata-se este de um estudo observacional, transversal, que foi realizado com
idosos diabéticos e nao diabéticos que freqlientam grupos de idosos do municipio de
Concoérdia — SC.

4.2 CONTEXTO DA PESQUISA

O estudo foi realizado no municipio de Concoérdia que possui 67.530
habitantes. Desses, 5.622 tem 60 anos ou mais, 0 que nos da um percentual de
8,3% de individuos idosos®®. O municipio conta com 62 grupos de Convivéncia de
idosos. Desses, 27 estdo no perimetro urbano e 35 no perimetro rural. No perimetro
urbano ha 1.893 idosos inscritos nos grupos de convivéncia o que representa

33,96% da populacéo idosa do municipio.

Os grupos de convivéncia de idosos tém por objetivo congregar os idosos
para incentivar a socializagdo, lazer e promocdo da saude. Estdo ligados a
Secretaria de Desenvolvimento Social, Cidadania e Habitagdo que presta
assessoria, por meio de uma equipe técnica composta por Assistente Social,
Enfermeira, Psicologo e Profissionais de Educacdo Fisica. Estes grupos tém
estatuto proprio e suas reuniées acontecem ordinariamente uma vez por semana,

nos centros comunitérios dos bairros que a pertencem.
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4.3 PARTICIPANTES

A populacdo do estudo foi composta por 2 amostras aleatérias de 50

individuos cada, com 60 anos ou mais, de ambos o0s sexos, que freqliientam o0s

grupos de idosos do perimetro urbano do referido municipio.

Os critérios de incluséo para a participacdo nesta pesquisa foram:

Grupo 1:

Ter idade de 60 anos ou mais;
Aceitar participar do estudo;

Participar de um dos grupos de idosos do perimetro urbano do

municipio de Concoérdia;

Ter o diagnostico de diabetes mellitus confirmado, ndo importando o

tempo de diagndstico;

Grupo 2:

Ter idade de 60 anos ou mais;
Aceitar participar do estudo;

Nao ter diagnostico de diabetes mellitus referido pelo idoso e
confirmado com um exame de glicemia de jejum feito ha pelo menos

6 meses;

Participar de um dos grupos de idosos do perimetro urbano do

municipio de Concordia — SC.

Os critérios de exclusdo para a participagdo neste estudo, para as duas

amostras, foram:

Apresentar surdez;
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* Apresentar incapacidade de falar;
» Apresentar déficit motor com incapacidade de deambular;

» Déficit cognitivo evidenciado pelo mini-exame do estado mental.

As amostras foram compostas da seguinte forma:

Inicialmente se obteve a lista de todos 0s idosos inscritos nos grupos de
idosos do perimetro urbano do municipio de Concordia, através da Secretaria do
Desenvolvimento Social, Cidadania e Habitacdo. Apds se fez um levantamento dos
idosos diabéticos. Este levantamento foi feito por cruzamento dos nomes dos idosos
junto ao cadastro de diabéticos inscritos no Programa de Atencdo ao Diabético do
Municipio de Concérdia, bem como pela investigacdo direta junto aos grupos por

ocasido das reunides que acontecem semanalmente.

Apds estes procedimentos foram sorteados aleatoriamente 50 idosos

portadores de diabetes mellitus e 50 idosos sem diagndéstico de diabetes mellitus.

Para os idosos sem diagnostico de diabetes mellitus e que ndo tenham feito
exame de glicemia de jejum nos ultimos 6 meses foi solicitado o exame de glicemia

de jejum para confirmar a auséncia de alteracéo de glicemia.

Para a realizacdo da Glicemia de Jejum o idoso compareceu no posto de

coleta de material do laboratério de analises clinicas, em jejum.

Os idosos que apresentarem glicemia de jejum igual ou superior a 100 mg
foram excluidos do estudo e foram encaminhados a consulta médica, sendo

sorteado novo idoso para completar o nimero de 50.

4.4 INSTRUMENTOS

A) Mini-Exame do Estado Mental®” - permite uma avaliacdo global do
funcionamento cognitivo. E composto por uma avaliacdo objetiva da

orientacdo, memoria, calculo e linguagem. Foram excluidos da pesquisa
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agueles que nao atingiram o escore minimo esperado, ou seja: idosos
analfabetos com escore menor que 13 pontos; idosos com baixa ou média
escolaridade — 1 a 8 anos de estudos incompletos — com escore menor que
18 pontos; idosos com alta escolaridade — 8 anos ou mais de estudo — com
escore menor que 26 pontos. A pontuagdo méaximo para este instrumento é

de 30 pontos. (Anexo 1)

Ficha de informacdes socio-demograficas — Instrumento criado especialmente
para este estudo, na qual foram registradas informacdes sobre: idade, sexo,
renda, escolaridade, profissdo, ocupacao, estado civil, tipo de arranjo
domiciliar, local de moradia, tempo desde o diagnostico de diabetes mellitus,
tratamento para diabetes mellitus, aderéncia ao tratamento, entre outras.
(Apéndice 1)

O WHOQOL-BREF - Instrumento especifico para a afericdo da Qualidade de
Vida, criado pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS a partir do WHOQOL
100. E uma versdo abreviada do WHOQOL 100. O objetivo deste é
oportunizar afericbes de qualidade de vida por meio de um instrumento que
demande pouco tempo para o seu o0 preenchimento, mas com caracteristicas
psicométricas satisfatérias. O WHOQOL-BREF contém 26 questbes, sendo
duas questdes gerais e as demais 24 representam cada uma das 24 facetas
que compdem o instrumento original. Diferente do WHOQOL-100 em que
cada uma das 24 facetas é avaliada a partir de 4 questdes, no WHOQOL-

7z

BREF é avaliada por apenas uma questdo. Assim o WHOQOL-BREF é

composto por 4 dominios como segue®*°?:

Dominio 1 - Refere-se ao dominio fisico e avalia os aspectos de
Questao 3 - Dor e desconforto;

Questéo 4 - Dependéncia de medicacgéo ou de tratamentos;
Questao 10 - Sono e repouso;

Questao 15 - Mobilidade;

Questao 16 - Atividades da vida cotidiana;

Questao 17 - Energia e fadiga;

Questao 18 - Capacidade de trabalho.
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Dominio 2 — E o dominio psicoldgico e avalia os
Questao 5 - Sentimentos positivos;
Questéo 6 - Pensar, aprender, memoaria e concentracao;
Questao 7 - Auto-estima;
Questao 11 - Imagem corporal e aparéncia;
Questao 19 - Sentimentos negativo;
Questéo 26 - Espiritualidade/religido e crencas pessoais.
Dominio 3 — Refere-se as relagbes sociais e avalia os aspectos
Questédo 20 - Relagdes pessoais;
Questao 21 - Suporte (apoio) social;
Questao 22 - Atividade sexual.
Dominio 4 — Avalia o0 meio ambiente no que se refere a
Questéo 8 - Seguranca fisica e prote¢ao;
Questao 9 - Ambiente no lar;
Questao 12 - Recursos financeiros;
Questédo 13 - Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade;
Questédo 14 - Oportunidades de adquirir novas informacoes e habilidades;
Questéo 23 - Participacdo em, e oportunidade de recreacaol/lazer;
Questéo 24 - Ambiente fisico: poluicdo, ruido,transito, clima;
Questao 25 — Transporte.

Dominio Geral — Avalia a qualidade de vida global e o estado de saude geral.
A versado em portugués, no Brasil, do WHOQOL-BREF foi validada segundo a
metodologia preconizada para a versdo deste instrumento, tendo sido realizado o
teste de campo em 300 individuos. As caracteristicas psicométricas preencheram os
critérios de desempenho exigidos: consisténcia interna, validade discriminante,

44,58

validade convergente, validade de critério, fidedignidade de teste-reteste™ >".(Anexo

2)
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D) WHOQOL-OLD - Instrumento desenvolvidos pela Organizagdo Mundial da
Saude com o objetivo de avaliar a qualidade de vida em adultos idosos. Este
instrumento j& foi validado para a lingua portuguesa, falada no Brasil.®® Médulo
WHOQOL-OLD contém 6 facetas de 4 itens cada, sendo assim sao avaliados 24

itens, conforme “#°:

Faceta 1- Funcionamento do Sensério (FS) . Avalia o funcionamento
sensorial e o impacto da perda das habilidades na qualidade de vida. Composta

pelas questbes 1, 2, 10 e 20.

Faceta 2- Autonomia (AUT) . Avalia até que ponto o idoso é independente, e
descreve até que ponto ele pode viver de forma autbnoma e tomar suas proprias

decisbes. Composto pelas questdes 3,4,5, e 11.

Faceta 3- Atividades passadas, presentes e futuras (PPF). Descreve a
satisfacdo sobre conquistas na vida e coisas que o0s idosos anseiam. Composta
pelas questdes 12,13,15 e 19.

Faceta 4- Participacdo social (PSO) . Analisa a participacdo em atividades
do quotidiano, especialmente na comunidade. Composta pelas questbes 14, 16, 17
e 18.

Faceta 5- Morte e morrer (MEM) . Avalia as preocupacoes, inquietacoes e

temores sobre a morte e o morrer. Composta pelas questbes 6, 7, 8 e 9.

Faceta 6- Intimidade (INT). Avalia a capacidade que o idoso tem de ter

relacfes pessoais e intimas. Composta pelas questdes 21, 22, 23 e 24.

Cada uma das facetas possui 4 itens, portanto, para todas as facetas o
escore dos valores pode oscilar de 4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta

tenham sido preenchidos*®. (Anexo 3)

4.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no municipio de Concérdia - SC, no periodo de

novembro de 2007 a marco de 2008, com os idosos que freqientam os grupos de
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convivéncia nos centros comunitarios do perimetro urbano. No momento da
entrevista, que foi realizada na sala de reuniées do centro comunitario que o idoso
frequenta, a pesquisadora explicou os objetivos da pesquisa e leu o termo de
consentimento livre e esclarecido e em seguida solicitou que 0 idoso 0 assinasse.
(Apéndice 4 e 5)

Apés, foi aplicado o Mini-Exame do Estado Mental e, para os idosos que

alcancaram o escore minimo, foi aplicado os outros instrumentos como segue:
* Ficha de informac6es socio-demograficas.
« WHOQOL-BREF.
« WHOQOL-OLD.

Os instrumentos WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD podem ser auto-
administrados, porém devido a baixa escolaridade dos idosos deste estudo e,
consequentemente, a dificuldade na leitura, optou-se em aplica-los em forma de
entrevista. Cada entrevista levou em média 35 minutos e todos os itens foram

respondidos.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram organizados em um banco de dados desenvolvido paro o
projeto, em Access 2003, e analisados com a utilizacdo do programa SPSS -
Statistical Package for the Social Sciences - para ambiente Windows, versao 11.5,
autorizada pela Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul - PUCRS -
Porto Alegre — RS.

A analise descritiva foi feita por frequéncias, com o0s respectivos +C95%,

medianas, médias e desvios padroes.

Para comparacéo de frequéncias (das variaveis qualitativas) entre os grupos,
foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, caso ocorra um valor

esperado menor que 5.
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As associagfes entre as variaveis quantitativas foram verificadas por meio do

Coeficiente de Correlacao de Pearson.

As diferencas entre médias das variaveis quantitativas (diferentes dominios
dos questionarios de qualidade de vida) entre os grupos, foi avaliada por meio do
Teste t de Student. A avaliacdo de possiveis vieses de confusdo foram avaliados

através de andlises estratificadas e multivariadas.

4.6.1 Hipoteses

4.6.6.1- H1 — As médias das medidas de QV dos idosos com diabetes mellitus

sdo diferentes dos ndo diabéticos.

4.6.6.2- HO — As médias das medidas de QV dos idosos com diabetes mellitus

sao iguais as dos nao diabéticos.

4.7 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

Foram utilizados, para o calculo do tamanho amostral, os escores de 0 a 100
para os diferentes dominios dos instrumentos que medem qualidade de vida e foi
levado em consideracdo que 0os mesmos apresentam meédia aproximada de 56 e

desvio padréao aproximado de 9.

Para encontrarmos uma diferenca de 6 entre as meédias dos dois grupos,
considerando-se um erro alfa de 0,05 e um poder de estudo de 90%, é necessario
49 pacientes em cada grupo. Foi utilizado portanto uma amostra de 50 idosos em

cada grupo.



41

4.8 ASPECTOS ETICOS

Inicialmente o projeto foi encaminhado a comissdo Cientifica do Instituto de
Geriatria e Gerontologia da PUCRS. Ap6s foi encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa da PUCRS sendo aprovado em 25/10/2007 sob registro CEP n. 07/03759.
(Anexo 4)

Apés estes procedimentos o protocolo deste estudo foi apresentado ao
Secretario Municipal do Desenvolvimento Social, Cidadania e Habitacdo e foi
solicitado permissdo para implementa-lo. Com seu aval, foram contatados os
presidentes dos grupos de idosos e acertado o dia e hora para o comparecimento da

pesquisadora nas reunides de cada grupo.

Durante as reunides, a pesquisadora apresentou 0s objetivos da pesquisa e
convidou os idosos sorteados a participarem. Ao serem convidados, 0s sujeitos
foram novamente esclarecidos dos objetivos desta pesquisa. A pesquisadora leu o
termo de consentimento livre e esclarecido e em seguida solicitou que o idoso o

assinasse, iniciando entdo a coleta de dados ja descrita anteriormente.

O estudo seguiu todos o0s preceitos éticos descritos na Resolucdo 196/96 do
CNS/MS™*,



5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Fizeram parte deste estudo 100 pessoas que freqiientam os grupos de idosos
do perimetro urbano do municipio de Concérdia: 50 sem diabetes mellitus e 50
portadores de diabetes mellitus. Dos idosos sorteados inicialmente, 10 foram
excluidos, 1 por déficit cognitivo, 3 por déficit de comunicacao, 4 por fazerem parte
do grupo de nédo diabéticos e apresentarem glicemia de jejum igual ou maior que
100mg/dl e 2 por ndo aceitarem participar do estudo. Os idosos excluidos foram

substituidos por novos sorteios até alcancar o total da amostra.

Dos 100 idosos entrevistados, 32,0% eram do sexo masculino e 68,0% do
sexo feminino. Entre os diabéticos, 32,0% eram do sexo masculino e 68,0% do sexo
feminino, caracteristica igual ao grupo de idosos sem diabetes mellitus. A idade dos
idosos variou de 60 a 83 anos, com uma meédia de idade de 68,7 £ 5,1 anos. Entre
os idosos ndo diabéticos, a média de idade foi de 68,7 anos e entre os diabéticos de
69,0 anos. A maioria dos idosos tem pouco estudo, visto que 69,0% tém até o
ensino fundamental, e desses, 80,0% pertencem ao grupo de nao diabéticos e
58,0% de diabéticos. Somente 6,0% idosos concluiram o 2° grau. O percentual de
idosos analfabetos é de 26,0% entre os diabéticos. Ja entre os ndo diabéticos, este
percentual é de 6,0%. No que se refere ao estado civil, 62,0% idosos sado casados
ou vivem como casados. Entre os diabéticos esta caracteristica atinge 60,0% dos
idosos. Em relacdo a composicao familiar, 46,0% dos idosos moram exclusivamente
com conjuge, 36,0% residem com cOnjuge, filhos e netos e 18,0% residem sozinhos.
Dos idosos que residem sozinhos 24,0% sao diabéticos. Ainda em relacdo a
moradia, 86% dos idosos sdo o0s proprietarios das residéncias. Do total de idosos
entrevistados 91,0% sao aposentados ou pensionistas, sendo que 96,% no grupo de
nao diabéticos e 86,0% no grupo de idosos diabéticos. De todos esses idosos,
20,0% ainda exercem atividades remuneradas e, entre eles, 24,0% s&o idosos sem

diabetes mellitus e 12,0% com esta doenca. Foi observada uma diferenca
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significativa apenas na frequéncia de realizagcdo de atividades remuneradas
(p=0,047). Nas demais caracteristicas socio-demograficas, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos de idosos com e sem diabetes mellitus.

Estes dados podem ser visualizados na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas dos idosos diabéticos e ndo diabéticos
que freqientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do municipio de
Concordia-SC.

" N&o diabéticos Diabéticos Total
VARIAVEL n (%) n (%) p n (%)
Sexo

Masculino 16 (32,0) 16 (32,0) 1.000 32 (32,0)
Feminino 34 (68,0) 34 (68,0) ’ 68 (68,0)
Faixa etaria
60 — 64 anos 15 (30,0) 10 (20,0) 25 (25,0)
65 — 69 anos 15 (30,0) 16 (32,0) 0227 31(31,0)
70 — 74 anos 15 (30,0) 16 (32,0) ' 31(31,0)
75 anos ou mais 5 (10,0) 8 (16,0) 13 (13,0)
Grau de instrucao
Analfabeto
. . 3(6,0) 13 (26,0) 16 (16,0)
Alfabetizado sem frequentar
escoln q 2 (4,0) 3(6.0) 5(5,0)
- 40 (80,0) 29 (58,0) 0,150 69 (69,0)
12 a 42 série
5a 4 82 série 3(6,0) 4 (8,0) 7(7,0)
20 Grau 2 (4,0 1(2,0) 3(3,0)
Estado Civil
Solteiro 2 (4,0) 0 (0,0) 2(2,0)
Casado/vivendo como casado 32 (64,0) 30 (60,0) 0295 62 (62,0)
Separado/Divorciado 2 (4,0) 2 (4,0) ' 4 (4,0)
Vidvo 14 (28,0) 18 (36,0) 32 (32,0)
Com quem mora?
So6 codnjuge 25 (50,0) 21 (42,0) 46 (46,0)
Cobnjuge + filhos/netos 8 (16,0) 9 (18,0) 0.196 17 (17,0)
So filhos/netos 11 (22,0) 8 (16,0) ' 19 (19,0)
Sozinho 6 (12,0) 12 (24,0) 18 (18,0)
Proprietario da Residéncia?
Sim 42 (84,0) 44 (88,0) 0566 86 (86,0)
Nao 8 (16,0) 6 (12,0) ' 14 (14,0)
Aposentado/pensionista
Sim 48 (96,0) 43 (86,0) 0.820 91 (91,0)
N&o 2(4,0) 7 (14,0) ' 9(9,0)

Atividade remunerada
Sim 14 (28,0) 6 (12,0)
N&o 36 (72,0) 44 (88,0)

20 (20,0)

0047 50 (80.0)
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5.2 SITUACAO DE SAUDE ATUAL

No grupo de diabéticos, 94% apresentam outra patologia, além do diabetes
mellitus. Entre os nao diabéticos, 78% (p=0,021) referiram possuir algum problema
de saude. A patologia mais referida em ambos o0s grupos é a hipertensao arterial
com 72,0% entre os diabéticos e 38,0% entre os nao diabéticos (p=0,001). Problema
cardiaco vem em segundo lugar com 13,0% e 8,0% respectivamente (p=0,017).
Além dessas patologias os idosos referiram possuir catarata, joanete, unha
encravada, entre outras, porém a diferenca entre 0s grupos nao apresentou
significancia estatistica. Na tabela 2 estdo demonstrados os problemas de saude

atual pesquisados.

Tabela 2. Problemas de saude atual dos idosos diabéticos e ndo diabéticos que
freqientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do municipio de Concérdia —
SC.

Nao

VARIAVEL diabéticos Diar?‘?%os P :c(’f;;')
n (%)
Problema de salde atual 39 (78,0) 47 (94,0) 0,021 86 (86,0)
Problema Cardiaco 4 (8,0) 13 (26,0) 0,017 17 (17,0)
Hipertensdo arterial sistémica 19 (38,0) 36 (72,0) 0,001 55 (55,0)
Artrite ou Reumatismo 4 (8,0) 7 (14,0) 0,338 11 (11,0)
Cancer 0 (0,0) 3(6,0) 0,242* 3(3,0)
Enfisema ou Bronquite 2 (4,0) 2 (4,0) 1,000 4 (4,0)
Catarata 3(6,0) 6 (12,0) 0,487* 9(9,0)
Fratura 2 (4,0) 1(2,0) 1,000* 3(3,0)
Problema emocional 1(2,0) 1(2,0) 1,000* 2 (2,0
Joanete, Unha encravada 2 (4,0) 6 (12,0) 0,269* 8 (8,0)
Hemorréidas ou sangramento anal 2 (4,0) 0 (0,0) 0,495* 2 (2,0
Doencga de Parkinson 1(2,0) 0 (0,0) 1,000* 1(1,0)
Depresséo 5(10,0) 3 (6,0) 0,715* 8 (8,0)
Doenca de pele 1(2,0) 4 (8,0) 0,362* 5 (5,0)
Fumante 6 (12,0) 3(6,0) 0,487* 9(9,0)
Outros Problemas** 11 (22,0) 11 (22,0) 1,000 22 (22,0)

* Teste exato de Fisher
** Osteoporose, varizes de membros inferiores, constipacao intestinal, hérnia de disco, infec¢cédo
urinaria cronica e sifilis.
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5.3 CARACTERIZACAO DOS IDOSOS EM RELACAO A DIABETES MELLITUS

O tempo de diagnéstico de diabetes mellitus foi muito variavel, observando-se
que 40,0% dos idosos apresentam esta patologia ha mais de 11 anos. A grande
maioria (90,0%) faz o controle do diabetes mellitus no Sistema Unico de Salde —
SUS. Todos os diabéticos receberam prescricdo médica para controlar a doenca.
Apenas 6,0% utilizam somente a dieta como tratamento e os demais, além da dieta,
utilizam também o tratamento medicamentoso. Do total de idosos com diabetes
mellitus que utilizam dieta e medicamentos, 80,0% fazem uso de hipoglicemiante
oral, 10,0% de Insulina e 4,0% dos idosos fazem uso simultdneo de medicamento
oral e insulina. Somente 10,0% dos idosos com diabetes referiram seguir
corretamente a dieta prescrita. Quando questionados sobre a adeséao ao tratamento
medicamentoso, 98,0% dos idosos diabéticos referiram tomar a medicacao

conforme a prescricdo médica (tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas do da doenca em idosos com diabetes mellitus que
freqientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do municipio de Concérdia —
SC.

VARIAVEL n (%)

Tempo de diagndstico de diabetes mellitus

até um ano 2 (4,0)
> 1 ano, até 3 anos 9 (18,0)
> de 3 anos a 5 anos 6 (12,0)
>de 5 a8 anos 6 (12,0)
>de 8 a1l anos 7 (14,0)
mais de 11 anos 20 (40,0)
Local de controle/acompanhamento do DM
SuUs 45 (90,0)
particular 5(10,0)
Prescrigcdo médica
somente dieta 3 (6,0)
dieta + hipoglicemiante oral 40 (80,0)
dieta + insulina 5(10,0)
dieta + hipoglicemiante oral + insulina 2 (4,0)
Segue a dieta?
totalmente 5(10,0)
parcialmente 42 (84,0)
nao segue 3(6,0)

Toma a medicacado de forma regular?
sim 46 (98,0)
ndo 1(2,0)
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5.4 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

5.4.1 WHOQOL-BREF

O resultado do escore da avaliacao geral de qualidade de vida do WHOQOL-
BREF, foi de 73,5 £ 12,5 entre os idosos sem DM e de 66,2 + 13,6 entre os idosos
com DM, demonstrando que ser diabético diminui a satisfacdo da qualidade de vida

de forma significativa (p=0,007), conforme pode se observar na tabela 4.

Em relacdo aos dominios, houve diferenca estatisticamente significante
apenas no dominio fisico (p<0,001), sendo que os diabéticos obtiveram uma
tendéncia a menor satisfagdo também no dominio psicologico. Nos dominios
relacbes pessoais e meio ambiente ndo houve diferenca significante entre os

grupos.

O escore total do WHOQOL-BREF foi de 78,6+8,1 para os idosos sem DM e
de 73,8+9,5 para os idosos diabéticos, evidenciando-se novamente uma menor

satisfacdo da qualidade de vida entre os idosos portadores de DM (p=0,008).

N&o houve alteracdo na diferenca da significancia estatistica, quando se fez
analise multivariada incluindo analfabetismo, existéncia de atividade remunerada e

problema de saude atual.

Tabela 4. Escores do WHOQOL-BREF dos idosos diabéticos e ndo diabéticos que
freqientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do municipio de Concérdia —
SC.

DOMINIOS N&o Diabético Diabético P ps
mzdp mzdp
Geral (0-100) 73,5£12,5 66,2+13,6 0,007 0,075
Fisico (0-100) 78,2+125 64,5+ 159 <0,001 0,001
Psicolégico (0-100) 79,7+£10,2 76,5+12,0 0,150 0,321
Relacdes pessoais (0-100) 84,1+9,1 84,1+9,2 1,000 0,780
Meio ambiente (0-100) 77,1+£9.3 77,7+9,8 0,745 0,352
Total — (0-100) 78,618,1 73,8%£9,5 0,008 0,062
* Resultado do teste t de Student. ® Resultado da analise multivariada incluindo analfabetismo e

existéncia de atividade remunerada e problema de saude.



47

Quando observamos as questdes de cada dominio separadamente, podemos

constatar que no dominio fisico houve diferenca estatisticamente significativa nas

questdes 3, 4, 10, 17 e 18, conforme pode ser visto na quadro 1. Nas duas outras,

qguestdes houve uma tendéncia a diferenca estatisticamente significante.

Questéo Resposta N&o Diabéticos P Total
diabéticos n (%) n (%)
n (%)
3- Em que Nada 29 (58,0) 23 (46,0) 52 (52,0)
medida vocé Muito pouco 11 (22.0) 6 (12,0) 17 (17,0)
acha que sua dor | Mais ou menos 7 (14,0) 14 (24,0) 0,048 21 (21,0)
(fisica) impede de | Bastante 3(6,0) 7 (14,0) 10 (10,0)
vocé fazer o que Extremamente 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
vocé precisa?
4- 0 quanto vocé Nada 17 (34,0) 2 (4,0) 19 (19,0)
precisa de Muito pouco 18 (36,0) 7 (14,0) 25 (25,0)
tratamento Mais ou menos 7 (14,0) 16 (32,0) <0,001 | 22(22,0)
médico para levar | Bastante 6 (12,0) 19 (38,0) 25 (25,0)
sua vida diaria? Extremamente 3 (6,0) 6 (12,0) 9(9,0)
10 - Vocé tem Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
energia suficiente | Muito pouco 0 (0,0) 6 (12,0) 6 (6,0)
para o seu dia-a- | Médio 10 (20,0) 11 (22,0) 0,015 21 (21,0)
dia? Muito 25 (50,0) 25 (50,0) 50 (50,0)
Completamente 15 (30,0) 8 (16,0) 23 (23,0)
15 - Quéo bem Muito ruim 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
vocé é capaz de Ruim 1(2,0) 5 (10,0) 6 (6,0)
se locomover? Nem ruim nem bom 5(10,) 6 (12,0) 0,060 11 (11,0)
Bom 11 (22,0) 14 (28,0) 15 (15,0)
Muito bom 33 (66,0) 25 (50,0) 58 (58,0)
16 - Quao Muito insatisfeito 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)
satisfeito vocé Insatisfeito 4 (8,0) 9 (18,0) 13 (13,0)
esta com o seu Nem satisfeito nem insatisfeito 6 (12,0) 11 (22,0) 0,053 17 (17,0)
sono? Satisfeito 16 (32,0) 18 (36,0) 24 (24,0)
Muito satisfeito 24 (948,0) 11 (22,0) 35 (35,0)
17 - Quéo Muito insatisfeito 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)
satisfeito vocé Insatisfeito 1(2,0) 9 (18,0) 10 (10,0)
esta com sua Nem satisfeito nem insatisfeito 4 (8,0) 11 (22,0) 0,005 15 (15,0)
capacidade para | Satisfeito 39 (78,0) 18 (36,0) 57 (57,0)
desempenhar as Muito satisfeito 6 (12,0) 11 (22,0) 17 (17,0)
atividades de seu
dia-a-dia?
18 — Quéo Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,05)
satisfeito vocé Insatisfeito 4 (8,0) 10 (20,0) 14 (14,0)
esta com sua Nem satisfeito nem insatisfeito 2 (4,0) 6 (12,0) 0,006 8 (8,0)
capacidade para | Satisfeito 37 (74,0) 33 (66,0) 70 (70,0)
o trabalho? Muito satisfeito 7 (14,0) 1(2,0) 8 (8,0)

Quadro 1. Escores das questbes do Dominio Fisico do WHOQOL-BREF dos idosos
diabéticos e ndo diabéticos que freqlientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do
municipio de Concordia — SC.
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No dominio Psicolégico as questbes que apresentaram diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos foram as

podem ser vistas no quadro 2.

de nimero 6 e 19, como

Questéo Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%) n (%)
n (%)
5 -0 quanto vocé | Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
aproveita a vida? Muito pouco 2 (4,0) 3 (6,0) 5 (5,0)
Mais ou menos 7 (14,0) 8 (16,0) 0,448 | 15 (15,0)
Bastante 26 (52,0) 27 (54,0) 53 (53,0)
Extremamente 15 (30,0) 12 (24,0) 27 (27,0)
6- Em que medida | Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
vocé acha que sua | Muito pouco 0 (0,0) 3(6,0) 3(3,0)
vida tem sentido? Mais ou menos 4 (8,0) 7 (14,0) 0,012 | 11 (11,0)
Bastante 30 (60,0) 32 (64,0) 62 (62,0)
Extremamente 16 (32,0) 8 (16,0) 24 (24,0)
7 — O Quanto vocé | Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
consegue se Muito pouco 0 (0,0) 2 (4,0) 2 (2,0
concentrar? Mais ou menos 9 (18,0) 4 (8,0) 1,000 | 13(13,0)
Bastante 30 (60,0) 34 (68,0) 64 (64,0)
Extremamente 16 (62) 10 (20,0) 26 (26,0)
11- Vocé é capaz Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
de aceitar sua Muito pouco 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)
aparéncia fisica? Médio 9 (18,0) 6 (12,0) 0,595 | 15(15,0)
Muito 17 (24,0) 24 (48,0) 41 (41,0)
Completamente 24 (48,0) 19 (38,0) 43 (43,0)
19 — Quéo Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
satisfeito vocé esta | Insatisfeito 0 (0,0) 2 (4,0) 2 (2,0
consigo mesmo? Nem satisfeito nem insatisfeito 2 (4,0) 4 (8,0) 0,015 6 (6,0)
Satisfeito 34 (68,0) 38 (76,0) 72 (72,0)
Muito satisfeito 14 (28,0) 6 (12,0) 20 (20,0)
26 — Com que Nunca 15 (30,0) 20 (40,0) 35 (35,0)
frequiéncia vocé Algumas vezes 33 (66,0) 26 (52,0) 59 (59,0)
tem sentimentos Freqlientemente 1(2,0) 3 (6,0) 0,769 4 (4,0)
negativos tais Muito frequentemente 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,0)
como mau humor, sempre 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)

desespero,
ansiedade,
depressao?

Quadro 2. Escores das questdes do Dominio Psicolégico do WHOQOL-BREF dos idosos
diabéticos e ndo diabéticos que freqiientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do
municipio de Concordia — SC.

O dominio 3 do WHOQOL-BREF diz respeito as relacbes pessoais e

apresenta 3 questbes, o que pode ser visto no quadro 3. Nas gquestdes deste

dominio ndo houve diferenca estatisticamente significante.
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Questao Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%) n (%)
n (%)

20 - Quéo satisfeito | Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

vocé estd com | Insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

suas relacdes | Nem satisfeito nem 1,000

pessoais (amigos, | insatisfeito 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)

parentes, Satisfeito 16 (32,0) 14 (28,0) 30 (30,0)

conhecidos, Muito satisfeito 34 (68,0) 35 (70,0) 69 (69,9)

colegas)?

21 - Quao Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

satisfeito vocé esta | Insatisfeito 1(2,0) 2 (4,0) 3(3,0)

com sua vida Nem satisfeito nem

sexual? insatisfeito 2 (4,0) 3 (6,0) 0,552 |5(5,0)
Satisfeito 43 (86,0) 42 (82,0) 85 (85,0)
Muito satisfeito 4 (8,0) 4 (8,0) 8 (8,0)

22 — Quao Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

satisfeito vocé esta | Insatisfeito 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,0)

com 0 apoio que Nem satisfeito nem

vocé recebe de insatisfeito 1(2,0) 1(2,0) 0,615 | 2(2,0)

seus amigos? Satisfeito 24 (48,0) 24 (48,0) 48 (48,0)
Muito satisfeito 24 (48,0) 25 (50,0) 49 (49,0)

Quadro 3. Escores das questdes do Dominio Relacbes Pessoas do WHOQOL-BREF dos
idosos diabéticos e ndo diabéticos que freqlientam grupos de convivéncia do perimetro

urbano do municipio de Concérdia — SC.

O ultimo dominio do WHOQOL-BREF refere-se ao meio ambiente. As

perguntas com 0s escores das respostas deste dominio podem ser visto no quadro

4, sendo que nenhuma apresentou diferenca estatisticamente significativa.
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Questéo Variaveis Nao Diabéticos Total
diabético n (%) P
S
n (%)
8 — Quéo seguro vocé se | Nada 0 (00) 0 (0,0) 0 (0,0)
sente em sua vida diaria? | Muito pouco 1(2,0) 0 (0,0) 1(1,0)
Mais ou menos 3 (6,0) 10 (20,0) | 0,497 13 (13,0)
Bastante 38 (76,0) 31 (62,0) 69 (69,0)
Extremamente 8 (16,0) 9 (18,0) 17 (17,0)
9— Quao saudavel é seu Nada 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)
ambiente fisico (clima, Muito pouco 1(2,0) 1(2,0) 2(2,0)
barulho, poluicdo Mais ou menos 7 (14,0) 6 (12,0) 0,719 13 (13,0)
atrativos)? Bastante 20 (40,0) 21 (42,0) 41 (41,0)
Extremamente 22 (44,0) 21 (42,0) 43 (43,0)
12 — Vocé tem dinheiro | Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
suficiente para satisfazer | Muito pouco 7 (14,0) 7 (14,0) 14 (14,0)
suas necessidades? Médio 19 (38,0) 13 (26,0) | 0,246 22 (22,0)
Muito 21 (42,0) 23 (46,0) 44 (44,0)
Completamente 24 (48,0) 7 (14,0) 31 (31,0)
13 — Quéao disponiveis | Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
para vocé estdo as | Muito pouco 0 (0,0) 2 (4,0) 2 (2,0
informacdes que precisa | Médio 18 (36,0) 10 (20,0) | 0,592 28 (28,0)
no seu dia-a-dia? Muito 30 (60,0) 37 (74,0) 67 (67,0)
Completamente 2 (4,0) 1(2,0) 3 (3,0)
14 — Em que medida | Nada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
vocé tem oportunidade | Muito pouco 1(2,0) 2 (4,0) 3(3,0)
de lazer Médio 4 (8,0) 2 (4,0) 0,761 6 (6,0)
Muito 31 (62,0) 34 (68,0) 65 (65,0)
Completamente 14 (28,0) 12 (24,0) 16 (16,0)
23 — Quéo satisfeito vocé | Muito insatisfeito 0 (0,0) 1(2,0) 1(2,0)
estd com as condigbes | Insatisfeito 1(2,0) 1(2,0) 2 (2,0
do local onde mora? Nem satisfeito nem
insatisfeito 3 (6,0) 2 (4,0) 0,797 5 (5,0)
Satisfeito 19 (38,0) 15 (30,0) 34 (34,0)
Muito satisfeito 27 (54,0) 31 (62,0) 58 (58,0)
24 — Quao satisfeito vocé | Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
esta com 0 seu acesso | Insatisfeito 1(2,0) 3 (6,0) 4 (4,0)
aos servicos de saude? Nem satisfeito nem 1,000
insatisfeito 7 (14,0) 6 (12,0) 13 (13,0)
Satisfeito 19 (38,0) 15 (30,0) 34 (34,0)
Muito satisfeito 23 (46,0) 26 (52,0) 49 (49,0)
25 — Quéo satisfeito vocé | Muito insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
estd com o seu meio de | Insatisfeito 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
transporte? Nem satisfeito nem 0,545
insatisfeito 5 (10,0) 4 (8,0) 9 (9,0)
Satisfeito 20 (40,0) 18 (36,0) 38 (38,0)
Muito satisfeito 25 (50,0) 28 (56,0) 43 (43,0)

Quadro 4. Escores das questdes do Dominio Meio Ambiente do WHOQOL-BREF dos idosos
diabéticos e ndo diabéticos que freqlientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do
municipio de Concérdia — SC.
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5.4.2 WHOQOL-OLD

Os escores obtidos com aplicacdo do instrumento WHOQOL-OLD pode ser
visto na tabela 5. O escore geral para os néo diabéticos foi de 79,6 + 7,4 e para os
diabéticos foi de 76,0 £ 11,5 ndo havendo significAncia estatistica entre os dois
grupos. Em relacdo as facetas, somente nas facetas participacéo social e intimidade
houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,003 e p=0,034, respectivamente)
sendo que os idosos com diabetes mellitus possuem uma maior satisfacdo da

gualidade de vida.

N&o houve alteracdo na diferenca da significancia estatistica, quando se fez
analise multivariada incluindo analfabetismo, existéncia de atividade remunerada e

problema de saude atual.

TABELA 5. Escores gerais do WHOQOL-OLD dos idosos diabéticos e néao
diabéticos que freqlientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do municipio
de Concoérdia — SC.

Nao Diabético Diabético

Facetas mdp Mdp p* p®
Funcionamento do Sensoério 82,7+13,9 78,0+16,9 0,129 0,251
Autonomia 77,1£10,1 76,0£15,38 0,675 0,832
éﬂ;’&?:ges Passadas, Presentes e 74,247.9 71,6+19,95 0,173 0,102
Participacdo Social 77,4484 71,5+10,5 0,003 0,022
Morte e Morrer 82,2421,2 81,6+25,9 0,896 0,824
Intimidade 84,0+14,1 76,6+19,8 0,034 0,057
GERAL (OLD) 79,6 +7,4 76,0+11,5 0,074 0,198

* Resultado do teste t de Student.
¥ Resultado da andlise multivariada incluindo analfabetismo e existéncia de atividade remunerada e
problema de salde.

As questbes que formam a faceta Funcionamento do Sensério podem ser
vistas no quadro 5, sendo que somente a questdo 20 foi estatisticamente
significativa (p<0,001), demonstrando uma menor satisfagdo para o grupo de idosos

com diabetes mellitus.
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Questao Variaveis Néao Diabéticos P Total
diabéticos n (%)
n (%)
1 — Até que ponto as Nada 29 (58, 26 (52,0) 55 (55,0)
perdas nos seus Muito pouco 14 (24,0) 12 (24,0) 26 (26,0)
sentidos (por exemplo, Mais ou menos 7 (14,0) 6 (12,0) 0,127 13 (13,0)
audicéo, visao, paladar, | Bastante 0 (0,0) 6 (12,0) 6 (6,0)
olfato, tato), afetam a Extremamente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
sua vida diaria?
2 - Até que ponto as Nada 31(62,0) 31 (62,0) 62 (62,0)
perdas por exemplo, Muito pouco 10 (20,0) 12 (24,0) 22 (22,0)
audicdo, visdo, paladar, | Mais ou menos 7 (14,0) 4 (8,0) 11 (11,0)
olfato, tato, afeta a sua Bastante 2 (4,0) 3(6,0) 0,910 5 (5,0)
capacidade de participar | Extremamente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
em atividades?
10 - Até que ponto as Nada 32 (64,0) 31 (62,0) 63 (63,0)
perdas nos seus Muito pouco 10 (20,0) 15 (30,0) 25 (25,0)
sentidos (por exemplo, Médio 8 (16,0) 3(6,0) 1,000 11 (11,0)
audicéo, visao, paladar, | Muito 0 (0,0) 1(2,0) 1(1,0)
olfato, tato), afeta a sua | Completamente 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
capacidade de interagir
com outras pessoas?
20- Como vocé avaliaria | Muito ruim 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
o funcionamento dos Ruim 0 (0,0) 5(10,0) 5 (5,0)
seus sentido por Nem ruim nem boa 13 (23,0) 20 (40,0) <0,000 33(33,0)
exemplo, audic¢éo, Boa 28 (56,0) 24 (48,0) 52 (52,0)
visdo, paladar, olfato, Muito boa 9 (18,0) 1(2,0) 10 (10,0)

tato)?

Quadro 5. Escores das questdes da Faceta Funcionamento do Sensoério do WHOQOL-OLD
dos idosos diabéticos e néo diabéticos que freqientam grupos de convivéncia do perimetro

urbano do municipio de Concérdia — SC.

As questbes que compdem a faceta Autonomia podem ser vistas no quadro 6

e somente a questdo 4 mostrou uma diferenga estatisticamente significante

(p=0,031).
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Questéao Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%)
n (%)

3 — Quanta Nada 0 (0,0) 2 (4,0%) 2 (2,0%)
liberdade vocé tem | Muito pouco 1(2,0) 0 (0,0%) 1(1,0%)
para tomar suas Mais ou menos 4 (8,0%) 3 (6,0%) 0,552 7 (7,0%)
préprias Bastante 16 (32,0%) 8 (16,0%) 24 (24,0%)

Extremamente 29 (58,0%) 37 (74,0%) 66 (66,0%)
4 - Até que ponto Nada 0 (0,0%) 3 (6,0%) 3 (3,0%)
vocé sente que Muito pouco 0 (0,0%) 4 (8,0%) 4 (4,0%)
controla o seu Mais ou menos 12 (24,0%) 10 (20,0%) 0,031 22 (22,0%)
futuro? Bastante 36 (72,0%) 32 (64,0%) 68 (68,0%)

Extremamente 2 (4,0%) 1(2,0%) 3 (3,0%)
5- O quanto vocé | Nada 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%)
sente que as | Muito pouco 0 (0,0%) 1(2,0%) 1(1,0%)
pessoas ao seu | Mais ou menos 4 (8,0%) 5 (10,0%) 0,392 9 (9,0%)
redor respeitam a | Bastante 25 (50,0%) 14 (24,0%) 39 (39,0%)
sua liberdade? Extremamente 21 (42,0%) 30 (60%) 51 (51,0%)
11 — Até que ponto | Nada 1(2,0%) 0,(0,0%) 1(1,0%)
vocé consegue Muito pouco 2 (4,0%) 6 (12,0%) 8 (8,0%)
fazer as coisas que | Médio 10 (20,0%) 17 (34,0%) 0,219 27 (27,0%)
gostaria de fazer? Muito 33 (66,0%) 21 (42,0%) 54 (54,0%)

Completamente 4 (8,0%) 6 (12,0%) 10 (10,0%)

Quadro 6. Escores das questbes da Faceta Autonomia do WHOQOL-OLD dos idosos
diabéticos e néo diabéticos que frequentam grupos de convivéncia do perimetro urbano do
municipio de Concordia — SC.

No quadro 7 estdo as questdes que compdem a faceta Atividades Passadas,
Presentes e Futuras. Nesta também ndo houve diferenca estatisticamente
significativa das respostas entre os idosos com diabetes mellitus e os idosos sem

diabetes mellitus.
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Questao Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%)
n (%)
12 — Até que ponto Nada 0 (0,0%) 0,(0,0%) 0 (0,0%)
vocé esta satisfeito Muito pouco 2 (4,0%) 2 (4,0%) 2 (4,0%)
com as suas Médio 7 (14,0%) | 12 (24,0%) | 0,624 19 (19%)
oportunidades para Muito 39 (78,0%) | 32 (64,0%) 71 (71,0%)
continuar alcancando | Completamente 2 (4,0%) 4 (8,0%) 6 (6,0%)
outras realizacdes na
sua vida?
13 — O quanto vocé | Nada 1(2,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
sente que recebeu o | Muito pouco 3 (6,0%) 4 (8,0%) 7 (7,0%)
reconhecimento que | Médio 6 (12,0%) 5 (10,0%) 0,895 11 (11,0%)
merece na sua vida? | Muito 34 (68,0%) | 36 (72,0%) 70 (70,0%)
Completamente 6 (12,0%) 5 (10,0%) 11 (11,0%)
15 — Quédo satisfeita Muito insatisfeito 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
vocé esta com aquilo | Insatisfeito 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
gue alcancou nasua | Nem satisfeito nem 0,075
vida? insatisfeito 2 (4,0%) 5 (10,0%) 7 (14,0%)
Satisfeito 35 (70,0%) | 38 (76,0%) 73 (73,0%)
Muito satisfeito 13 (26,0%) | 7 (14,0%) 20 (20,0%)
19 — Quao feliz vocé | Muito infeliz 0 (0,0%) 0,(0,0%) 0 (0,0%)
esta com as coisas | Infeliz 2 (4,0%) 2 (4,0%) 4 (4,0%)
que vocé pode | Nem feliz nem infeliz 3 (6,0%) 10 (20,0%) | 0,122 13 (13,0%)
esperar daqui para | Feliz 37 (74,0%) | 33 (66,0%) 70 (70,0%)
frente? Muito feliz 8 (16,0%) 5 (10,0%) 13 (13,0%)

Quadro 7. Escores da questbes da Faceta Atividades Passadas, Presentes e Futuras do
WHOQOL-OLD dos idosos diabéticos e ndo diabéticos que frequentam grupos de
convivéncia do perimetro urbano do municipio de Concérdia — SC.

As questdes que compdem a faceta Participacdo Social podem ser vistas no

quadro 8. As questdes que obtiveram significancia estatistica foram as de nimero 17

e 18, que avaliam a satisfacdo que o0 idoso tem com o seu nivel de atividade

(p=0,002) e com as oportunidades que tem para participar de atividades da
comunidade (p=0,043).
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Questédo Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%)
n (%)

14 — Até que Nada 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
ponto vocé sente | Muito pouco 2 (4,0%) 4 (8,0%) 6 (6,0%)
que temo Médio 6 (12,0%) 12 (24,0%) 0,140 18 (18,8%)
suficiente para Muito 38 (76,0%) 30 (60,0%) 68 (68,0%)
fazer a cada dia? | Completamente 4 (8,0%) 4 (8,0%) 8 (8,0%)
16 — Quéo Muito insatisfeito 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
satisfeito vocé Insatisfeito 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
esta com a Nem satisfeito nem
maneira com a insatisfeito 1(2,0%) 6 (12,0%) 0,072 7 (7,0%)
qual vocé usa o Satisfeito 44 (88,0%) 41 (82,0%) 85 (85,0%)
seu tempo? Muito satisfeito 5 (10,0%) 3 (6,0%) 8 (8,0%)
17 — Quéo Muito insatisfeito 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
satisfeito vocé Insatisfeito 0 (0,0%) 4 (8,0%) 4 (4,0%)
esta com o seu Nem satisfeito nem 0,002
nivel de insatisfeito 4 (8,0%) 7 (14,0%) 11 (11,0%)
atividade? Satisfeito 38 (76,0%) 38 (76,0%) 76 (76,0%)

Muito satisfeito 8 (16,0%) 1(2,0%) 9 (9,0%)
18 — Quéo Muito insatisfeito 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
satisfeito vocé Insatisfeito 0 (0,0%) 2 (4,0%) 2 (2,0%)
esta com as Nem satisfeito nem 0 (0,0%) 3 (6,0%) 0,043 3 (6,0%)

oportunidades
que vocé tem
para participar
de atividades da
comunidade?

insatisfeito
Satisfeito
Muito satisfeito

33 (66,0%)
17 (34,0%)

33 (66,0%)
12 (24,0%)

66 (66,0%)
19 (19,0%)

Quadro 8. Escores da Faceta Participagédo Social do WHOQOL-OLD dos idosos diabéticos e
nao diabéticos que freqiientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do municipio de

Concordia — SC.

A faceta Morte e Morrer pode ser vista no quadro 9. As respostas das 4

questdes que compdem esta faceta nao tiveram diferenca estatisticamente

significante entre os grupos.
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Questao Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%)
n (%)
6 — Quao preocupado | Nada 31(62,0%) | 33 (66,0%) 64 (64,0%)
vocé esta com a Muito pouco 9 (18,0%) 6 (12,0%) 15 (15,0%)
maneira pela qual ira | Mais ou menos 6 (12,0%) 6 (12,0%) 0,924 12 (12,0%)
morrer? Bastante 4 (8,0%) 4 (8,0%) 8 (8,0%)
Extremamente 0 (0,0%) 1(2,0%) 1(1,0%)
7 — O quanto vocé Nada 35 (70,0%) | 34 (68,0%) 69 (69,0%)
tem medo de ndo Muito pouco 7 (14,0%) 6 (12,0%) 13 (13,0%)
poder controlar a sua | Mais ou menos 3 (6,0%) 4 (8,0%) 0,637 7 (7,0%)
morte Bastante 5 (10,0%) 5 (10,0%) 10 (10,0%)
Extremamente 0 (0,0%) 1 (2,0%) 1 (1,0%)
8 - O quanto vocé Nada 37 (74,0%) | 36 (72,0%) 73 (73,0%)
tem medo de morrer? | Muito pouco 6 (12,0%) 6 (12,0%) 12 (12,0%)
Mais ou menos 5 (10,0%) 4 (8,0%) 0,592 9 (9,0%)
Bastante 2 (4,0%) 3 (6,0%) 5 (5,0%)
Extremamente 0 (0,0%) 1(1,0%) 1(1,0%)
9 — O quanto vocé Nada 23 (46,0%) | 36 (72,0%) 59 (59,0%)
teme sofrer dor antes | Muito pouco 6 (12,0%) 6 (12,0%) 12 (12,0%)
de morrer Mais ou menos 10 (20,0%) 4 (8,0%) 0,631 14 (14,0%)
Bastante 11 (22,0%) 3 (6,0%) 14 (14,0%)
Extremamente 0 (0,0%) 1(2,0%) 1(1,0%)

Quadro 9. Escores das questfes da Faceta Morte e Morrer do WHOQOL-OLD dos idosos
diabéticos e ndo diabéticos que freqlientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do
municipio de Concérdia — SC.

A Ultima faceta do WHOQOL-OLD questiona os idosos sobre a sua

intimidade. As questbes de numero 22, 23 e 24 tiveram as respostas com

significancia estatistica (p=0,014, p=0,025 e p=0,016, respectivamente). Novamente

0s idosos com diabetes mellitus tiveram uma menor satisfagéo, demonstrando mais

uma vez a influéncia negativa que o DM tem sobre a qualidade de vida do idoso.

Estes dados podem ser vistos no quadro 10.
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Questao Variaveis Nao Diabéticos P Total
diabéticos n (%)
n (%)
21 — Até que ponto Nada 1(2,0%) 0 (0,0%) 1(1,0%)
vocé tem sentimento | Muito pouco 1(2,0%) 4 (8,0%) 5 (5,0%)
de companheirismo Mais ou menos 3 (6,0%) 6 (12,0%) 0,346 9 (9,0%)
em sua vida? Bastante 27 (54,0%) | 24 (48,0%) 51 (51,0%)
Extremamente 18 (36,0%) | 16 (32,0%) 34 (34,0%)
22 — Até que ponto Nada 0 (0,0%) 1(2,0%) 1(1,0%)
vocé sente amor em Muito pouco 0 (0,0%) 3 (6,0%) 3 (3,0%)
sua vida? Mais ou menos 2 (4,0%) 5 (10,0%) 0,014 7 (7,0%)
Bastante 26 (52,0%) | 26 (52,0%) 52 (52,0%)
Extremamente 22 (44,)%) 15 (30%) 37 (37,0%)
23 — Até que ponto Nada 0 (0,0%) 1(2,0%) 1(1,0%)
vocé tem Muito pouco 0 (0,0%) 2 (4,0%) 2 (2,0%)
oportunidade para Médio 3 (6,0%) 4 (8,0%) 0,025 7 (7,0%)
amar? Muito 22 (44,0%) | 27 (54,0%) 49 (49,0%)
Completamente 25 (50.0%) | 16 (32,0%) 41 (41,0%)
24 — Até que ponto Nada 0 (0,0%) 1(2,0%) 1(1,0%)
vocé tem Muito pouco 0 (0,0%) 2 (4,0%) 2 (2,0%)
oportunidade para Médio 2 (4,0%) 4 (8,0%) 0,016 6 (6,0%)
ser amado? Muito 23 (46,0%) | 27 (54,0%) 50 (50,0%)

Completamente

25 (50,0%)

16 (32,0%)

41 (41,0%)

Quadro 10. Escores das questfes da Faceta Intimidade do WHOQOL-OLD dos idosos
diabéticos e ndo diabéticos que freqlientam grupos de convivéncia do perimetro urbano do
municipio de Concordia — SC.




6 DISCUSSAO

As caracteristicas socio-demograficas dos idosos deste estudo, no que se
refere ao sexo, idade, nivel educacional, aposentadoria e arranjo familiar estao

condizentes com varios estudos j& feitos para esta faixa etaria®®*2.

Os idosos deste estudo, no geral, sdo relativamente jovens, com 56,0%
abaixo de 70 anos e apenas 13,0% acima de 75 anos. Este achado talvez se
justifique, principalmente pelo fato deste ter sido feito com a populagédo idosa que
freqlenta grupos de convivéncia de idosos e, também pela distribuicdo etéria da
populacdo idosa do municipio de Concordia, local do estudo, onde ha 59,0% de
idosos na faixa etaria de 60 a 69 anos e os idosos com 75 anos ou mais somam
22,5% .

O sexo feminino foi predominante, com 68,0% do total de idosos
participantes. Este fato vai ao encontro dos dados da Pesquisa Nacional de Amostra
por Domicilio — PNAD, onde no Brasil ha uma predominancia de 55,0% do numero
de mulheres, em relacdo aos homens, na faixa etaria idosa. Essa diferenca se
acentua com a idade, pois na faixa etaria de 65 a 69 anos encontramos uma razao
de sexo de 118 mulheres para cada 100 homens. Ja na faixa etaria de 80 anos ou

mais esta proporcédo aumenta para 141 mulheres para cada 100 homens®,

No municipio de Concordia este dado ndo € diferente, pois dos 5622

individuos com 60 anos ou mais, 57,0% sdo do sexo feminino®.

O maior namero de mulheres é explicado pelos diferenciais de expectativa de
vida entre os sexos, fendmeno mundial, mas que € bastante intenso no Brasil, uma
vez que, em média, as mulheres vivem oito anos mais que os homens. A
predominancia de mulheres na populacédo idosa é um fenbmeno conhecido como

feminizacdo da velhice®.

Por outro lado, sdo as mulheres idosas, mais do que os homens, que
participam de atividades extra-domésticas, de organizacdes e movimentos e, fazem
cursos especiais e viagens. Diferentemente do que fizeram na sua vida adulta®®. Os

homens apresentam maior dificuldade de participarem de atividades néo
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relacionadas ao trabalho e consequentemente de participarem de grupos de

convivéncia ou outras atividades apds a aposentadoria.

Outra constatacdo deste estudo € que o numero de mulheres idosas
diabéticas é maior que de homens idosos diabéticos, corroborando os dados do
estudo realizado com idosos diabéticos acima de 65 anos que freqientavam as
clinicas de medicina geral, geriatrica e endocrinologica da Universidade de Chicago -

USA, onde 57% dos pacientes entrevistados eram mulheres®®.

O mesmo ocorreu em um estudo realizado em um posto de atencdo primaria
de saude na cidade de Pelotas - RS, com 0 objetivo de descrever a situacdo do
cuidado dos pacientes diabéticos. Apos o rastreamento de todos os prontuarios,
76,1% eram do sexo feminino entre 0os 67 pacientes com diagndéstico confirmado de

Diabetes Mellitus®’.

O estudo de Daltoé®®, realizado no municipio de Xangri-L& - RS, cujo objetivo
foi caracterizar os héabitos alimentares e dados antropométricos de um grupo de
pacientes diabéticos do tipo 2 e compara-los a um grupo de controle ndo-diabéticos,
demonstrou também a predominancia de mulheres. Dos 50 pacientes diabéticos, 14
eram homens (28,0%) e 36 mulheres (72,0%).

Apesar dos estudos apontarem uma maior prevaléncia da doenca no sexo
feminino, ndo se pode afirmar a existéncia de uma tendéncia clara a respeito.
Ressaltando a associacdo com a obesidade, disponibilidade e acesso aos servi¢os e
a realizacao de exercicios fisicos, que pode variar de sociedade para sociedade, os
autores enfatizam que a frequéncia entre sexos constitui mais do que diferenciais
69,70

genéticos, um produto da presenca de fatores de risco

Porém, os dados epidemiolégicos #*%

sobre diabetes mellitus alertam que,
independente do sexo, o numero de diabéticos esta crescendo em todo o mundo,
principalmente nos paises de terceiro mundo e especialmente entre os idosos. Isto
demonstra a magnitude desta doenca e 0 impacto que causa e causara nos custos
dos sistemas de salde, pois além dos gastos especificos para controlar a doenca,
tem-se também o impacto das complicacdes crbnicas, tornando o idoso diabético
mais propenso a dependéncia, devido as incapacidades causadas por cegueira,

amputacdes de membros inferiores e complicagOes cardiovasculares.
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E sabido que o nivel educacional é um indicador das condicbes sécio-
econdmicas de uma populacdo, e no caso dos idosos deste estudo reflete as
condicbes de acesso desigual, que os mesmos tiveram na infancia, ou seja, nas
décadas de 30 a 50, quando 0 acesso a escola era restrito a uma parcela
privilegiada da populacdo brasileira. Ainda assim, a proporcdo de idosos
alfabetizados nesta amostra, que foi de 84,0%, é maior quando comparado com 0s
dados dos idosos brasileiros, pois segundo o IBGE®, 64,8% das pessoas acima de

60 anos sdo alfabetizadas.

Talvez isso se justifique pelo fato do municipio de Concoérdia ter um indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) alto, quando comparado aos demais
municipios catarinenses e brasileiros. O Brasil possui 5 565 municipios e Santa
Catarina, 293 municipios e, neste contexto, Concérdia ocupa a 112 posicdo em

relacdo ao Estado e a 342 em relacdo ao Pais "*"2.

Entretanto, quando se analisa 0 nimero médio de anos de estudo, a grande
maioria dos idosos desta pesquisa pode ser considerada analfabeto funcional, pois
69% tém apenas até 4 anos de estudo. Isso pode ser consequéncia do tipo de
atividade econ6mica do municipio de Concdrdia, que foi firmada na agroinddstria, e
as familias mantinham seus filhos em casa para ajudar na produgédo e manutencao
das propriedades. Nos municipios em que a populagédo rural € menor o tempo de
estudo € maior. Como pode ser visto nos idosos de Floriandpolis, onde a média &

7,2 anos de estudo®?.

Ao se comparar o nivel educacional dos idosos diabéticos com os idosos sem
DM observa-se um menor nivel educacional no grupo de idosos com DM, este dado
vem ao encontro dos dados do estudo realizado em trés servigcos de endocrinologia
de Uberaba - MG, em que se constatou que dos 113 idosos diabéticos entrevistados
19,5% eram analfabetos e 39,8% tinham até trés anos de estudo’.

Essa caracteristica também foi observada em estudos internacionais’*""®

onde o nivel educacional dos individuos diabéticos € mais baixo quando comparado
com individuos com as mesmas caracteristicas sociodemograficas, porém sem DM.

57,73,74

Esse dado merece destaque uma vez que estudos tém demonstrado

que os idosos com nivel mais baixo de escolaridade apresentaram maior
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probabilidade de apresentarem dependéncia fisica, e também & um fator de risco

para as deméncias.

A presenca de maior numero de analfabetos entre os idosos diabéticos
também €& um dado preocupante uma vez que além dos fatores de risco
mencionados anteriormente o menor nivel de escolaridade parece estar associado
diretamente com sintomas depressivos entre os diabéticos, visto que um menor nivel
educacional dificulta o entendimento das implicacdes de uma doenca crbnica e de

seu tratamento .

Com base no que foi exposto, pode-se inferir que o envelhecimento é um
processo complexo e heterogéneo, em que as variaveis sociais e culturais, nao
somente as biologicas devem ser consideradas, para o planejamento e implantacéo
de politicas publicas que visem a assisténcia para esta parcela da populacdo. Nao
bastam apenas programas de assisténcia a saude, mas deve-se oportunizar ao
idoso atividades que o mantenham ativo e com perspectivas de desenvolver

competéncias que nao Ihe foram oportunizadas quando jovem ou adulto.

O arranjo familiar dos idosos pode ocorrer de 3 maneiras: 1) Familias de
idosos: o idoso é o chefe ou o conjuge do chefe; 2) Familias com idosos: o idoso é
parente do chefe ou do conjuge; 3) Familia unipessoal: o0 idoso mora sozinho®.

Neste estudo o arranjo predominante foi o de familia de idosos, demonstrando
estar de acordo com a tendéncia em todo o Brasil, onde as familias de idosos estéo
crescendo desde a década de 80, enquanto as familias com idosos estdo diminuindo
tanto em nameros absolutos quanto em numeros relativos. Este fenbmeno pode
sugerir, além do envelhecimento da populacdo, que os idosos brasileiros estdo

menos dependentes, tanto fisica como financeiramente’®.

Essa tendéncia também foi observada em um inquérito domiciliar realizado na
regido metropolitana de Séo Paulo - SP, onde os idosos morando somente com o
cbnjuge ou sozinhos somaram 41,1% e os arranjos de idosos morando N0 mesmo
domicilio que filhos, genros, netos e noras se deram mais com idosos de nivel sécio-

econdmico baixo *°.

Outra caracteristica deste estudo e que vai ao encontro dos dados de
Camarano’® é que a maioria dos domicilios é de propriedade dos idosos. Isso

também pode ser consequéncia dos valores culturais dos idosos do municipio de
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Concordia, onde a maioria € descendente de imigrantes italianos e, para eles, ter

casa propria é fator importante para uma velhice tranquila.

O Censo 2000°* também demonstra esta tendéncia, ao concluir que 62,4%
dos idosos eram responsaveis pelos domicilios brasileiros, observando-se um
aumento em relacdo a 1991, quando os idosos responsaveis representavam 60,4%,
demonstrando com isso também que esta populacdo ocupa um papel importante no

modelo de organizacao das familias brasileiras.

A maioria dos idosos deste estudo esta casada ou em unido estavel,
corroborando os dados de Camarano®, quando afirma que em 2000, entre os idosos
brasileiros 77,3% dos homens e 40,8% das mulheres eram casados. Apesar da
proporcdo de casados ser diferente em relacdo ao sexo, pode-se inferir que tanto
homens quanto mulheres, estdo menos sozinhos, pois em 1970, 72,7% dos homens
e 28,6% das mulheres eram casados®, havendo um aumento na proporcdo de

casados, principalmente entre as mulheres.

Como era esperado, 91,0% da populacdo estudada ja é aposentada,
entretanto, 20% dos idosos ainda exercem atividades remuneradas, especialmente
no grupo de ndo diabéticos. A presenca de aposentados na populagédo
economicamente ativa pode estar refletindo, por um lado, a maior cobertura do
beneficio previdenciario, ocorrido ap6s a promulgacdo da Constituicdo Brasileira de
1998 e, por outro, 0 aumento da longevidade conjugado com melhores condi¢des de
saude que permitem que uma pessoa com 60 anos e mais possa exercer uma

atividade remunerada 82,

Ficou evidenciado neste estudo que ser portador de diabetes mellitus, diminui
a possibilidade de continuar com uma atividade remunerada apés a aposentadoria,

pois dos 20 idosos que trabalham apenas 6 sdo diabéticos (p=0,047).

Por outro lado, n&o se pode deixar de refletir sobre a legislacéo brasileira que
permite ao empregador a contratacdo de um idoso, pois este, apresenta algumas
vantagens em termos de custos em relacdo a contratacdo de um jovem. Por
exemplo, o empregador ndo precisa pagar vales-transportes para um idoso acima de
65 anos. O idoso, por sua vez, pode também aceitar um emprego com baixas
garantias trabalhistas, especialmente se é aposentado, para completar a sua renda

que na maioria dos casos equivale a um salario minimo .
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Em relacdo ao estado de saude, de um modo geral, os idosos sdo acometidos
por multiplos problemas, especialmente as condi¢cdes crbnicas, como hipertenséo
arterial, diabetes mellitus, problemas cardiovasculares, reumatismo, dentre outras
gue necessitam, além dos recursos financeiros para a aquisicdo de medicamentos e
realizagdo de exames, a aceitacdo e adesao ao tratamento, para o controle da

doenca.

Sabe-se também que quanto maior a idade maior € a probabilidade de ser
acometido por essas patologias. Um estudo mostrou que, em média, 0 nUmero de

condicées cronicas aumenta de 4,6 para 5,8 entre os 65 e 75 anos de idade %.

O estado de saude dos idosos deste estudo ndo difere dos dados de varios
estudos®*#>8687:88 feitos em diversas regides do Brasil, onde a prevaléncia de idosos
que referiram ter pelo menos uma doenca crénica variou de 71,1% a 90,0%, e cerca
de 20% apresentam 5 condi¢des cronicas simultaneas. Em todos os estudos a
patologia mais frequente é a hipertensao arterial, seguida dos problemas cardiacos,

reumatismo, e diabetes mellitus.

Essas patologias geralmente sdo adquiridas na idade adulta e passam a
acompanhar o individuo no envelhecimento e, como ja mencionado, necessitam de
recursos financeiros e disponibilidade para a mudanca no estilo de vida para se
obter um controle efetivo.

Quase a totalidade (94,0%) dos idosos diabéticos deste estudo apresenta
outra patologia associada. O mesmo ocorre com o estudo de Tavares et al,”
realizado em trés servigos publicos de saude do municipio de Uberaba (MG), onde
verificou-se que todos os 113 idosos diabéticos entrevistados apresentavam outro
problema de saude, além do diabetes mellitus e assim como no presente estudo a
hipertenséo arterial foi a mais prevalente.

O estudo de Piccini et al®?

, realizado em 41 municipios dos Estados de
Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul e
Santa Catarina também encontrou uma alta prevaléncia de hipertensédo arterial e
diabetes mellitus, sendo que nos idosos da regido Sul, 16,0% referiu ser portador de

hipertenséo e diabete, e no Nordeste a prevaléncia foi de 14,0%.
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A hipertensédo arterial sistémica junto com o diabetes mellitus configuram
como os principais fatores de risco para as doencas cardiovasculares tendo uma

forte relacdo com Acidente Vascular Cerebral e as doencas isquémicas do coragéo?.

s

Por isso, o desafio é instituir formas de abordagens para tratamento que
mantenha o controle adequado da hipertensédo arterial e do diabetes mellitus. Essas
patologias sdo muitas vezes assintomaticas e requerem para o seu efetivo controle a
adesdo ao tratamento, que além da tomada regular de medicamentos exige

mudancas nos habitos de vida e participacao ativa do paciente.

O tratamento dietético para os idosos diabéticos deste estudo é de dificil
adesao, pois somente 10,0% deles referiram seguir a dieta corretamente e 6,0%
referiram nao fazer dieta alguma. Resultado semelhante foi encontrado por Romano-
Baquedano®® em seu estudo realizado em um servico hospitalar do México, onde
analisou os fatores relacionados ao auto-cuidado de pessoas com diabetes mellitus
tipo 2. Dos 251 pacientes estudados somente 20 (8,0%) apresentaram adesdo ao

tratamento dietético.

Talvez a dificuldade em aderir ao tratamento dietético se deva ao fato de na
nossa cultura o alimento desempenhar varios papéis. Além de atender as
necessidades nutricionais, freqientemente encontra-se no centro das atividades
sociais. Muitas vezes o alimento é utilizado como recompensa, como meio de
expressar afeto ou como forma de auxilio para lidar com o estresse. Os bem
sucedidos séao individuos com grande forca de vontade, que estdo preparados para
o0 compromisso de um novo estilo de vida, com melhores habitos dietéticos para a
vida toda**.

Entretanto a dieta desempenha um importante papel no controle da doenca,
devendo ser planejada com a finalidade de manter o peso ideal, proporcionar bem
estar e prevenir as complicagbes. Para isso deve-se levar em consideracdo as
atividades do idoso, seu peso e altura, suas preferéncias alimentares, para sugerir
um cardapio com valor energético total que satisfaca as suas necessidades

energeéticas e psicoldgicas.

Quando da orientacdo do tratamento dietético o profissional deve considerar,
ainda, que as necessidades energéticas para pessoas idosas sdo menores do que

para adultos jovens e que na idade avancada a desnutricio € mais comum que 0
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excesso de peso, portanto atencdo deve ser dada quando forem prescritas dietas

para perda de peso %.

Entre os idosos diabéticos com prescricao de medicamentos, 98,0% referiram
tomar a medicacao regulamente. Achado semelhante foi descrito por Tavares et
al.®®em que o uso de medicamentos, regularmente, foi referido por 96,6% dos
idosos. Isso, entretanto, ndo significa a adesao ao tratamento, pois como se sabe 0
tratamento do DM vai muito além da tomada regular da medicacéo e necessita da
compreensao do idoso para que tenha um comportamento ativo no sentido de junto

com o profissional de saude planejar seu tratamento.

Porém, qualquer pessoa que chegue a velhice, especialmente apds os 70
anos, capaz de determinar sua vida, escolher aonde ir e como usar seu tempo livre,
poderd ser considerada uma pessoa saudavel, mesmo tendo diabetes mellitus,
hipertensdo arterial e problemas cardiacos, combinacdo esta cada vez mais

freqiiente nessa faixa etaria®*.

Em relacdo a avaliacdo da QV se observou que o escore total de qualidade de
vida do WHOQOL-BREF e do WHOQOL-OLD para os idosos diabéticos tem uma

menor satisfacdo quando comparada com os idosos sem diabetes mellitus.

Comparando-se os resultados de cada dominio do WHOQOL-BREF obtidos
entre os idosos diabéticos com os dos idosos sem diabetes mellitus pode-se
observar que os diabéticos tém uma menor satisfacdo da qualidade de vida
principalmente no dominio fisico. No dominio psicolégico ha uma tendéncia a uma
menor satisfacdo, porém as avaliagbes dos dominios relagbes pessoais e meio

ambiente sdo semelhantes nos dois grupos.

Estes dados vém ao encontro dos resultados obtidos em um estudo feito na
Faixa de Gaza’®, no qual foi comparada a qualidade de vida dos refugiados
diabéticos com os refugiados sem DM e se observou que todos os dominios do
WHOQOL-BREF apresentaram escores menores nos pacientes diabéticos, quando
comparados com o grupo controle, sendo que os dominios fisicos e psicolégicos
foram os mais afetados. O estudo concluiu também que a influéncia negativa do
diabetes mellitus sobre a qualidade de vida foi mais acentuada entre as mulheres e

nos individuos acima de 50 anos de idade.
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Talvez isso se justifique devido a diabetes mellitus ser uma doenca cronica que
exige tratamento continuo e freqlientemente seus portadores apresentam além das
complicacbes préoprias da doenca, outras patologias que por sua vez também
exigem tratamento e cuidados continuos. Tudo isso pode fazer com que o idoso

diabético sinta-se fisica e psicologicamente afetado.

Entre os idosos sem DM o dominio com maior pontuagdo foi o de relacdes
pessoais, seguido do dominio psicolégico e dominio fisico. O dominio com menor
avaliacdo foi o meio ambiente. Ao se comparar estes dados com os resultados
obtidos no estudo feito em Uberlandia — MG, com o objetivo de estudar e comparar a
gualidade de vida de idosos institucionalizados com os idosos participantes de
centro de convivéncia observa-se que ao contrario dos idosos participantes de grupo
de idosos do municipio de Concordia, os idosos participantes dos centros de
convivéncia de Uberlandia obtiveram o0s maiores escores nos dominios meio
ambiente e psicoldgico. Isto vem ao encontro do conceito de qualidade de vida que
afirma que € de carater subjetivo, complexo e com varias dimensdes, sendo assim,
sua avaliacdo tem conotacdo para cada época, para cada individuo e como este

esta inserido na sociedade *°.

Ja no estudo feito por Paskulin e Girardi®*, no qual as autoras comparam a
gualidade de vida de idosos canadenses com idosos brasileiros residentes em Porto
Alegre — RS. O resultado mostrou que a meédia geral foi de 4,29 na amostra
canadense e 3,96 na amostra brasileira. O dominio do WHOQOL-BREF que obteve
menor pontuacédo entre os idosos brasileiros foi Meio Ambiente (65,09£16,19),
seguida do dominio fisico (68,61 +18,27) e psicolégico (69,69+15,33). O dominio
com maior pontuacdo foi o de relacbes pessoais (75,10£17,27). Os idosos
canadenses, por sua vez, obtiveram o maior escore no dominio meio ambiente
(80,18+14,7). Os dominios fisico (75,57t 18,7) e psicoldgico (75.40+13.26)
obtiveram pontuacfes semelhantes e o dominio relagdes pessoais foi 0 que recebeu
menor pontuacao (72,96 17,02), sendo que foi o Unico dominio com pontuacao

inferior ao dos idosos brasileiros.

Talvez a menor satisfagdo com o meio ambiente, pelos idosos brasileiros,
seja decorrente de uma condicdo de vida prejudicada devido a uma pior infra-

estrutura e a um maior indice de criminalidade a que os idosos brasileiros estao
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sujeitos, quando se compara as condi¢gOes de infra-estrutura e seguranca dos idosos

canadenses.

Outro fato que talvez possa justificar a uma menor satisfacdo do dominio meio
ambiente entre os idosos de Concérdia seja a presenca da poluicdo ambiental,
gerada pelos dejetos de suinos. A suinocultura, aliada a outras atividades agricolas,
torna a regido responsavel por mais de dez por cento do movimento agropecuario do
Estado. No entanto, com o0 aumento da concentracédo e do tamanho das criacdes de
suinos em pequenas propriedades, 0s problemas ambientais agravaram-se,

especialmente na qualidade da agua da regiao.

As questbes de maior significancia para a qualidade de vida do dominio fisico
para os idosos diabéticos foram as de nuamero 3, 4, 10, 17 e 18 que avaliam a dor e
o desconforto, a dependéncia de medicamentos ou tratamentos, a energia e fadiga,

0 SONO € 0 repouso e a capacidade para o trabalho.

Talvez este fato possa ser explicado devido a menor tolerancia a dor entre os
diabéticos como consequiéncia da hiperglicemia, pois estudos tém demonstrado que
a infusdo de glicose em pacientes ndo diabéticos diminui o limiar de dor’®. E a
presenca constante de dor gera desconforto, aumenta a necessidade diaria de
medicamentos, afeta a qualidade do sono e diminui a capacidade para o trabalho,
condicbes estas presentes nos idosos diabéticos deste estudo®.

Como ja mencionado, além do instrumento WHOQOL-BREF, que é
considerado um instrumento genérico para avaliar a qualidade de vida, neste estudo,
usou-se também o médulo WHOQOL-OLD que é um modulo especifico para avaliar
a qualidade de vida do idoso.

O escore geral do WHOQOL-OLD teve resultados semelhantes entre os
idosos diabéticos e os idosos sem DM, havendo diferenca significante em duas
facetas, ou seja na faceta participacdo social (p=0,003) e na faceta Intimidade
(p=0,034).

A faceta com menor escore entre os idosos diabéticos foi a participacéo social
(71,5+10,5) e entre os idosos sem DM foi a faceta atividades passadas, presentes e
futuras (74,2+7,9). Ja a que obteve maior escore entre os idosos diabéticos foi a
faceta Morte e morrer (81,6+£25,9) e entre os idosos sem DM foi a faceta intimidade
(84,0+14,1).
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Quando se compara estes dados com os dados do estudo de Celich e do

estudo de Ramos feitos recentemente no Estado do Rio Grande do Sul®*®*

em que
usaram o Instrumento WHOQOL-OLD observa-se que os Idosos de Concordia, com
ou sem DM, possuem uma maior satisfacdo de QV em todas as facetas deste

instrumento.

O estudo de Ramos avaliou o estado nutricional, seis dominios de qualidade
de vida para idosos e capacidade de tomar decisdo entre o0s idosos
institucionalizados e ndao-institucionalizados. Os dados dos idosos néo
institucionalizados mostrou um escore total de QV de 60,5+9,2. Na faceta
Habilidade sensorial o escore foi de 50,2+14,2; na faceta autonomia obteve-se um
escore de 36,5+20,9; na faceta Atividades passadas presentes e futura o escore foi
de 52,6+13,4, em participacdo social foi de 76,2+16,1; na faceta morte e morrer o
escore foi de 72,6+15,2 e, na faceta intimidade foi de 74,7+21,7%*.

J& o estudo de Celich feito com idosos participantes de grupos da terceira
idade no municipio de Erechim - RS mostrou na faceta Funcionamento dos Sentidos
um escore de 67,6+20,8; na faceta Autonomia um escore de 66,4%13,4; na faceta
Atividades passadas, presentes e futuras um escore de 69,3+11,3; na faceta
Participagéo social um escore de 72,1+10,7; na faceta Morte e morres 67,0+24,4 e
na faceta intimidade um escore de 69,0+16%,

Talvez a maior satisfacdo de QV dos idosos de Concordia possa ser
justificada no fato deste municipio ocupar o 12° lugar na economia catarinense, com
um Produto Interno Bruto — PIB de R$ 13.715,00 per capita ano e como ja relatado

ter um indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) alto’"2

, em relagéo
aos outros municipios brasileiros e catarinenses. Outro fato também é que € um
municipio de menor porte populacional - 64.058 habitantes - em relacdo aos
municipios dos estudos acima citados, Erechim 97.011 e Porto Alegrel.430.220
habitantes® , e com isso, os idosos podem se sentir mais seguros em suas redes de
apoio bem como estarem menos expostos a violéncias urbanas como assaltos e

acidentes de transito.

Vale salientar que até o momento (setembro de 2008) existem poucas
publicacdes referentes a este instrumento. Na base de dados MEDLINE foram

encontradas 13 referéncias, sendo 12 sobre a criacdo, validacdo e aplicacdo do
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WHOQOL-OLD e apenas uma como relato de pesquisa, porém ndo com idosos
diabéticos. Nesta, 0 Médulo WHOQOL-OLD foi utilizado junto com o instrumento
genérico WHOQOL-100, para avaliar a relacédo entre a atividade sexual e intimidade
com a qualidade de vida dos idosos residentes em uma colénia Britanica do Canada.
Os autores investigaram em que medida a idade, sexo, estado civil, estado de
saude, educacao, e satisfagdo com as relacfes pessoais, interferem na avaliacdo da
QV®. Foram entrevistados 426 idosos e verificou-se que as facetas que interferiram
na variacdo do escore geral de qualidade de vida foram, satisfacdo com as relacbes
pessoais, seguido pelo estado da saude e atividade sexual. A idade, sexo, estado

civil e educacédo ndo foram significativas para esta andlise.

Como ja dito, a avaliacdo da faceta Funcionamento do sensoério foi
semelhante para os idosos diabéticos quando comparados com os idosos sem DM.
Entretanto quando se analisa cada questdo que compde esta faceta separadamente,
constata-se que a questao que avalia o funcionamento dos sentidos (audi¢éo, visao,
paladar, olfato e tato) teve menor escore entre os idosos diabéticos (P=<0,001). A
retinopatia diabética pode ser a causa deste descontentamento, uma vez que 40,0%
desses idosos referiram ter o diagndstico de DM confirmado ha mais de 11 anos. E
como se sabe a retinopatia diabética € uma complicacdo tardia que acomete cerca
de 90,0% dos diabéticos tipo 1 e 60,0% dos diabéticos tipo 2, apés 20 anos da

doenca %%

Outro fator que altera a visédo é a catarata e também esta presente com maior
freqliéncia nos idosos diabéticos e, quando associada a retinopatia diabética, podera
comprometer seriamente a acuidade visual, dificultando a utllizacdo de

medicamentos, bem como a participacdo do idoso na comunidade .

A deterioracdo da visdo e da audicdo € causada pelas modificacdes
fisiol6gicas ligadas ao envelhecimento que podem ser acentuadas com algumas
doencas, entre elas o DM. Isto é evidenciado no estudo de Tavares, Drumond e
Pereira”™ que analisaram o estado de salde de 417 idosos diabéticos através de
instrumento estruturado, baseado no questionario Older Americans Resources and
Services (OARS), elaborado pela Duke University. Os dados referentes ao
funcionamento dos sentidos mostraram que 73,6% dos idosos diabéticos referiram

ter problemas de viséo e 60,4% consideraram sua audi¢ao ruim.
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Na faceta autonomia ndo houve diferenca de avaliacdo entre os idosos sem
DM e os idosos diabéticos, porém a questdo 4 desta faceta que avalia até que ponto
o0 idoso sente que controla seu futuro obteve menor escore entre os idosos
diabéticos (p=0,031). Pode-se inferir, entdo, que DM traz inseguranca em relacdo ao
futuro para os idosos diabéticos deste estudo. Isto pode ser devido ao DM ser uma
doenca que pode levar a varias complicacdes que causam incapacidades fisicas e
dependéncia para executar as atividades cotidianas. Isto esta bem demonstrado nos
dados do Ministério da Saude®, nos quais a probabilidade dos diabéticos se
tornarem cegos é de seis vezes maior que a dos ndo diabéticos; os diabéticos tém
dezesseis vezes mais probabilidade de virem a sofrer uma amputagdo de membro
inferior do que os ndo diabéticos da mesma idade; metade dos diabéticos
apresentam hipertensao arterial; sdo acometidos mais freqientemente por infeccdes
renais e do trato geniturinario; apresentam dezessete vezes mais probabilidade de
desenvolverem doenca renal terminal do que os n&o diabéticos de um mesmo grupo

etario.

A faceta participacéo social apresentou menor avaliacdo entre 0s idosos com
DM. As questdes que apresentaram significancia estatistica foram as que avaliam
especificamente a satisfacdo dos idosos com seu nivel de atividade (p=0,002) e a
que avalia sua satisfacdo com as oportunidades de participar das atividades da
comunidade (p=0,043). Dados semelhantes foram encontrados no estudo de
Ragonesi , Merati e Taddei*®, feito com objetivo de avaliar o impacto do DM sobre a
qualidade do vida do idoso. Foram estudados 71 idosos diabéticos e a QV foi
avaliada usando-se trés escalas: The social adjustment scale (SAS) - esta escala
avalia 5 areas (trabalho,familia, vida social, sexualidade e bem estar); The Hamilton
depression rating scale (HDRS); e the Hamilton anxiety rating scale (HARS). Os
resultados mostraram que o0s idosos apresentam pior avaliacdo nos itens
relacionados ao bem-estar pessoal, emocional bem como para o relacionamento
social. Isso pode refletir a dificuldade que o idoso tem em se adaptar as novas
exigéncias que o DM impde. Uma vez que a qualidade de vida na velhice depende
do equilibrio entre as limitacdes e potencialidades do individuo o qual possibilitara
lidar, em diferentes graus de eficiéncia, com as perdas que sao préprias do processo
de envelhecer®. O DM imp&e ao idoso novos habitos de vida, como uma dieta

diferenciada e tomada de medicamentos. Isso pode acarretar em dificuldade ou
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constrangimento por parte do idoso em expor sua condicdo preferindo entéo,
manter-se afastado das atividades da comunidade. Este dado demonstra também a
contribuicdo da presenca do DM para a deteriorizacdo da qualidade de vida destes

idosos.

A faceta intimidade, que avalia o quanto o idoso é capaz de ter
relacionamentos intimos e pessoais®’, obteve menor satisfacdo entre os idosos
diabéticos. Este dado difere dos dados encontrados em um estudo feito em
Estocolmo com o objetivo de avaliar o impacto do DM2 na qualidade de vida dos
idosos. Foram entrevistados 177 idosos diabéticos na faixa etéria de 65 a 84 anos,
através do instrumento Swedish Health-Related Quality of Life Survey (SWED-
QUAL). Os dados foram comparados com idosos sem DM, da mesma idade. Os
itens desta escala, que avalia, entre outros aspectos, 0s sentimentos positivos, 0s
sentimentos negativos, o desempenho sexual e o relacionamento familiar e marital,

foram semelhantes aos dos idosos sem DM,

A faceta atividades passadas, presentes e futuras obteve avaliacéo
semelhante entre os idosos sem e com DM. Pode-se inferir que, de maneira geral,
os idosos deste estudo estdo satisfeitos com as conquistas que obtiveram na vida e
também estdo esperan¢osos com as coisas que desejam. O estudo realizado em
Botucatu — SP, com 365 idosos, com o objetivo de descrever os fatores associados
ao grau de satisfacdo com a vida, demonstrou também que a maioria deles estava
satisfeito com sua vida em geral. A satisfacdo com a vida foi relacionada
especificamente, entre outros, ao conforto domiciliar, a acordar bem pela manha, a
ter trés ou mais refeicbes diarias, a ndo sensacdo de soliddo e valorizar o lazer

como qualidade de vida®.

A faceta morte e morrer, que avalia as preocupacoes, inquietacdes e temores
sobre a morte e 0 morrer, também nédo apresenta diferenca entre os idosos néo
diabéticos e diabéticos deste estudo. A morte € uma dimenséo integrante da vida, o
viver plenamente implica na aceitacdo e o convivio com ela, muito embora o ser

humano crie dispositivos de seguranca, negando, assim, essa realidade® .

A aceitacdo da morte, refletida na avaliagdo desta faceta, talvez possa ser
justificada pelo pensamento de Jung que diz que a partir dos 40 anos de idade as

pessoas se dado conta de sua finitude e das necessidades de sua vida interior,
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desenvolvendo-se para o chamado “entardecer”, que tem o objetivo de preparar o

individuo para a morte, que é o culminar da vida *®.



7 CONCLUSOES

Os resultados obtidos conduziram as seguintes conclusées:

- Os escores total dos instrumentos utilizados WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD

foram menores entre os idosos com DM:;

- A avaliacdo da qualidade de vida através do instrumento WHOQOL-BREF obteve
menores escores entre os diabéticos, principalmente nos dominios fisico e
psicolégico; em contrapartida, nos idosos nao-diabéticos o dominio meio-ambiente
obteve o menor escore e os dominios de relagdes pessoais, psicolégico e fisico as

melhores avaliagdes;

- O escore geral do instrumento WHOQOL-OLD teve resultados semelhantes entre
os dois grupos. Entretanto, quando avaliado cada faceta, constatou-se que entre os

diabéticos a participacdo social e intimidade tiveram os menores escores;

- Este trabalho aumenta a evidéncia que os idosos diabéticos tém uma menor
satisfacdo de QV, demonstrando que o impacto desta doenca nos pacientes nao
pode ser medido somente com o0s parametros clinicos, como controle glicémico, e
presenca de comorbidades. Ha de se destacar a importancia da avaliagdo dos
aspectos psico-sociais, a aderéncia ao tratamento e consequentemente, a qualidade

de vida.

- A assisténcia desses pacientes deve ser de forma integral abandonando-se

praticas que déem énfase somente ao controle da doenca.
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ANEXO 1- MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEN)

Nome
Diabético ( ) N&o Diabético ( )
Examinador Data [/ [/

1- ORIENTACAO

Que dia é hoje? Em que més estamos? Em que ano estamos? Em que dia da semana estamos?
Qual a hora aproximada? (considere a variagdo de mais ou menos uma hora) Max: 5 —
Paciente:

Em que local nés estamos? (consultério, dormitério, sala, apontando para o chdo). Que local é este
aqui? (apontando ao redor num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso, propria casa). Em que
bairro n6s estamos ou 0 nome de uma rua préxima? Em que cidade nds estamos? Em que estado
nés estamos?

Max: 5. Paciente :

2- MEMORIA IMEDIATA

Vou lhe falar o nome de trés objetos (arvore — mesa — cachorro) e quando eu terminar vocé deve
repeti-las, em qualquer ordem, do jeito que lembrar. Repita as palavras (maximo 5 vezes) até o
paciente falar corretamente.

Méx: 3 pontos. Paciente Tentativas:

3- ATENCAO E CALCULO

P4ca para o sujeito fazer um calculo, diminuindo 7 de 100, sucessivamente, por 5 vezes.
(93,86,79,72,65).

Max. 5 pontos. Paciente

4- MEMORIA DE EVOCACAO

Quais foram as trés palavras que eu pedi para repetir ha alguns minutos atras? (‘rvore — mesa —
cachorro).

Max: 3 pontos Paciente

5- LINGUAGEM
Mostrar para o sujeito um rel6gio e uma caneta e pedir que 0 mesmo nomeie o0s objetos
Méx: 2 Pontos Paciente

Repita a seguinte frase: “nem aqui, nem ali, nem 1a”
Max 1 ponto Paciente

Faca a seguinte ordem: pegue este papel com a méo direita, dobre-o ao meio com as duas méos e
coloque-o no chéo.
Méax 3 pontos Paciente

Peca ao individuo para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado, ajude com: alguma
frase que tenha comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que queira
dizer. Para a correcao nao se considera erros gramaticais ou ortograficos.

Max 1 ponto Paciente

Leia e faca o que esta escrito: “feche os olhos.”
Max. 1 ponto Paciente

Copie este desenho: Max 1 ponto — Paciente
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ANEXO 2 - WHOQOL-OLD

4
Nt

WHOQOL

OLDER ADULTS

WHOQOL-OLD

Instrucdes
Este questionario pergunta a respeito dos seus pensamentos, sentimentos e sobre certos aspectos
de sua qualidade de vida, e aborda questfes que podem ser importantes para vocé como membro

mais velho da sociedade.

Por favor, responda todas as perguntas. Se vocé nao esta seguro a respeito de que resposta dar a
uma pergunta, por favor escolha a que lhe parece mais apropriada. Esta pode ser muitas vezes a sua

primeira resposta.

Por favor tenha em mente os seus valores, esperancas, prazeres e preocupacdes. Pedimos que
pense na sua vida nas duas Ultimas semanas

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

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

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero que melhor reflete 0 quanto vocé se preocupou com o seu futuro
durante as duas Ultimas semanas. Entdo vocé circularia 0 nimero 4 se vocé se preocupou com o

futuro “Bastante”, ou circularia o nimero 1 se nao tivesse se preocupado “Nada” com o futuro.

Por favor leia cada questéo, pense no que sente e circule o nimero na escala que seja a melhor

resposta para vocé para cada questao.

Muito obrigado(a) pela sua colaboragéao!



As seguintes questdes perguntam sobre o quanto vocé tem tido certos sentimentos nas Ultimas
duas semanas.

F25.1 Até que ponto as perdas nos seus sentidos (por exemplo, audicdo, visao, paladar, olfato,

tato), afetam a sua vida diaria?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F25.3 Até que ponto a perda de, por exemplo, audi¢do, visdo, paladar, olfato, tato, afeta a sua

capacidade de participar em atividades?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F26.1 Quanta liberdade vocé tem de tomar as suas préprias decisdes?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F26.2 Até que ponto vocé sente que controla o seu futuro?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F26.4 O quanto vocé sente que as pessoas ao seu redor respeitam a sua liberdade?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.2 Quao preocupado vocé esta com a maneira pela qual ird morrer?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.3 O quanto vocé tem medo de nao poder controlar a sua morte?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
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F29.4 O quanto vocé tem medo de morrer?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F29.5 O quanto vocé teme sofrer dor antes de morrer?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

As seguintes questfes perguntam sobre qudo completamente vocé fez ou se sentiu apto a

fazer algumas coisas nas duas Ultimas semanas.

F25.4 Até que ponto o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audi¢édo, visdo, paladar,

olfato, tato) afeta a sua capacidade de interagir com outras pessoas?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F26.3 Até que ponto vocé consegue fazer as coisas que gostaria de fazer?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F27.3 Até que ponto vocé esta satisfeito com as suas oportunidades para continuar alcancando

outras realizacfes na sua vida?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F27.4 O quanto vocé sente que recebeu o reconhecimento que merece na sua vida?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F28.4 Até que ponto vocé sente que tem o suficiente para fazer em cada dia?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5
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As seguintes questfes pedem a vocé que diga o quanto vocé se sentiu satisfeito, feliz ou bem
sobre varios aspectos de sua vida nas duas Ultimas semanas.

F27.5 Quao satisfeito vocé estd com aquilo que alcancou na sua vida?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F28.1 Quao satisfeito vocé estd com a maneira com a qual vocé usa o seu tempo?
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F28.2 Quao satisfeito vocé esta com o seu nivel de atividade?
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
nem insatisfeito

1 2 3 4 5

F28.7 Quao satisfeito vocé esta com as oportunidades que vocé tem para participar de

atividades da comunidade?
Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
nem insatisfeito
1 2 3 4 5

F27.1 Quao feliz vocé esta com as coisas que vocé pode esperar daqui para frente?

Muito infeliz Infeliz Nem feliz nem infeliz Feliz Muito feliz
1 2 3 4 5

F25.2 Como vocé avaliaria o funcionamento dos seus sentidos (por exemplo, audi¢do, visao,
paladar, olfato, tato)?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito Boa
1 2 3 4 5
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As seguintes questdes se referem a qualquer relacionamento intimo  que vocé possa ter. Por
favor, considere estas questdes em relacdo a um companheiro ou uma pessoa préxima com a qual
vocé pode compartilhar (dividir) sua intimidade mais do que com qualquer outra pessoa em sua
vida.

F30.2 Até que ponto vocé tem um sentimento de companheirismo em sua vida?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F30.3 Até que ponto vocé sente amor em sua vida?

Nada  Muito pouco  Mais ou menos Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

F30.4 Até que ponto vocé tem oportunidades para amar?

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

F30.7 Até que ponto vocé tem oportunidades para ser amado?
Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
1 2 3 4 5

VOCE TEM ALGUM COMENTARIO SOBRE O QUESTIONARIO ?

OBRIGADO(A) PELA SUA COLABORAGAO!



ANEXO 3 - WHOQOL - ABREVIADO

WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacédo do GRUPO WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil
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Instrucoes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida,
saude e outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questbes . Se
VOCé néo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha
entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera
ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as
duas udltimas semanas . Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma
guestéo poderia ser:

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente

Vocé recebe dos outros o apoio 1 2 3 4 5
de que necessita?

Vocé deve circular o niumero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos
outros o0 apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve
circular o niumero 4 se voceé recebeu "muito” apoio como abaixo.

Nada Muito pouco Médio Muito Completamente
Vocé recebe dos outros o apoio 1 2 3 4 5
de que
necessita?

Vocé deve circular o numero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questédo, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe
parece a melhor resposta.

Muito Ruim Nem ruim Boa Muito boa

ruim nem boa
1 Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida?

Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
insatisfeito satiosfeito insatisfeito
nem
insatisfeito

2 Quéo satisfeito(a) vocé 1 2 3 4 5
estd com a sua saude?
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As questdes seguintes sao sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas

ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco Mais ou | bastante extramanente
menos

3 Em que medida vocé acha 1 2 3 4 5
que sua dor (fisica) impede
vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de 1 2 3 4 5
algum tratamento médico para
levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
vida?
6 Em que medida vocé acha 1 2 3 4 5
gque a sua vida tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
8 Quéo seguro(a) vocé se sente 1 2 3 4 5
em sua vida diaria?
9 Quéo saudavel é o seu 1 2 3 4 5
ambiente fisico (clima, barulho,
poluicdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou
€ capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco Médio Muito completamente
10 Vocé tem energia suficiente 1 2 3 4 5
para seu dia-a-dia?
11 Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?
12 Vocé tem dinheiro suficiente 1 2 3 4 5
para satisfazer suas
necessidades?
13 Quéo disponiveis para vocé 1 2 3 4 5
estdo as informacfes que
precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de atividade de
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a
respeito de varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito Ruim Nem ruim Bom Muito bom
ruim nem bom

15 Quéo bem vocé é capaz de 1 2 3 4 5

se locomover?
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Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
insatisfeito satisfeito satisfeito
nem
insatisfeito
16 Quéao satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com o seu sono?
17 Quéo satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com sua capacidade de
desempenhar as atividades do
seu dia-a-dia?
18 Quéo satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com sua capacidade para
o trabalho?
19 Quéo satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta consigo mesmo?
20 Quéo satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com suas relacgdes
pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 Quao satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com sua vida sexual?
22 Quao satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com o apoio que vocé
recebe de seus amigos?
23 Quao satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com as condi¢des do
local onde mora?
24 Quao satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com 0 seu acesso aos
servigos de saude?
25 Quéo satisfeito(a) vocé 1 3 4 5
esta com o seu meio de
transporte?
As questdes seguintes referem-se a com que frequiiéncia vocé sentiu ou
experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.
Nunca | Algumas | Frequentemente Muito Sempre
vezes frequentemente
26 Com que frequéncia vocé 1 2 3 4 5

tem sentimentos negativos tais
como mau humor, desespero,
ansiedade, depressao?

Alguém |he ajudou a preencher este QUESHIONANO? ..........uuvviiiiiiiiiiiieiiee i

Quanto tempo vocé levou para preencher este questionario? ..........cccceeeeevveeieveeninnnnns

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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APENCICE 1 - FICHA DE INFORMACAO

1-NOME

94

2- IDENTIFICACAO
3-DATA /| |

4- SEXO: Masculino (1)
Feminino ( 2)
5- IDADE (em anos completo)

6- DATA DE NASCIMENTO / /

7- NIVEL EDUCACIONAL:

(1) Analfabeto

(2) Alfabetizado sem frequientar escola
(3) 1- 42 série

(4) 5 - 82 série

(5) 2° Grau

(6) Superior

(7) Nao respondeu

8- ESTADO CIVIL

(1) Solteiro (a)

(2) Casado/ vivendo como casado (a)
(3) Separado/Divorciado (a)

(4) Viuvo (a)

(5) Nao respondeu

9- APOSENTADO/PENSIONISTA
(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao Respondeu

10- ATIVIDADE REMUNERADA
(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao respondeu

11- COM QUEM MORA
(1) Esposo (a)

(2) Filho (a)

(3) Neto (a)

(4) Sobrinho (a)

(5) Cuidador néao da familia
(6) Sozinho

(7) Nao respondeu

(d/m/a)
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12- PROPRIETARIO DA RESIDENCIA
(1) Sim

(2) Nao

(3) Nao respondeu

13- TEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES
(1) até um ano

(2) de 1 ano a 3 anos

(3) de 3 a5 anos

(4) de 5 a 8 anos

(5) de 8 a 11 anos

(6) mais de 11 anos

(7) ndo respondeu

(8) Nao se aplica

14- LOCAL DE CONTROLE/ACOMPANHAMENTO DO D.M.
(1) SUs

(2) Particular

(3) Nao faz acompanhamento

(4) Nao respondeu

(5) Nao se aplica

15- PRESCRICAO MEDICA (pode ser assinalada mais de uma resposta)
(1) Dieta

(2) Hipoglicemiante oral

(3) Insulina

(4) Nao respondeu

(5) Nao se aplica

16- SEGUE A DIETA
(1) Totalmente

(2) Parcialmente

(3) Nao

(4) Nao respondeu
(5) Nao se aplica

17- TOMA MEDICACOES
(1) Regular

(2) Irregular

(3) Nao toma

(4) ndo respondeu

(5) nédo se aplica

17 PROBLEMA DE SAUDE ATUAL/CONDICAO PRESENTE (marcar somente uma,
que é mais relevante para a busca de um servico de saude) — Para os ndo diabéticos
(00) Nenhum problema

(01) Problema de coragéao

(02) Presséo Alta

(03) Artrite ou reumatismo

(04) Cancer



(05) Enfisema ou Bronquite

(06) Catarata

(07) Derrame

(08) Osso quebrado/fraturado

(09) Problema nervoso crénico ou emocional
(10) Problema cronico de pé (joanete, unha encravada)
(11) Hemorréidas ou sangramento no anus
(12) Doenca de Parkinson

(13) Depressao

(14) Doenca de pele

(15) Queimaduras

(16) Problema de é&lcool ou drogas

(17) Outros (especificar)
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

IDOSOS SEM DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

O senhor / senhora esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa
intitulada: “Qualidade de vida do idoso diabético”, quando comparada com idosos
sem diagnostico de Diabetes Mellitus. Esta investigacdo tem por objetivo geral:
Caracterizar a qualidade de vida dos idosos com diabetes mellitus. Os objetivos
especificos sdo: Verificar se idosos com Diabetes Mellitus tem qualidade de vida
diferente dos idosos sem Diabetes Mellitus. Verificar as capacidades dos idosos com
diabetes mellitus quanto ao funcionamento sensorio, , atividades passadas,
presentes e futuras, participacdo social, morte e morrer e intimidade. Verificar as

significacdes que pessoas com diabetes mellitus dao para qualidade de vida.

Procedimentos:
1- Sera solicitado exame de glicemia de jejum, para o idoso que nao tenha
feito este exame nos ultimos 6 meses. Para tanto o senhor devera comparecer no

Laboratorio no dia / , as

7 horas, com um jejum de doze horas. Este exame nao tera nenhum 6nus financeiro
para o Sr (a). Caso seu exame apresente alteracdo o senhor sera encaminhado para
consulta médica na rede basica de salde ou entdo podera procurar seu médico. Se
seu exame ndo apresentar alteracdo o senhor(a) sera convidado a participar da
proxima etapa:

2- Serd solicitado ao participante que responda verbalmente 3 questionarios,
sendo as respostas anotadas pelo pesquisador no formuléario préprio.

Riscos: Os participantes do estudo ndo estardo expostos a riscos, a nao ser
eventual dor no momento da coleta de sangue, porém este procedimento sera feito
em laboratério idéneo e a coleta feita por profissional habilitado e com materiais
descartaveis. Podera haver também eventual desconforto na hora de responder os
guestionamentos.

Publicacdo do estudo: O estudo sera publicado na forma de Tese de
Doutorado, bem como em artigos e outros meios impressos e orais.

Pelo presente termo de consentimento informado, declaro que fui

esclarecido(a), de forma clara e detalhada, livre de qualquer constrangimento e
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coercdo, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos, riscos e beneficios do
presente Projeto de Pesquisa. Fui igualmente informado(a):
— da garantia de receber resposta a qualquer esclarecimento acerca dos
procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa;
— da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar
de patrticipar do estudo;
— da seguranca de que nao serei identificado(a) e do carater confidencial

das informacdes relacionadas a minha privacidade.

O Pesquisador responsavel por este Projeto é o Professor Dr. Irenio Gomes
da Silva Filho, tendo como orientanda a aluna Vilma Beltrame, doutoranda do
Programa de P6s-Graduacédo em Gerontologia Biomédica, do Instituto de Geriatria e
Gerontologia da PUCRS, tendo este documento sido revisado e aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa da PUCRSem /| [

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso chamar a pesquisadora
VILMA BELTRAME no telefone 3444 2720.

Também podera ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul — CEP-PUCRS, pelo telefone (51) 3320
3345.

Declaro que recebi copia do presente Termo de Compromisso.

Data: I

Nome do participante:

Assinatura:
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

IDOSOS COM DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

O senhor / senhora esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa
intitulada: “Qualidade de vida do idoso diabético”, quando comparada com idosos
sem diagnostico de Diabetes Mellitus. Esta investigacdo tem por objetivo geral:
Caracterizar a qualidade de vida dos idosos com diabetes mellitus. Os objetivos
especificos sdo: Verificar se idosos com Diabetes Mellitus tem qualidade de vida
diferente dos idosos sem Diabetes Mellitus. Verificar as capacidades dos idosos com
diabetes mellitus quanto ao funcionamento sensorio, , atividades passadas,
presentes e futuras, participacdo social, morte e morrer e intimidade. Verificar as
significacdes que pessoas com diabetes mellitus dao para qualidade de vida.

Procedimento: Sera solicitado ao participante que responda verbalmente os
questionarios, sendo anotado pelo pesquisador no formulario proprio.

Riscos: Os participantes do estudo ndo estardo expostos a riscos, a nao ser
eventual desconforto na hora de responder 0os questionamentos.

Publicacdo do estudo: O estudo sera publicado na forma de Tese de
Doutorado, bem como em artigos e outros meios impressos e orais.

Pelo presente termo de consentimento informado, declaro que fui
esclarecido(a), de forma clara e detalhada, livre de qualquer constrangimento e
coercdo, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos, riscos e beneficios do
presente Projeto de Pesquisa. Fui igualmente informado(a):

— da garantia de receber resposta a qualquer esclarecimento acerca dos

procedimentos e outros assuntos relacionados a pesquisa;

— da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento e deixar

de participar do estudo;

- da seguranca de que ndo serei identificado(a) e do carater confidencial

das informagdes relacionadas a minha privacidade.

O Pesquisador responsavel por este Projeto € o Professor Dr. Irenio
Gomes da Silva filho tendo como orientanda a aluna Vilma Beltrame, doutoranda

do Programa de Pds-Graduacdo em Gerontologia Biomédica, do Instituto de
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Geriatria e Gerontologia da PUCRS, tendo este documento sido revisado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUCRSem /| [

Caso tiver novas perguntas sobre o estudo, posso chamar a pesquisadora
VILMA BELTRAME no telefone 3444 2720.

Também podera ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catélica do Rio Grande do Sul — CEP-PUCRS, pelo telefone (51) 332-
03345

Declaro que recebi copia do presente Termo de Compromisso.
Data: I

Nome do participante:

Assinatura;




