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E digo-vos que a vida é de facto obscuridade

excepto onde ha arrebatamento,

E todo o arrebatamento ¢ cego excepto onde ha saber,
E todo o saber ¢ viio excepto onde ha trabalho

e todo o trabalho € vazio excepto onde hi amor.

E o que é trabalhar com amor?
E por em todas as coisas que fazeis

um sopro do vosso espirito.
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RESUMO

Com base no tema da Qualidade de Vida, o objectivo deste estudo foi
identificar Niveis de Stress e de Coping, bem como analisar a influéncia destes
na avaliagdo da mesma nos Individuos sujeitos a Transplante Renal na
Unidade de Transplante Renal do Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, em

Lisboa.

A amostra € constituida por 184 Individuos, cuja média de idades é de
43 anos, situados entre os 19 e os 65 anos, foram definidos trés grupos, em
relagdo a variante tempo de Transplante Renal (entre seis meses € um ano;

mais de um ano e menos de trés anos; e mais de trés anos).

Como instrumento de colheita de dados, recorreu-se, neste estudo, ao
uso de um inventario para obtengdio de dados s6cio-demograficos e de Satide,
4 adaptacfio da Versdo Espanhola do Indice de Qualidade de Vida de (Ferrans
e Powers, 1984, traduzido por Pinto, 1998), a tradugfo e adaptagdo da Escala
de Coping para Problemas de Satide (CHIP) (Endler, Summerfeldt e Parker,
1980) € a tradugdo e adaptagéio da Escala Global de Percepgfo de Stress (PSS)

de Cohen, Kamark e Mermelsten (1983).

Obtiveram-se com este estudo, niveis médios de Stress, Coping e

Qualidade de Vida.

Confirmou-se ainda, pela analise de regressdo miiltipla que o Stress é
um importante predictor da Qualidade de Vida, explicando 60% da Varidncia

total do Modelo.




O Coping (factores Distraccio e Emocional/Percepcdo), explica

igualmente 7% dessa mesma Varidncia.

Espera-se com este estudo, e apesar das suas limitagdes, poder fornecer

alguns elementos para reflexdes e trabalhos futuros.




ABSTRACT

Based on the theme of Quality of Life, the objective of this study was to
Identify Stress and Coping levels as well as analyse their influence in the evaluation
of the Individuals subjected to a Renal Transplant in the Renal Transplant Unit of the
Portuguese Red Cross Hospital, in Lisbon (“Unidade de Transplante Renal da Cruz

Vermelha Portuguesa — Lisboa).

The sample is made up of 184 Individuals, which average age is 43 years old,
standing between 19 and 65 years old. Three groups were defined attending to the
variation of time of Renal Transplant (between six months and a year; more than a

year and less than three years; and more than three years).

As an Instrument of the data research, in this Study, we resorted to the use of
an inventory to obtain Social-Demographic and Health data, an adaptation of the
Spanish Version of the Quality of Life Index (Ferrans and Powers, 1984, translated by
Pinto, 1998), a translation and adaptation of Coping with Health Problems (CHIP)
(Endler, Summerfeldt and Parker, 1980), and translation and adaptation of the Stress

Global Perception Scale, by Cohen, Kamark and Mermelsten (1983).

There were obtained, with this Study, average levels of Stress, Coping and

Quality of Life.

It was also confirmed, by the analysis of multiple regression that Stress is an
important predictor of Quality of Life, explaining 60% of the Total variation of the

Model.




Coping (Distraction and Emotional/Perception), explains, likewise, 7% of the

same Variation.

It is expected, with this Study, and besides its limitations, to provide some

elements to future works and reflections.
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0 — INTRODUCAO
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Desde a descri¢io da Insuficiéncia Renal Terminal (LR.T.), por Richard Bright no
século XIX, que o progndstico desta doenca fatal no se alterou; permanecendo estes
Individuos sem qualquer alternativa terapé&utica até 1960. Hoje em dia, deparamo-nos contudo
com diferentes tipos de tratamento possiveis. Enquanto que para alguns Individuos, a Dialise
Cronica, nas suas duas vertentes, é vista como a tinica medida terapéutica por eles adoptada.
Para outros, esta s6 constitui uma medida temporaria de duragdo imprevisivel, durante a

espera de um Transplante Renal .

O Transplante Renal € visto para o Individuo em Diélise, como a tnica possibilidade
de recuperagéio da Satide “perdida”. A principal causa, que leva estes Individuos a desejarem
a cirurgia do Transplante & a necessidade de fuga 4 Hemodilise, isto €, 2 maquina sem a qual

ndo lhes € permitido viver, mas que tanto lhes limita a sua vida ( Uryn,; 1992).

Quase todos os Individuos Insuficientes Renais Crénicos Terminais t8m expectativas e
planos, cuja concretizagfio estd dependente do Transplante, sendo estes factos confirmados

por diversos estudos realizados por diferentes autores.

O Transplante Renal, foi efectuado pela primeira vez em Boston, no ano de 1954,
oferecendo este, um maior potencial para o retomar de uma vida produtiva. No entanto estes
Individuos além do perigo iminente de rejeicdio do 6rgdo Transplantado, estdo também
sujeitos aos efeitos acessérios da terapéutica imunossupressora usada a longo prazo;
nomeadamente as Infecgdes, ao desenvolvimento de Neoplasias, as complica¢des
Cardiovasculares e também Musculo-esqueléticas. Porém, assistiu-se nas tltimas duas

décadas a um aumento progressivo do nimero de Transplantes efectuados em todo 0 Mundo.

A reabilitagdo dos Individuos em Hemodialise e apos Transplantacio tem sido

largamente avaliada em diversos estudos; tendo-se concluido que a Qualidade de Vida
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(Q.D.V.), ¢ superior nos Individuos Transplantados, comparativamente aqueles que se

mantém em programa de Dialise (Ribeiro ,S. ; 1997).

A avaliagdo da Qualidade de Vida em contextos de Satide, advém da crescente
importéncia que hoje The ¢ reconhecida, tendo, como um dos principais objectivos de

Cuidados de Saude, melhorar a Qualidade de Vida dos Individuos (Patrick & Erickson, 1993).

O namero de Pessoas, independentemente da idade, que sobrevivem com problemas
de certa forma incapacitantes estd a aumentar. A Qualidade de Vida é um dos indicadores
mais actuais da nossa sociedade, mesmo tendo em conta o nivel de subjectividade que o termo

apresenta, ao ser definido por cada Individuo.

Segundo Uryn (1992), a perspectiva de mudangas, apés o Transplante, gera
inseguranga e tras 4 tona sentimentos contraditérios de divida, medo da morte, da dor, da
anestesia, das complicagSes clinicas dos primeiros dias e meses, da presenca de um orgdo
estranho que comeca a fincionar dentro de si, representando um possivel renascimento.
Outro dos anseios, € a alteragio da imagem corporal e o perigo das incompatibilidades com o
doador. Em oposicfo, ha a fé, a esperanga e o desejo de se livrar da Dialise, sentimentos que,

bem conduzidos podem superar os anseios existentes.

De acordo com todos os anseios, medos e outros sentimentos, ja focados, deve-se
englobar neste estudo, ndo s6 a avaliagdo da Qualidade de Vida dos Individuos
Transplantados Renais, mas também a avaliaciio do Stress e das diferentes estratégias de
Coping usadas por eles, bem como as influéncias que todos estes aspectos implicam uns nos

outros. Pretende-se assim com este estudo:
® Descrever a Qualidade de Vida dos Individuos sujeitos a Transplante Renal;

e Identificar os niveis de Stress e Coping nos mesmos Individuos;
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e Identificar diferencas nos niveis de QDV, Stress e Coping dos Individuos

Transplantados Renais, tendo em conta as varidveis socio-demograficas e de Satide.

¢ Identificar a contribui¢go do Stress e do Coping, na avaliagiio da Q.D.V..

Tendo em conta os nossos objectivos, procedeu-se a delineagiio de um plano de trabalho,

que se passa a apresentar:

Numa primeira parte, efectuou-se uma clarificacio de conceitos inseridos no Ambito
da nossa problematica ( Doenga Crénica; Insuficiéncia Renal Cronica/ Transplante Renal;

Stress; Coping e Qualidade de Vida);

Na segunda parte, é exposta a Metodologia, onde sio apresentados o0s Participantes, o
Tipo de estudo, a definigdo de Varidveis, o Instrumento de Colheita de Dados e o

Procedimento;

A terceira parte € constituida pela apresentacio dos resultados encontrados no estudo,

quer em relagfo 4 caracterizagfo da amostra, quer em relagio as Varidveis estudadas.

Na tltima parte, efectua-se a Discussdo dos dados obtidos, 4 luz da teoria descrita na

problematica.

Espera-se assim, desta forma, poder contribuir de alguma forma, para o
desenvolvimento do conhecimento desta problematica, tendo em vista a promocio de

Programas de Intervengdo, junto destes Individuos, visando sempre uma maior “Qualidade de

Vida”.
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1-FUNDAMENTACAO TEORICA
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Pretende-se com esta breve revisdo de conceitos, dar uma panordmica geral dos temas
abordados, sem nunca esquecer que o Homem €é um todo, constituido por diferentes
-dimensdes € que vive em permanente interac¢io com o meio que o rodeia, influenciando-o e

-sendo por ele influenciado.

1.1- DOENCA

A doenga € parte inevitdvel, comum e normal da experiéncia humana. Apesar de todos
os Individuos, em alguma altura terem adoecido, os efeitos da doenca e as respostas diarias &

mesma sdo vividos individual e subjectivamente de forma impossivel de verbalizar (Sorensen

& Luckman, 1998).

Ainda segundo os mesmos autores, e considerando as experiéncias de doenca, de todas
as Pessoas como processos tinicos, o desenvolvimento Psicolégico dessa experiéncia pode

assumir trés fases: transicfo, aceitagfio e convalescenga.

Na fase de transigdo, a doenga pode comegar com sintomas vagos, pouco especificos,
que um Individuo inicialmente tende a negar. Um sintoma ¢ um indicio subjectivo de mau
funcionamento organico ou psiquico, ou uma alteragfio na condi¢fio do Individuo, que indica
estado fisico ou mental de doenca. Esta indicagdo é considerada subjectiva, porque € na
realidade percepcionada pelo préprio. Quando os sintomas persistem, o Individuo procura

eventualmente auxilio médico, mas sem ainda admitir que esta doente.

Se a doenga surge como uma forma repentina e agudizada, a Pessoa pode temer que a
ajuda médica seja incompetente ou nfio esteja disponivel. As Pessoas significativas para o

Individuo também serfio abaladas, provavelmente sentirio choque, descrenca e recusa. E
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importante que a interac¢o terapéutica com o Individuo e os seus entes significativos, seja

feita nesta fase de transic#o.

A fase de aceitagdo € iniciada logo que o Individuo deixa de negar a doenca e assume
o "papel de doente". Esta fase pode ser um periodo de consideravel dependéncia fisiolégica e
Psicologica, se o Individuo doente focar demasiado a atencfio no seu eu. Esta auto-
centralizac8io € considerada uma resposta positiva na medida em que, desta forma, o Corpo

concentra energia no restabelecimento e recuperacio.

A medida que decorre a convalescenca (recuperagdo), o Individuo passa pela transicgo
da doenga para a Satide. Normalmente o restabelecimento da doenca fisica, precede o retorno
do Individuo ao normal funcionamento Psicolégico e social. Se o diagnéstico do Individuo
doente apresenta uma condi¢fo crénica ou terminal, este deve de ser ajudado pelos diferentes
Profissionais de Satde, bem como pelas Pessoas significativas, a ajustar as expectativas de

recuperacdo e de retorno ao "normal”.

Segundo, Sorensen e Luckman (1998), a reac¢fio de cada Pessoa, a confirmagfo da
doenga € sempre unica. O que atemoriza um Individuo pode ser considerado sem importincia
para outro. O que parece trivial para um Profissional de Safide, pode ser uma enorme
preocupacdo para uma Individuo doente. Os Individuos atribuem frequentemente significados
as doengas, afectando grandemente estes significados as suas capacidades de resposta. Os
padrdes de interac¢io de um Individuo, que se estabelecem normalmente durante os estados'
de Satde, reflectem muitas vezes os comportamentos especificos utilizados para lidar com a
doenga. Por exemplo, um Individuo que responda com comportamentos extremos ao Stress

normal da vida, provavelmente exibird o mesmo tipo de respostas face as crises da doenga.

O auto-conceito e a filosofia de vida influenciam igualmente a reaccdio do Individuo

face a doencga. Por exemplo, alguém que sempre tenha tido uma visio pessimista da vida,
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espera o pior resultado possivel da doenga. Apesar de ser possivel influenciar a reacgdo da
Pessoa, face a doenga através da alteragdo do seu auto-conceito, ou do seu modo de ver as
situacOes, essa mudanca pode necessitar da anulagio de toda uma vida carregada de crengas e
hébitos ja enraizados. Os membros da Equipa de Satide, devem distinguir entre a acg¢fo
apropriada, para alterar o médo de ver do Individuo doente, e uma tentativa de mudanca que

sera ineficaz e ingrata para a mesma (Sorensen & Luckman, 1998).

Ainda de acordo com os mesmos autores, de entre outros factores que influenciam a

reaccdio do Individuo face a doenca, incluem-se os seguintes exemplos:

¢ Idade — Um Individuo mais velho, que se sinta gratificado pelas conquistas
e enriquecimento proporcionados pela vida, aceitarA mais facilmente uma

doenca grave, do que um mais novo;

¢ Status sdcio-econdmico — Individuos com baixas fontes de rendimento e

sem seguro de saide, podem incorrer em grandes dividas devido a doenga,

enquanto aqueles que possuem seguro terdo menos preocupagdes;

¢ Forca pessoal — Os Individuos com grande for¢a interior, lidam com a
doenga com a mesma confianga, com que lidam com os outros problemas da

vida;

+ Antecedentes pessoais de Saide — A primeira experiéncia com uma doenga
grave, para um Individuo, pode ser particularmente “Stressante”, & medida que
ele se consciencializa da vulnerabilidade fisica. Alguém que tenha sofrido de
doengas frequentes, pode sentir-se exausto e deprimido face ao retomar da

provacéo.
A doenga € uma perturbagfio importante na vida de cada um e requer tanto adaptagfio
fisica, como psicossocial. Segundo Sorensen e Luckman (1998), os Individuos adaptam-se
frequentemente (ou nfo) & doenga da mesma forma que se adaptam a outras fontes de Stress.

A adaptacdio demora o seu tempo e um Individuo doente necessita de apoio enquanto se
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adapta as novas circunsténcias de vida. Pode ser dificil lidar com algumas reac¢des; outras sio

naturais e fazem parte do processo de adaptacfio, passando este por diversas fases:

* A INCERTEZA, € um factor importante para qualquer Individuo doente . E definida
como "a incapacidade em determinar o significado dos eventos relacionados com a doencga".
A incerteza nfio ¢ necessariamente um estado indesejével, em que se encontra o pensamento
do Individuo doente. Quando a Pessoa sente a incerteza como um perigo, uma das mais
importantes estratégias para reduzir este sentimento é procurar informacéio junto dos

Profissionais de Satde;

* A ANSIEDADE, todos a poderemos experimentar ao sermos confrontados com a
doenga, e certos sintomas fisicos e emocionais associados & ansiedade devem ser
diferenciados dos sintomas especificos da doenga. Esta, leva por vezes a pensamentos
introspectivos acerca do sentido da vida. O Individuo doente pode comecar a consciencializar-
se, de que a vida € curta e a morte inevitdvel. Para uns, isto é gerador de ansiedade, enquanto

que para outros, esta introspecgdo pode, ajudar a pdr a descoberto fontes de forca interior e de

fé;

* O CHOQUIE, € vivenciado por muitos, quando sfo confrontados com o diagndstico,
especialmente, se este for grave. As Pessoas em estado de choque, ficam incapacitadas e a

vida parece-lhes irreal, transformando-se numa espécie de sonho;

* A NEGACAO ¢ outra fase, em que a Pessoa pode recusar o problema de Saude e
insistir no facto de os outros estarem enganados. O objectivo da recusa é muitas vezes manter
uma protecgdo psiquica face 4 enorme ameaga que a doenga representa. A negacfio ocorre em
graus diferentes. O esquecimento ¢ a forma mais ligeira e acontece quando, por exemplo o
Individuo se esquece de tomar a medicagdo prescrita. Quando a negacio se enquadra num

nivel mais extremo, o Individuo empenha-se exageradamente em fazer ver a sua opinifo,
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andando de consultério em consultério, procurando alguém que lbe diga aquilo que quer
ouvir. A negacfio faz parte da vida. Todos tentamos negar a infelicidade e o sofrimento em

determinados periodos;

* A RAIVA, pode ser sentida face 4 doenca, & diminui¢io das capacidades,
actividades ou sensacdes. Esta raiva pode ser expressa directamente ou indirectamente, tendo
como alvo as Pessoas significativas ou os Prestadores de Cuidados. Uma vez que a raiva é
uma emocdo dificil de aceitar, as Pessoas doentes atribuem-na aos outros, utilizando o

mecanismo de defesa de projecgio;

* A PROCURA DE INFORMACAO, os Individuos doentes podem procurar
informagéo de forma obsessiva devido a suspeigfo, por ser uma forma de controlo intelectual,
por necessitar de reduzir a incerteza, por um sentimento de protesto, ou por uma combinacéio

de todos estes factores;

* A VERGONHA, pode ser sentida como um castigo por algumas Pessoas, que se
traduz pela propria vergonha e culpa. Algumas doengas, podem levar a que os Individuos

doentes se sintam rejeitados socialmente, pelos mais diversificados factores;

* O ISOLAMENTO - Mesmo quando as condi¢es do Individuo doente nfio causam
afastamento por parte dos outros, este pode sentir-se rejeitado. Estes sentimentos surgem em
parte devido a separagdo do Individuo doente, por necessidade ou por escolha pessoal, das
actividades diarias normais. Quando nfio se sente bem, o isolamento que a doenca impSe pode
parecer uma rejei¢do por parte dos outros. As doengas cronicas resultam em rejei¢io quando o
Individuo doente deixa de se conseguir empenhar nas actividades sociais normais, ou quando
as Pessoas que o rodeiam, se cansam de tentar promover a sua adaptagfio 4 doenca. Durante os
periodos de doenga, os Individuos tornam-se extremamente atentos a sua separagfo face aos

outros;




Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 22

* O MEDO, é uma resposta emocional a um perigo ou aborrecimento real ou

imaginado. Ha diversos tipos de medos que podem acompanhar as doengas (dos perigos, do

desconhecido e das relagdes deficientes com os outros);

* A DEPRESSAOQ, é por vezes uma resposta normal a doenga. Podem arrastar-se para

situagOes extremas, com necessidade de intervengdes multidisciplinares imediatas;

* AS ALTERACOES DO HUMOR, sio frequentes nas doencgas. As Pessoas doentes
sentem-se muitas vezes ansiosas, deprimidas, desanimadas, agitadas, zangadas, impotentes,
dependentes e frustradas. O humor de um Individuo doente varia rapidamente, podendo
passar em poucos minutos do riso ao choro, confirmando desta forma a sua grande labilidade

emocional;

* A IMPOTENCIA, que pode ter origem em muitos aspectos da experiéncia dada
pela doenga, frequentemente vincula a uma diminuigdo da fungfo fisica, pode levar a um
sentimento de perda de controlo sobre o proprio corpo. Impoténcia é no findo a perda de
controlo da situa¢do, mas tem sido definida como "o estado no qual o Individuo sente que as
suas proprias acgdes nfo afectaram o resultado final"; ou "um sentimento de perda de controlo

sobre uma situag8io corrente ou um acontecimento imediato";

* A ALTERACAO DA IMAGEM CORPORAL - A imagem corporal é um quadro
dindmico e pessoal, que cada um faz do seu corpo ou ser fisico. Este quadro é feito nfio s6
com base na sua imagem mental, ou o que vé& no espelho, mas também nos seus sentimentos e
atitudes face ao corpo. Estes sentimentos e atitudes sfo, por seu lado, influenciados pelas
experiéncias sociais acumuladas, pelas interac¢des acumuladas e pelas interaccSes com os
outros. A imagem corporal, refere-se nfio s6 a aparéncia do corpo do Individuo, mas também
as suas fronteiras e fungdes do corpo, que em parte sfio devidas ao estimulo proprioceptivo,

sensagdes que partem de dentro dos tecidos corporais (maioritariamente musculos, tenddes e
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labirinto neural), e que transmitem informagfo acerca da posicio e movimentos do mesmo.
Qualquer deficiéncia na fungfio fisioldgica do corpo — por exemplo, doenca ou trauma que

afecte o sistema neuroldgico — pode alterar fisiologicamente a sua imagem corporal.

Sorensen e Luckman (1998), afirmam ainda que a imagem corporal incorpora a
interac¢do de trés componentes: realidade corporal, ideal corporal e apresentacio do corpo. A
primeira refere-se ao corpo como este existe realmente, com todos os seus pontos fortes e
fracos. O ideal corporal ¢ a forma como cada um gostaria que o seu corpo fosse. B
influenciado pelas alteragdes da realidade corporal, e as distor¢des do ideal corporal que se
podem transformar em ameagas para a Satde. Finalmente, a apresentacio do corpo € a

tentativa consciente de conciliar a realidade e o ideal corporal.

A imagem corporal, segundo os mesmos autores é um aspecto importante do auto-
conceito (atitude, sentimento ou avaliagio acerca de si préprio), pois 0s juizos que fazem
acerca do seu corpo influenciam a sua auto-estima (componente afectiva do auto-conceito,
que descreve a atitude, sentimento ou avaliagfio). Se nfio gostar da sua imagem, pode também

ndo gostar de si proprio.

A imagem corporal pode ser radicalmente alterada pela doenga. Ajudar um Individuo
a adaptar-se com sucesso a estas alteragdes, de forma a criar um novo sentimento de si proprio
¢ o aspecto chave dos Cuidados da Equipa de Satde. Se esta imagem n#o estd eficazmente
integrada no Individuo, entfo a Qualidade de Vida podera sofrer com isso (Sorensen &

Luckman, 1998).
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DOENCA CRONICA

Os Homens e as Mulheres das sociedades industriais sofrem mais com as doengas
crénicas, incurdveis do que de perturbagdes agudas. As doencas cronicas foram descritas
como "prolongadas, incertas, caras, frequentemente multiplas, desproporcionalmente
invasivas que requerem paliagio, porque sfo incurdveis". As Pessoas com doencas crénicas
assumem o papel de fragilizados ou de «risco», mais do que de doente. A natureza prolongada
ou cronicidade, de uma certa doenga afecta o Individuo de vérias formas possiveis — como
sejam; no auto-conceito, nos papéis e relagdes sociais, na sexualidade e independéncia,

Sorensen e Luckman (1998).

Ainda, segundo os mesmos autores, qualquer que seja o diagndstico, os Individuos
com doengas cronicas, tendem a partilhar entre si problemas Psicossociais semelhantes. A
capacidade que possuem, para se adaptarem a estes problemas, parece ser independente do
diagnostico médico. Estes identificaram sete importantes problemas tipicos, de doentes
cronicos € oufras Pessoas significativas. Apesar de estes problemas, nfo serem muito
diferentes daqueles sofridos por qualquer Individuo doente, para os doentes cronicos estes

sete problemas nfo desaparecem:

e Prevencéio e controlo de crises;
e (yestdo de regimes prescritos;

e Controlo de sintomas;

e Prevencdo do isolamento social;
e Adaptac@io a alteragdes;

e Normalizagio do quotidiano;

¢ Controlo do tempo.
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De seguida, abordar-se-4 a Insuficiéncia Renal, patologia que condiciona os

Individuos ao Transplante Renal, dai a pertinéncia da sua explicitagfo.

1.2 - INSUFICIECIA RENAL

Insuficiéncia Renal (I.R.) ¢ a situagdo que resulta da perda total ou em parte da fungéo
excretora do rim: este torna-se incapaz de continuar a exercer convenientemente as suas
fungbes homeostaticas e desintoxicantes, resultando dai perturbacdes de equilibrio hidrico e

sodico; retengfio dos catabélitos proteicos, de 4cidos, de toxicos, de medicamentos, etc. A

esta perturbagdo excretora associam-se frequentemente disttirbios endécrinos, (Santos, JR. ;

1982).

Existem dois tipos de Insuficiéncia Renal (I.R.), a Insuficiéncia Renal Aguda (I.LR.A)),
com instalagfo subita, e a Insuficiéncia Renal Crénica (I.R.C.), que segundo Ramos (1997), é
um sindroma que resulta da destruigio progressiva e irreversivel do parénquima renal. E o
somat6rio da evoluglio de variadissimas doencas que afectam o rim de forma difusa e

ureversivel.

De entre as doengas que mais frequentemente levam a Insuficiéncia Renal Crénica
Terminal (LR.C.T.), salientam-se as glumeronefrites, a pielonefrite cronica, a hipertensdo

arterial e, cada vez mais a nefropatia diabética.

Segundo Thalam et al. (1993), podem distinguir-se trés fases na evolugdo da IL.R.C.:
o Fase de Diminui¢do da Reserva Renal;
e Insuficiéncia Renal Crénica;

¢ Insuficiéncia Renal Crénica Terminal, uiltimo estadio da evolucdo desfavorivel da

LR.C., que se caracteriza pelo sindroma urémico e resulta dos efeitos téxicos da
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acumulagfo da ureia no sangue e dos residuos nitrogenados do metabolismo. Nesta
ultima fase a taxa de filtrag8o glomerular, desce de forma acentuada, existindo nitida
elevacdo da ureia, creatinina, potassio e fosforo, e clara descida dos valores séricos do

sodio, calcio, hemoglobina e uma notdria retencéo de liquidos.

Os sinais de sindroma urémico (disritmias, insénia, apatia, parastesias, niuseas,
vOmitos, hemorragias, diarreia ou obstipagfo, palidez, dores musculares e articulares, entre
outras), podem ndo estar todos presentes, apesar dos elevados niveis de urémia, em parte
devido a tolerancia do Individuo, as alteragdes metabdlicas tipicas da Insuficiéncia Renal. No
entanto 0s sintomas mais comuns sfio a hipertensdo, confusfio, hélito urémico, dispneia,
edemas, oligoantria e prurido. A diurese, que é geralmente muito reduzida ou nula e o peso,
que tende a aumentar devido & retencdo de liquidos e consequentemente edemas,

proporcionam o aparecimento de sinais de insuficiéncia cardiaca e respiratéria.

Da mesma forma podem surgir cefaleias, agitagdo, labilidade emocional, ansiedade e
depressdo. Simdes (1993), refere que existiam cerca de seis mil Individuos com I.R.C.T. em
tratamento no nosso pais no ano de 1992, prevendo-se um aumento anual de 50 a 60
Individuos doentes por milhar de habitantes (dados extraidos a partir das estatisticas da

Associagio Europeia de Didlise e Transplante — E.D.T.A).

De acordo com dados fornecidos pelo Gabinete de Registo do Tratamento da
Insuficiéncia Renal Cronica Terminal em Portugal, existiam em Dezembro de 1998, 9093
Individuos em tratamento substitutivo (Anexo I), perante os dados apresentados anteriormente
e pelo quadro clinico da I.R.C.T., quando a fungfio dos rins j4 ndo ¢ suficiente para manter a
vida, facilmente se percebe a necessidade de implementacfio de tratamentos substitutivos da

funcgéo renal, ou a chamada «Prdtese» renal.
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As opeBes de possivel “protese” sfo vérias - Hemodidlise, Hemofiltragio, Didlise

Peritoneal Cronica e Transplantacfio Renal.

Idealmente a escolha do método terapéutico substitutivo, deveria de ser personalizado
para cada Individuo, tendo em conta a sua situagfo clinica e também o seu desejo. Na pratica
por condicionantes vérias (econémicos, culturais, estruturagfio dos servicos de saude), e
particularmente no nosso pais a esmagadora maioria destes Individuos sfo mantidos vivos

pela Hemodialise ou pelo Transplante Renal.

Tal como refere Ribeiro, F. em (1997) a Dislise apenas substitui, incompleta e
deficientemente, as fungdes excretora e de regulagio do meio interno. Apesar dos
indiscutiveis e importantes progressos técmicos que tem sofrido, tornando-se
progressivamente mais biocompativel e de actualmente podermos contar com produtos de
substitui¢fo da Eritropoietina e da 1,25 — Vitamina D3, que revolucionaram o tratamento
destes Individuos, continua a ser um método com importantes limitacdes, que se repercutem
significativamente na sua Qualidade de Vida (horarios, tempo perdido, mobilidade, restri¢des

dietéticas, dependéncia de terceiros, etc.).

Costa (1982), refere que para o Insuficiente Renal a Diélise implica a persisténcia de
uma situagio de doenga — Hipertensfio arterial, esterilidade feminina impoténcia masculina
entre outros, por outro lado ainda grandes restricdes na Qualidade de Vida do Individuo

(horérios, férias, dieta, etc.).

De acordo com Hudak (1994), a impoténcia prevalece nos Individuos em
Hemodialise. Apesar das Mulheres se manterem sexualmente atraentes, existe uma
diminui¢fo marcada da libido e consequentemente da actividade sexual. Muitos dos Homens
apresentam-se impotentes, nfo s6 pela patologia, mas também pelo efeito da terapéutica anti-

hipertensiva. Pensa-se que a etiologia deste problema seja tanto fisica como Psicologica. No




Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 28

periodo pos-Transplante, alguns Individuos recuperam a sua impoténcia e muitas das vezes a
sua libido também sofre um retorno, no caso das Mulheres, estas podem mesmo Vir a ser

maes.

A mesma autora, diz-nos ainda que nos Individuos Hemodialisados, as relagdes entre
casais sfo francamente afectadas e que os efeitos a longo prazo, sfio muitas das vezes

devastadores.

O Transplante Renal com éxito €, indiscutivelmente, a alternativa mais fisiolégica de
tratamento destes Individuos, permitindo o restabelecimento integral das fungbes renais e
uma melhor reabilitagio, no entanto este nfio deve ser visto como a resolugfio de todos os seus
problemas. Pois ainda tem falhas, embora cada vez menos frequentes, nfio esquecendo que o
Individuo, fica para sempre submetido a terapéutica com drogas imunossupressoras potentes,
com efeitos secundérios importantes responsdveis por muitas complicagdes (ex. Infecgdes,

Neoplasias, etc.), (Ribeiro F. , 1997).

Segundo Santos, (1992), num estudo sobre Aspectos Psicologicos em Doentes
candidatos a Transplante Renal, esta cirurgia aparece ao Individuo em hemodidlise como a
tnica possibilidade de recuperagdo da fungfio perdida. A principal causa que leva estes
Individuos a ambicionarem a cirurgia do Transplante é o sentimento de fuga 4 hemodialise, &
maquina sem a qual nfio poderiam viver, mas que tanto parece limitar a vida destes
Individuos. Quase todos t&ém expectativas, planos cuja concretizacio estd dependente do

Transplante.
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TRANSPLANTE RENAL

Tal como se pode observar na Figura n° 1, no nosso pais, actualmente, mais
propriamente durante o ano de 1998, o mimero de Transplantes Renais efectuados foi ainda
manifestamente inferior ao nimero de novos Individuos que iniciaram Hemodialise regular

(de acordo com dados fornecidos pela Sociedade Portuguesa de Nefrologia - Anexo I-).

Figura 1 - Relagdo entre os Individuos Transplantados
e os sujeitos a Hemodialise

0,5

Individuos

= rE T
Hemodialisados Transplantados

Devido a este facto as Unidades de Transplante nfio aceitam em regra integrar nas suas listas

activas os Insuficientes Renais ainda nfo terminais.

Segundo Ribeiro, F. (1997) o candidato a Transplante é assim, regra geral, o LR.C.T.

integrado num programa de prétese renal (Hemodiélise, Didlise Peritoneal).

O processo de incluséo de um Individuo em lista activa é geralmente, e correctamente,
realizado através da colaborago entre o médico assistente, na sua Unidade de Dislise e o

corpo clinico da Unidade Transplantadora.

Os candidatos sio observados numa consulta de pré-Transplante para avaliagio da sua

situagdio clinica, serem-lhe detectados factores de risco a ter em conta ou factores de exclusio
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definitiva ou temporaria e, finalmente, atendendo a todos estes dados se decidir do seu grau de

urgéncia.

Os critérios de selecc¢do dos candidatos estfo em permanente evolugfio acompanhando
0s avangos na terapéufica imunossupressora (ex.: ciclosporina) € no conhecimento das

complicac6es pos - Transplante, sua prevengéo e tratamento.

De um modo geral as Unidades de Transplante sio cada vez menos restritivas na
aceitagdo dos candidatos. Existem no entanto, ainda, contra-indica¢des absolutas e relativas,

bem como multiplos factores a considerar.

De acordo com Ribeiro, F. (1997), as principais contra-indica¢des para T.R., sdo:

eNeoplasia Disseminada;

e]nsuficiéncia Cardiaca Refractaria;
eInsuficiéncia Respiratdria Grave;
eDoenca Hepdtica Activa Progressiva;
eDoencga Vascular Grave (Cerebral, Corondria ou Periférica);
eDoenc¢a Urolégica Grave, nio corrigivel;
eInfecc¢fio Cronica ndo Curavel;

oSIDA;

eDiscrasias Hemorragicas;

eAtraso mental Grave;

ePsicose;

eDemeéncia da Dialise, avangada;

eAlcoolismo;




Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 31

eToxico-Dependéncia.

Ainda segundo Ribeiro, F. (1997) o T.R. pode ser efectuado com rim de dador vivo ou
dador cadaver; cada uma destas categorias de dadores apresenta implicagdes éticas, legais e
sociais muito proprias que devem sempre ser escrupulosamente tidas em conta, para
salvaguarda do dador e do receptor. S&o utilizados rins de cadaver quando o dador estd em
morte cerebral, na maior parte dos casos na sequéncia de traumatismos cranianos ou acidentes
vasculares  cerebrais; a morte cerebral deve ser confirmada por um
Neurologista/Neurocirurgido, pelo médico assistente e nunca por elementos da Equipa

Transplantadora.

Em Portugal, encontra-se em vigor, desde 1993 (lei n° 12/93 de 22 de Abril — Anexo
IT), uma nova legislacio da colheita e Transplante de 6rgéos ou tecidos de origem humana,
para fins terapéuticos, de diagnosticos e de Transplantes. Encontram-se, por esta forma,
definidos quais os estabelecimentos autorizados e quais as Pessoas qualificadas a efectuar a
colheita e Transplante, para além de defender a confidencialidade do dador e do receptor,
determina ainda que as dddivas sejam gratuitas, nfio podendo estas, em caso algum, serem

objecto de remuneragfo ou de comercializagfio.

Analisando esta Lei, observamos que a colheita pode ser efectuada, quer em dadores
Vivos quer ap6s a sua morte. Em vida, o consentimento é sempre dado pelo dador e pelo
receptor, devendo ser livre, esclarecido e inequivoco, sendo prestado perante um médico
designado pelo director clinico do estabelecimento onde a colheita se realize e que nfio

pertenca a Equipa de Transplante.

Para a colheita em cadaveres, sfo considerados como potenciais dadores, todos os

cidaddos falecidos, que nfio tenham manifestado junto do Ministério da Saude a sua




Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 32

indisponibilidade para a dadiva. Apesar do grande interesse médico no Transplante de tecidos
e Orgdos, bem como a sua importincia em termos de solidariedade social, existem Pessoas
que, por razdes intrinsecas, culturais ou religiosas, se opdem a este método terapéutico, muitas

vezes indispensével & sobrevivéncia de um Ser Humano.

A indisponibilidade como dador pode ser na totalidade ou especificamente para um ou
mais dos seus 6rgdos e tecidos. Para se estar inscrito como N#io Dador, é necessério recorrer a
um Centro de Saide e preencher um impresso proprio onde consta o nome, morada,
naturalidade, nacionalidade, data de nascimento, sexo, nimero e data do bilhete de identidade
ou cédula pessoal e 6rgéos, tecidos ou afins que nfo sfo objecto de doag#o. Este impresso &
recebido ap6s confirmacgio da identidade da Pessoa interessada ou seus representantes legais,
sendo-lhe entregue uma copia, seguindo outra para o Registo Nacional de Ndo Dadores
(RENNDA), onde a recolha de dados é informatizada, sendo posteriormente enviado um

cartdo individual de N&o Dador (in Saude, 1995).

Neste estudo s6 se foca o Transplante, colhido de dador cadaver, pois a nossa amostra
¢ integralmente constituida por Individuos Transplantados, cujos érgfos provém desse tipo de

dadores.

COMPLICACOES DO TRANSPLANTE RENAL

S&o imensas as complicagdes possiveis directamente relaciondveis com o Transplante

ou atribuiveis a efeitos secundarios e toxicos dos medicamentos utilizados.

Segundo Ribeiro, F. 1997 a frequéncia das complicagdes cirtrgicas €, claramente, e
inversamente proporcional 4 experiéncia da Equipa Cirtrgica. Nas complicacdes médicas, ha

a referir que as principais, sdo:
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eNecrose tubular Aguda (N.T.A.)
eRejeicdo

eInfeccgio

eNeoplasias

Na Necrose Tubular Aguda o rim Transplantado esta em sofrimento, que pode ser
devido a vérios factores. Esta complicagio pode ir de horas, mais frequentemente de uma a
duas semanas, podendo no entanto em casos raros chegar a trés ou quatro semanas; segue-se
em regra, € se ndo houver outras complica¢cdes sobrepostas, como a rejeigdo, excelente
recuperacdo funcional. Enquanto o Individuo se encontra nesta fase de N.T.A., necessita

habitualmente de continuar a ser Dialisado.

A Rejeigdo € o acontecimento mais temivel depois do Transplante e traduz o processo
imunolégico desencadeado pelo receptor que tende a destruir os tecidos ou orgfos
Transplantados e que lhe séo estranhos, através dum conjunto complexo de respostas celulares
¢ humorais. Na maioria dos Transplantes Renais, ddo-se episodios de rejeigio, sobretudo nos
primeiros trés meses, de gravidade muito varidvel; é a terapéutica imunossupressora que
impede a destrui¢do do enxerto, quer prevenindo ou atenuando a intensidade da rejeicfio, quer

“tratando” os episodios de rejei¢do aguda (Ribeiro, F. 1997).

Para alguns a rejeicdo ¢ o principal problema que sobrevém ao Transplante, isto €, a
ndo aceitagdo do 6rgéo ou tecido Transplantado por parte do receptor. Tudo acontece devido
a reacgdo do sistema imunologico do organismo, que € 0 que nos permite viver no nosso
ambiente e nos defende das bactérias, virus e de mais agentes téxicos; com efeito o sistema
imunol6gico rejeita da mesma maneira, tudo o que nfio reconhece como proprio do

organismo. Por esta razfio, quando se implantam 6rgdos procedentes de outras Pessoas, esse
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mesmo sistema imunol6gico tende a destrui-lo, fen6meno que é denominado por rejeicio (in

Sande, 1995).

Segundo (Uryn, 1992) “Apesar de todos os Cuidados, alguns nfio aceitam bem o novo
rim e s3o submetidos a tratamentos na tentativa de evitar a rejeigdo do orgfo. Esses
tratamentos incluem o uso de medicamentos com multiplos efeitos colaterais. Mesmo assim,
ndio ocorrendo resposta adequada e sendo a rejeicéo inevitavel, o Individuo retorna a Didlise,

deprimindo-se, “despedagando-se”, e por vezes, arrependendo-se de haver feito Transplante”.

Ainda segundo o mesmo autor a rejeicdo do rim é vista como se o Individuo
carregasse um “fardo” perpétuo, fosse destinado a ser doente e nio pudesse nunca melhorar,

sentindo-se culpado por isso, embora nfio haja sustentagfio real para tal reacgio.

No contexto de tratamento destes Individuos, somos levados a fazer uma reflexfio, de
como os factos concretos do processo de Transplante, como a rejei¢io do érgdo implantado,
tém um paralelo, na esfera psicodindmica, como o sentimento de rejeicfio, que experimenta o
Individuo no contacto com as Pessoas mais proximas. Lidar com a rejeicéo, significa ndo s6
defrontar-se com a realidade da incompatibilidade de um 6rgfio. Mais do que isso, & defrontar-
se, com uma problemética muito mais abrangente, isto €, de suportar o sentimento de “ser

diferente”, agravado, as vezes, por situacdes de abandono real.

Em resumo, pode dizer-se que o risco de rejei¢iio, € um risco que nfio tem fim, e esta
incerteza € um dos problemas equacionados mesmo em relagio ao rim Transplantado
funcionante, pois ndo existe garantia do seu funcionamento futuro (McCauley &

Johnson,1994).

A Infecgfo também, condiciona o processo de Transplante, pois o &xito deste, depende

de um bom compromisso entre o obter uma imunossupresséo suficiente para evitar rejeicio e,
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simultaneamente, manter um nivel de competéncia imunolégica que proteja o receptor das

infecgdes (Ribeiro, F. (1997).

Este autor, diz-nos também que apesar dos grandes progressos feitos nos ultimos anos,
com a introdugfio de novos imunossupressores (ex.: ciclosporina, anticorpos monoclonais),
com o melhor manuseio da imunossupresséo e ainda com possibilidade de utilizacio de novos
e mais eficazes agentes anti-infecciosos (ex.: antibi6ticos, anti-virais), o problema da Infecgio
mantém-se consideravel, contribuindo significativamente para a morbilidade e mortalidade
dos Transplantados Renais. Cerca de 70% a 80% dos receptores tém Infeccdes e 30% a 40%

da mortalidade destes Individuos deve-se a patologia infecciosa.

Logicamente, um dos efeitos secunddrios mais comuns da medicacio
imunossupressora ¢ a maior susceptibilidade a todo o tipo de infecgdes. Porém, cada vez se
sintetizam firmacos mais selectivos, que conseguem deprimir unicamente os linfocitos
implicados nos mecanismos de rejei¢do, sem afectarem as outras células do sistema

imunol6gico, encarregados de combater as infecgdes bacterianas, virais ou por fungos.

Ribeiro, F. (1997), diz-nos que embora a maioria das infecgSes nos receptores de
Transplantes Renais sejam causadas por agentes patogénicos comuns, as infecgSes
oportunistas sfo frequentes e de consequéncias particularmente nefastas. Em termos gerais,
cerca de 50% das Infecgbes sdo causadas por virus, 30% por bactérias, 5% por fungos e 15%

por mais de um agente.

Deve também ser feita uma referéncia a Tuberculose, pois devido ainda & sua grande
incidéncia no nosso pais e & possibilidade de reactivagio provocada pela acgio da terapéutica
imunossupressora (particularmente pela corticoterapia), devemos suspeitar sempre da sua

presenga, nos quadros febris, de causa nfio evidente nestes Individuos (Ribeiro, F. 1997).
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Em relagdo as Neoplasias, existe também um significativo aumento na incidéncia
desta patologia, quer iatrogénicamente, quer na Transplantacgo de orgéos, segundo Ribeiro, F.

(1997). Os factores responsabilizados por estas situacdes sdo os seguintes:

¢ Menor vigilincia imunolégica permitindo o aparecimento e multiplicagfo de células

anormais;

® Maior incidéncia de infecgdes de virus oncogénicos;

» Efeito de estimulagdo antigénica continuada pelo 6rgdo estranho enxertado;
* Eventual efeito oncogénico directo de alguns imunossupressores.

Os “novos tumores” pos-Transplante que merecem particular referéncia sdo, pela sua

gravidade e/ou frequéncia, os seguintes:

> Neoplésias da pele

» Linfomas nfio Hodking

> Sarcoma de Kaposi

» Neoplasias do Colo do Utero

» Neoplasias da Vulva e Anus.

TERAPEUTICA MEDICA NO TRANSPLANTE RENAL

Os objectivos da terapéutica médica imunossupressora no Transplante e de acordo
com Ribeiro, F. (1997), sdo a prevengfo e tratamento da rejeicio e a inducgio de tolerancia
imunolégica. Cada Unidade de Transplantagio adopta os seus proprios protocolos

terapéuticos. No entanto os principais agentes imunossupressores utilizados s3o os
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~ Corticosteroides, Azatioprina (AZT), a Ciclosporina (CYA), a Globulina Anti-Linfbcita

(ATG), os Anticorpos Monoclonais (OKT3) e o Micofenolato de Mofetil:

- Os Corticosterdides: destes o mais utilizado é a Prednisolona, que & incluida em
quase todos os protocolos de imunossupressdo; a dose utilizada & varidvel, mas em
regra € feita a sua reducfio lenta e progressiva até aos seis meses pos-Transplante,
atingindo-se entfio uma dose de manutencfo por dia. Os corticoides tém importante
ac¢o anti-inflamatéria. Os efeitos indesejaveis mais importantes da corticOterapia, sdo
a Hiperglicémia, Diabetes Mellitus; Atraso de crescimento nas criangas; Ulcera
Péptica e facilitagdo das complicagdes desta; Susceptibilidade as Infeccdes;

Hipertensdo Arterial; Dislipidémia e Necrose Ossea Asséptica.

- A Azatioprina: ¢ um agente citotoxico que actua ao nivel das células, que se
produzem rapidamente como os percursores das células imunocompetentes
(imunoblastos), impedindo a sua proliferacfio; esta acgdo mielossupressiva €
responsavel por efeitos secunddrios importantes (neutropénia, trombocitopénia,

anemia).

- A Ciclosporina, foi usada pela primeira vez em 1978 e vulgarizada como
imunossupressor ao longo da década de 80, inaugurou uma nova era na
Transplantég:ﬁo de 6rgdos. Devido 4 sua alta eficdcia imunossupressora e por interferir
menos que a terapéutica convencional nas defesas do organismo & infeccio, modificou
por completo a morbilidade da Transplanta¢fo. Os principais efeitos secunddrios sdo a
Nefrotoxicidade, a Hepatatoxicidade, a maior incidéncia de algumas Neoplasias, a

Hipertenséio Arterial, a Hipertrofia Gengival, a Hipertricose e o Tremor.

- A Globulina Anti-Linfocitica: é um soro heterélogo rico em anticorpos policlonais

anti-linfécitos T humanos. Obtém-se efectuando infusdes de linfdcitos humanos em
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cavalos ou coelhos, levando-os portanto a produzirem anticorpos contra as células; o
soro destes animais € entdo colhido e obtido o produto final, depois de um processo de
purificagdo e concentrago de IgG anti-timocitica, sendo removidos os anticorpos néio
desejados . O A.T.G., actua destruindo os linfécitos (amplamente implicados na
rejei¢do aguda) e inibindo a sua capacidade proliferativa. Os varios efeitos secundérios
que pode provocar, sfo os arrepios, febre, poliartralgias, mialgias, anafilaxia,
leucopénia, linfopénia, trombocitopénia, flebite no local da infusfio, doenga do soro e

Infecgdes oportunistas, tais como as ja anteriormente descritas.

- Os Anticorpos Monoclonais: sio preparados de anticorpos especificos para
subpopulagdes de linfécitos T, obtidos através de um complicado processo
laboratorial, em que se forma um hibridoma pela fusdo de células de mieloma e
células esplénicas de ratos imunizados contra células T humanas. Na grande maioria
das vezes, ele € usado com grande eficacia no tratamento de rejeicdes agudas muito
graves histologicamente ou que foram resistentes a outra terapéutica. Um problema
importante, consequente & sua utilizagdo, é o de 70 a 80% dos doentes desenvolverem
anticorpos IgG-anti-OKT3, este facto impede a sua administracgo futura, nfo s6 pelo
risco de se dar uma reacgio anafilactica, mas também porque estes anticorpos
neutralizam o OKT3, tornando-o ineficaz. Os principais efeitos indesejaveis deste
medicamento séio geralmente na primeira infusgio, a febre, nauseas, vomitos, dispneia,
edema pulmonar agudo, diarreia, meningite asséptica (febre, cefaleias, rigidez da

nuca), formagdo de anticorpos IgG-anti-OKT?3 e Infecgdes sobretudo virais.

- O Micofenolato de Mofetil: foi recentemente introduzido na prética clinica, sendo
considerado um novo e selectivo imunossupressor utilizado na prevengéo e tratamento
da rejeigdo créonica. E um anti-purinico com actividade anti-proliferativa,

especialmente eficaz nos linfocitos T e B activados. Os efeitos secundérios mais




Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 39

referidos até hoje sdo os seguintes: diarreia, gastrite, leucopénia, doenca provocada

por citomegalovirus mais frequente e doenga linfoproliferativa.

Reflectindo um pouco, sobre os efeitos dos medicamentos atras descritos, podemos
concluir que além de serem esquemas constituidos por associagdes de medicamentos, sdo
também esquemas muito precisos, ajustaveis caso a caso, de situagio em situagdo, ao longo

dos anos e até ao fim da «viday.

Os esquemas terapéuticos utilizados no Transplante, pelo uso prolongado provocam
vérios efeitos secundarios, como por exemplo: o maior risco de Infeccdes, diminuicdo do
ritmo de crescimento, Osteoporose, Hipertensdo, Diabetes Mellitus, aumento de apetite e
consequente aumento de peso, aparéncia Cushingdide, alteragdes de humor e Depresso

(Bereket,1995; Miller,1995).

Os Individuos pela acgdo dos corticoides , desencadeiam em grande niimero doenca de
Cushing, apresentando assim sinais evidentes da toma de corticosterdides: cara muito
redonda, avermelhada por vezes com acne, obesidade e hipertenso. Podem também observar-

se alteragdes da disposigéo e da personalidade.( Cameron, 1988).

Bradley e McGee (1994), referem que apesar de o Transplante Renal poder ser
perspectivado, como a aplicagfo da tecnologia médica, ministrada a um Individuo passivo, o
sucesso deste, quer em termos de sobrevida, quer em termos de Qualidade de Vida, depende
da capacidade dos mesmos em seguirem uma terapéutica imunossupressora continua e

viverem com os seus efeitos colaterais.

No momento nfo existe nenhuma cura para a Insuficiéncia Renal Crénica Terminal,
no entanto o Transplante Renal, é actualmente o tratamento de escolha para muitos
Individuos, mas também potencialmente associado a algumas desvantagens: risco constante

de rejeigdo, especialmente nos primeiros seis meses, a necessidade de obedecer a um regime
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complexo de medicamentos capaz de produzir efeitos colaterais pronunciados e de precisar

para sempre de supervisdo médica continua (Fallon, et al.; 1997).

O Transplante Renal é a terapia que consegue retirar o doente do role dos socialmente
invalidos, no entanto este processo € bastante dificil para eles que levaram tantos anos

assumindo um papel de dependentes (Simmons et al.; 1987).

A terapéutica em dias alternados em Individuos estaveis “tém eliminado em certa
medida os efeitos colaterais, mas o risco de aumentar a nfio adesdo, neste regime, deve ser

considerado” (Bereket & Fine, 1995; citado por Pinto, 1998).

O problema a longo prazo, para estes Individuos, é que nunca se desvinculam do
hospital, uma vez que devem, prosseguir com tratamento médico e fazer revisdes periddicas,
se bem que estas sejam cada vez menos frequentes e a dependéncia hospitalar seja também
menor. Sem divida alguma, o Individuo encara este facto com mais alegria, do que

resignacéo, porque € a Vida e nfo s6 a Qualidade desta que estd em jogo.

Depois de termos abordado sucintamente as complica¢Bes e tratamentos a que 0S
Individuos Transplantados Renais t€ém que ser sujeitos, tentaremos de seguida focar aspectos
que podem influenciar de alguma forma, as reacgbes desses Individuos face ao “meio

envolvente”.

1.3. - STRESS

O Stress e as suas implicacdes, deram origem a modelos, que variaram ao longo do

século XX, na definicdo de Stress, sendo atribuido um énfase diferente ao factores
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fisiologicos e Psicoldgicos e nas descri¢bes da relagio entre os Individuos € o seu meio

ambiente (Ogden, 1999).

Cannon (1932), citado por Ogden (1999), desenvolveu um dos primeiros modelos de
Stress, que era designado por «Modelo de luta ou fugay, este sugeria que as ameagas externas
suscitavam a resposta de luta ou fuga, envolvendo uma maior taxa de actividade e excitago.
O autor sugeria ainda que as mudangas Psicolégicas permitiriam ao Individuo, escapar a fonte
de Stress ou entdo Iutar. E um modelo de reposta a Stressores externos, considerados

predominantemente fisiolégicos.

Em 1946, Selye, descreve manifestagdes fisicas em animais, como resposta a uma
grande variedade de estimulos perigosos ou ameagadores. Essas manifestagdes correspondem
ao inicio do processo que Selye definiu como Sindroma Geral de Adaptacio (S.G.A.) em

1956, (Ribeiro, 1998). Este modelo € apresentado no Figura n° 2.

Stressor -
! Reposta do organismo
Alarme! Resisténcia Exaustio
Mobilizagdo Coping Se a resisténcia nfo
Para enfrentar |:> com a resisténcia l:> elimina o stressor ,
e resistir ao stressor ao stressor esgotado

Figura n° 2 — Sindroma Geral de Adaptagéo de trés fases, de Selye.
Fonte: Ogden, 1999.

Selye (1956) dando atengfio, ao que ocorre no organismo devido a accdo do agente
perturbador denominou o Sindroma Geral de Adaptagio (SAG) como uma tentativa de

explicar a resposta fisiolégica ao Stress, referindo que é sempre a mesma resposta, seja o
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agente de Stress, de natureza fisiolégica ou Psicoldgica. No entanto, a resposta ao Stress nfio é
estereotipada. O Stress ¢ manifestado por uma sintomatologia multipla, que depende da
situacéio e das variaveis individuais envolvidas. Este modelo afasta-se do Sindroma Geral de
Adaptacgio que tem vindo a ser contestado na literatura actual devido a sua organizacdo e
analogia com a cibernética, uma vez que restringe a detalhes técnicos o corpo humano que

ndo € uma peca mecénica nem circuito eléctrico fechado (Brown, 1996).

Selye (1974), efectuou uma distingfo entre o Stress prejudicial e o Stress construtivo,
Distress ou Eustress, Cartwright (1979). Os Individuos em Stress, expressam a sua
individualidade em fung&io do modo como percebem a resposta de Stress, ou seja, quer como
Distress quer como Eustress. Nem todo o Stress € prejudicial (Distress), em nivel moderado o
Eustress, possui uma fungdo protectora e adaptadora, ¢ um mecanismo 1til que ajuda o
Individuo a viver, impulsionando o funcionamento orginico, provocando actividade e
excitabilidade celular, levando-o & acgio e possibilitando o enfrentar das contingéncias da

vida.

Em 1975, Mason defendia que o Stress nfio era; nem nfo especifico, nem unitario e
que a filtragem Psicologica dos acontecimentos ameagadores podia ser, necesséria para que
houvesse Stress. Outros autores foram juntando, progressivamente varidveis Psicologicas

mediadoras, com aspectos bioldgicos do Stress (in Ribeiro, 1998).

Tal como nos diz Ogden (1999), nos anos 70, o trabalho de Lazarus sobre o Stress,
introduziu a Psicologia na compreensfio da resposta de Stress (Lazarus, 1975; Lazarus e
Cohen, 1973 € 1977). Este papel da Psicologia tomou a forma de conceito de Avaliagdo. O
modelo de Lazarus descrevia, portanto, os Individuos como seres Psicolégicos que avaliam o

mundo exterior e ndo como respondendo simplesmente a ele.
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Como explicam Coyne e Holroyd (1982), citados por Ribeiro (1998), o grupo de
Lazarus aplica o conceito de apreciagfo, & reavaliagdo continua que as Pessoas fazem acerca

das exigéncias e dos constrangimentos do meio, dos recursos e das opgdes para as satisfazer.

Monat e Lazarus (1991, p.29), afirmaram: “... os factores de Stress ou Stressores nio
tém uma natureza exclusivamente fisica. As emocdes (amor, 6dio, alegria, ira, desafio ou
medo-), tal como os pensamentos, também podem produzir reaccdes tipicas no Sindroma de
Stress...”. Estes autores defendem mesmo que os factores Psicolégicos sdo dos mais

frequentes agentes de Stress.

Lazarus e Folkman (1984) referem que a apreciagiio Psicobiolégica dos estimulos é
altamente relevante para o bem estar das Pessoas, quer essa relevincia seja positiva ou
negativa. Definiram Stress como sendo uma relagfio especial entre o Individuo e o ambiente
que € apreciada pelo Individuo como desafiadora ou excedendo os seus recursos e ameacando
o seu bem estar. E a interpelagdo entre ambiente, corpo e mente, uma abordagem holistica que

reflecte o Individuo na sua dimensfio Social, Biolégica e Psicolégica.

Segundo Ribeiro (1998) uma assungfio chave no modelo Psicolégico de Stress, & que a
apreciagdo de Stress determina a reac¢fio pessoal ao mesmo, as emocdes experimentadas e a

adaptacfo resultante.
A resposta a um acontecimento envolveria, entfio, dois tipos de apreciacdo:

¢ Aprecia¢do primaria (o que € que se passa) - Primeiro interpreta-se a situagfo
considerado-a como (a) irrelevante para o bem estar do individuo, (b) benigna ou
(c) Stressante. As situagOes Stressantes sdo por sua vez julgadas se (a) envolvem

perda, (b) sfo ameaga (c) sfo desafio.
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e Apreciaciio secundaria (que recursos tenho para fazer frente ao que se passa) -
Seguidamente consideram-se (a) as alternativas de resposta disponiveis, (b) as
opgoes e as limitacSes existentes e, depois de pesar os custos e beneficios destas

alternativas de resposta, (c) selecciona-se uma estratégia de Coping.

O Coping € uma parte importante da resposta ao Stress. Lazarus propde que as

respostas ao Stress possam ser formas acomodativas ou manipulativas. Estas podem ser de:

e Accfo directa, resposta manipulativa em que o Individuo tenta alterar a sua relagio com o
acontecimento Stressante e que poderia consistir em alterar o contexto, afastar-se ou, de

qualquer outro modo, deixar de estar na presenca do Stressor;

¢ Procura informagdo acerca da situagdio de tal modo que a possa compreender e prever

acontecimentos relacionados com ela;
e Inibi¢do da ac¢fo situagiio em que o Individuo nfio faz nada;

e Intrapsiquico ou paliativo, situacdo em que o Individuo se acomoda & situa¢fo Stressante
através de reavaliagiio da situagfio, quer alterando o seu ambiente interno tal como
tomando medicamentos, recorrendo ao 4lcool, aprendendo a relaxar, recorrendo a

mecanismos de defesa, praticando meditagfo, entre outros (Lazarus & Folkman, 1984).

O Stress ¢ afectado por factores pessoais que prejudicam a sua percepgiio (avaliagio e

outros). Tal como cita Custivdo; (1998).

Lazarus e Folkman (1984), destacam os compromissos pessoais como os principais

aspectos que condicionam a percep¢io cognitiva:

e Os compromissos individuajs, funcionam como preocupagdes ou interesses que

motivam o Individuo para determinada percep¢do e reacgfo. Os compromissos




Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 45

individuais expressam o que é verdadeiramente importante para cada um. Ao
predisporem a Pessoa numa determinada direcgfo, afectam a percepgfio do Individuo
face as situacdes com que se confronta. De igual modo, as motivacdes pessoais
influenciam a percep¢cdo ao definirem ou modelarem uma sensibilidade ou

vulnerabilidade pessoal.

Assim Lazarus e Folkman (1984, p. 80), afirmam: “Quanto mais profunda a motivagfio
(ou o interesse), maior serd o potencial de ameaca e do desafio, ainda que, (...) a motivagio

possa também levar a Pessoa a ter atitudes favoraveis e promover a esperanga™.

Ainda os mesmos autores dizem-nos que as convicgdes pessoais também determinam a
forma como as Pessoas avaliam os acontecimentos, actuais ou futuros. Funcionam como
pressuposto e o seu efeito € mais evidente quando ocorre uma stbita perda de confianga em
certos valores, ou quando a Pessoa se converte a outro sistema de conviccdes. Estes autores
realgam o papel das convicgdes relativamente a capacidade do Individuo exercer um controlo
pessoal sobre a evoluciio dos acontecimentos, nomeadamente quando a Pessoa acredita que
os resultados podem ser influenciados pelas suas atitudes. No entanto perante situacdes
ambiguas ou que nfo dependem das iniciativas pessoais, tais como crengas podem colocar a

Pessoa sob mais Stress, sentindo-se eventualmente mais ameacada.

Também as Pessoas com fortes convicgdes de controlo, criam expectativas que nfio sendo
concretizadas, aumentam a ameaga ao seu bem estar. Por outro lado, as convicgdes
existencialistas como a f&, permitem atribuir um significado, aos acontecimentos de modo a

manter a esperanga, mesmo nas circunstancias mais dificeis.

Lazarus e Folkman (1984), lembram que, embora se reconheca que a percepg¢do de se
poder controlar, o resultado final reduz o Stress, o efeito pode ser adverso quando o exercer

desse controlo € contrdrio a um interesse, ou modo de agir preferido.
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Ha ainda a considerar diferengas individuais nas estratégias de Coping. Estas diferencas

podem revelar-se de varios modos (Strelau, 1988).

Os factores causadores de Stress que podem produzir respostas Psicofisiologicas so

exbgenos ou endogenos. Os factores ambientais de Stress, resultam da pressiio social,

demonstrando assim a sua integra¢fo sociopsicofisiologica, McVicar (1994). O que este autor

nos diz € que existem também factores ambientais que podem afectar a percepgiio de Stress,

como sejam o tipo de Stressores que podem ser de trés categorias diferentes, segundo Lazarus

e Cohen (1977), citados por Ribeiro (1998), que sdo os seguintes:

Acontecimentos cataclismicos — acontecimentos com impacto stbito e intenso, mais ou
menos universais, abrangendo todas as pessoas, como por exemplo a guerra, a prisdio entre

outras.

Stressores pessoais — s@o intensos e podem ser inesperados. Abrangem os acontecimentos
que sdo suficientemente fortes, para desencadear capacidades de adaptacsio, do mesmo
modo que os acontecimentos cataclismicos, com a diferenga que afectam s6 algumas
pessoas, sendo por isso mais dificil o suporte social, tendo em conta que s6 afecta alguns,

temos como exemplo a morte de alguém que se ama, doenga grave ou desemprego.

Stressores de fundo (background) — sfo persistentes, repetitivos fazendo parte da rotina da
vida de todos os dias. Sdo diferentes dos outros tipos de Stressores, de vérias maneiras,
nomeadamente porque sdo menos fortes, e porque na sua qualidade de Stressores derivam
dos efeitos comutativos ao longo do tempo. Exemplos deste tipo de Stressores, sdo a
exposi¢do ao ruido, viver em ambientes sobrelotados, insatisfagio no emprego, contacto

social intenso, etc.
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Como ja foi referido, o Stress ocorre, quando surgem exigéncias que sobrecarregam ou
excedem as capacidades adaptativas de um Individuo, envolvendo este pressuposto, uma

avaliagfio cognitiva da exigéncia versus capacidades, McVicar (1994).

Stora (1990) refere que o Stress é um agente externo, partilhado pelo Individuo num
determinado espago —tempo; pde em jogo defesas mentais para Ihe fazer face, acompanhando
os automatismos biolégicos, simultaneamente o jogo das defesas mentais. Refere ainda que a
vida psiquica individual pode ser desorganizada por essa acgfio, contendo riscos de

somatizagdo, segundo o estado de estrutura psiquica e do contexto somatico e social.

Cardoso (1999) numa descri¢gio nfio sistematizada considera importantes os seguintes
agentes indutores de Stress: (1) Processamento acelerado de informagfo; (2) estimulos
traumaticos: (3) sensagdo de ameaga; (4) alteragBes fisioldgicas — doenca, dor, insénia,
imobilidade; (5) isolamento; (6) repressdo e humilhagdo; (7) pressdo grupal; (8) frustragdo e

conflito; (9) ameaca dos valores e objectivos; (10) falta de controlo.

Segundo Ogden (1999), o Stress tem sido estudado, quando suscitado, em termos de
mudangas Psicofisiolégicas. Se um acontecimento é considerado Stressor, podem ser

suscitadas mudangas fisiologicas, incluindo as seguintes:

w Excitagfio do sistema simpético e aumento da libertagiio de hormonas de Stress,

como as catecolaminas e corticosterdides;

w aumento dos factores fisicos, como o ritmo cardiaco, a tensdo arterial e o potencial

muscular;

w mudancas nos factores Psicolégicos como o aumento do medo, ansiedade e fria, a

diminui¢do na capacidade cognitiva e sensibilidade aos outros.
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Alguns dos efeitos Psicofisiologicos do Stress, podem ser encarados como
adaptativos, se preparam o Individuo para responder, ou como niio adaptativos, se sfo

prejudiciais a Satide.

A DOENCA COMO AGENTE STRESSOR

O Stress tem sido estudado insistentemente, neste século, pelo seu potencial efeito na
Saiude do Individuo. O Stress pode afectar a Satide de dois modos: através de mudancas

comportamentais ou mudancas fisioldgicas (Ogden, 1999).

A percepgdo que cada Individuo, tem dos sintomas da doenga, varia de acordo com a
aceitagdo que ele tem dos mesmos. O quadro final de uma doenga, construido pela Pessoa, & o
resultado da sua experiéncia anterior, das caracteristicas da sua personalidade, da experiéncia
com o tratamento dessa doenca, do contexto gerél e do sistema social em que a doenga se

apresenta.

A natureza da doenga, o tipo, os sintomas, constituem a influéncia fundamental, para
que as Pessoas lhe atribuam grande/pequena importincia, € a considerem desta forma ou nfo,
como uma doenga passageira (Lipowski, 1975). A importancia que se atribui a determinados
sintomas, depende em grande parte, do conhecimento que se tem de medicina, dos sintomas
fisicos, da resisténcia individual em prosseguir a vida normal, apesar da sintomatologia, e
ainda do estadio de desenvolvimento (ciclo vital), que permita s Pessoas aperceberem-se, ou

nfo de que algo estd mal.

Como refere Nichols (1984), o Stress Psicologico associado a doenga é muito dificil
de avaliar, pois é muito frequente, o Individuo refugiar-se atras de sentimentos de negacfio

(recusa de doenga). A existéncia do Stress em maior ou menor nivel, é questionavel na grande
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maioria dos Individuos, dependendo quer da gravidade, quer do significado social, que ele

representa.

Em geral, se avaliarmos a doenga como uma forma particularmente grave de Stress,
podemos esperar como reac¢fio um sentimento negativo, ou uma sequéncia deles, que vio
desde a ansiedade, a depressdo, culpa, soliddo, desespero, vergonha, desgosto e ira, (Lipowski

,1967).

Segundo Marin e Lloreus (1997), vérios autores consideram que certas doengas podem
produzir, com maior probabilidade, reac¢8es emocionais e complicagdes Psicologicas do que

outras.

Quando a doenga € cronica, potencializam-se as suas caracteristicas Stressantes € o seu
impacto de perturbagfo social. Assim estas doengas, podem conduzir a discordias familiares,
que por vezes estdo relacionados com problemas econdémicos, ou com relutincia por parte de
alguns dos membros da familia em cuidar do Individuo, se este se encontrar em casa,

(Lipowski, 1975; Copelaud, 1988; Wright & Leacy, 1987).

INTERVENCAO PSICOLOGICA NO STRESS

As relagBes entre o Stress e a doenca nfio sdo lineares e existem muitas evidéncias que
sugerem alguns factores que podem mediar essa ligago. Primeiro o exercicio pode reduzir o
Stress. Segundo, existem algumas indica¢des de diferengas relativas ao sexo na resposta de

Stress € no papel deste no desenvolvimento da doenga, Ogden (1999).

Stoney e al. (1987), argumentaram que os Homens respondem mais energicamente a

um Stressor, do que as Mulheres. Isto indica que o sexo, pode determinar a resposta ao Stress
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para um acontecimento causador de Stress €, consequentemente, determinar o efeito desta

resposta no estado de doenga ou Satude do Individuo.

Um terceiro factor que medeia a ligagio Stress — doenca, & o estilo de Coping ou
padrdes comportamentais do Individuo. O tipo de Coping, pode bem mediar a ligacdio Stress —
doenga e determinar a medida, do efeito, do acontecimento Stressante no estado de Savde.
Podem ainda mediar a ligagio Stress — doenga, os acontecimentos de vida (exemplo:
personalidade tipo A), o apoio social recebido e o controlo real ou percebido do agente

Stressor, de acordo com Ogden (1999).

Citar-se-8o, alguns estudos relacionados com esta area, associados ao Transplante Renal,

tendo em conta, serem estes Individuos o objecto deste estudo:

e Greenberg, David e Massey (1973) citados por Santos (1992), afirmam que a sua
experiéncia, sugere fortemente que factores Psicolégicos desempenham um papel
importante na capacidade individual para adaptagfio aos Stresses da Insuficiéncia Renal,

Diélise e Transplante.

* Simmons (1984), verificou que sfio fontes potenciais de Stress para o Individuo
Transplantado Renal, o medo constante de rejeicfio, a aceitago Psicologica de uma parte

estranha ao corpo (de outra pessoa).

¢ Estudos efectuados em Individuos chineses Transplantados revelaram que os principais

Stressores eram o medo de rejei¢fo, os efeitos da medicagso, a incerteza sobre o firturo e o

medo da infecgfio (Kong & Molassiotis, 1999).

°Em relagio a fontes Stressoras, Individuos Transplantados com tempos de pods-
Transplante diferentes (b4 menos de seis meses, entre um ano € cinco anos e mais de cinco

anos), indicam como preocupagdes principais: 0 medo de rejeicdo e a imagem corporal
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alterada. Dos trés grupos em estudo, o que apresentou niveis maiores de Stress foi o
grupo intermédio, Transplantado h4 mais de um e hd menos de cinco anos ( Fallon et al. ;

1997).

Em seguida, abordar-se-8o diferentes formas de lidar com as situacdes de Stress e de

Doenga, a que os Individuos Transplantados Renais estfio sujeitos.

1.4. - COPING

O estudo, das diferentes formas de reagir a situagdes perturbadoras do bem-estar, deu

origem ao conceito de Coping. Este, tem sido estudado e clarificado por diversos autores.

As Pessoas, durante toda a sua vida, vivénciam situacdes de Stress e tentam lidar com
essas realidades de diversas maneiras. A tensfio emocional e fisica que acompanha o Stress é
bastante desconfortdvel e provoca grandes incomodos. E desta forma que as Pessoas sentem
que tém de fazer algo para reduzir o seu Siress. Este «algo» que as Pessoas fazem, € o que
estd envolvido nos mecanismos ou estratégias de Coping, isto &, de adaptaciio ao Stress

(Serafino, 1994).

Lazarus e Folkman (1984), definem Coping como um esfor¢o constante de mudanca
cognitiva e comportamental no sentido de lidar com condictes especificas, internas e/ou

externas, avaliadas como exigentes ou que podem exceder os recursos do Individuo.

As estratégias de Coping, correspondem a mecanismos colocados em accdo pelo
Individuo, para combater ou minimizar os efeitos de uma situagéo, por este avaliada, como

ameagadora ou perigosa para o seu equilibrio Psicolégico. Esta avaliagfo depende da
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personalidade do Individuo e das suas crengas pessoais, as quais podem originar expectativas

cognitivas, afectando os seus comportamentos e emogdes (Lazarus, 1966).

O modelo de Lazarus e Folkman (1984), considera o Coping como um ﬁrocesso
dindmico contextual, que deverd estar de acordo com as diferentes condicSes de Stress. Esta
defini¢fio, implica a abordagem do Coping, como um processo centrado nas condicdes

externas de Stress. Lazarus (1992), sistematiza em quatro pontos a sua teoria:
e Descrigfo dos meios e das acgdes utilizados nas situacdes de Stress.

e A medida de Coping ¢ contextual, centrada no processo e transaccional. Pretende-
se saber 0 que acontece num contexto particular, sendo avaliadas as mudancas.
Tém particular importancia, os dados resultantes da interac¢fio, entre o Individuo e

0 meio.

¢ O desenho das investigagdes sobre Coping, requerem que 0 mesmo Ou 0S MESMOS
Individuos sejam avaliados em momentos ou contextos diferentes, de forma a ser

possivel avaliar a estabilidade ou mudanga nas estratégias de Coping

* Os dados obtidos sobre os mecanismos de Coping, junto do Individuo, dependem
da condigfio particular deste, do nivel de compromissos que transporta para as
situagdes, do tipo de situagdes de Stress e da forma como o Individuo as vivéncia:

ao nivel da sua existéncia, do seu modo de estar em sociedade e da sua Saude.

COPING E STRESS

Os processos cognitivos de Coping, surgem como mediadores, no sentido de
proporcionarem as condi¢des de adaptabilidade do Individuo as exigéncias do meio (agentes

mais ou menos Stressores). O Stress Psicologico € sinénimo de uma relagiio desequilibrada
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entre o sujeito e o ambiente, pelo que implica da parte do Individuo um esfor¢o constante de

mudanga, que corresponde as respostas (estratégias) de Coping (Lazarus, 1992; 1993).

Ha um grande consenso, em aceitar que os efeitos nocivos do Stress, ocorrem em
fung¢do da natureza dos processos de Coping, que a Pessoa utiliza para lidar com situacGes

(Latack, 1986; Meichenbam; Tuork; 1982 citado por Serra, 1988).

Inicialmente Lazarus (1966), referiu-se a dois processos que envolvem as estratégias

de Coping, para lidar com situagdes de Stress: Intervencfio directa e Mitigacgo.

* A Intervengdio directa, corresponde a comportamentos desencadeados com a
intengfio de mudar a relagdo da Pessoa com o seu ambiente, por exemplo preparar-
se confra uma ameaca, agressdo e fuga. Um outro mecanismo de Intervencgfio
directa, consiste em desenvolver comportamentos caracterizados pela inactividade
e por respostas lentas a qualquer estimulo (resignagfo). Estes comportamentos

podem apontar para o desenvolvimento de quadros clinicos do tipo depressivo.

* A Mitigagdo, consiste num processo de alivio de Stress, de forma a diminuir as
suas consequéncias Psicologicas. Desta maneira, existem Individuos que utilizam
preferencialmente medicamentos, drogas, 4lcool, sexo, yoga, etc., como formas de

diminuirem niveis elevados de Stress.

Ainda segundo o mesmo autor, estas formas correspondem a mecanismos cognitivos
como: a deslocagio, a intelectualizagio e a denegagfio (correspondentes cognitivos dos

mecanismos de “defesa do Eu” descritos por Freud).

No mecanismo de deslocago, a direc¢do da agressividade ¢ alterada, nfio visando o

objecto agressor, mas sim outro qualquer .
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Na Intelectualizacio, o Individuo lida com a situacio de uma forma racional e a
distdncia, como se fosse um objecto de estudo ou de curiosidade, procurando ndo se

identificar com a situag@o.

Quando se utiliza a denegacfo, o Individuo nega a existéncia de qualquer ameaca
(interior ou exterior a si préprio). Nesta situag8o, o sujeito procura, através da racionalizaco,
construir respostas sucessivamente mais complexas, de forma a poder lidar com as

informagdes que provem a falsidade da sua negacéio.

Posteriormente, Lazarus e Folkman (1984) propdem uma teoria, em que apresentam

dois focos (estratégias) de Coping, utilizados para lidar com as situagdes de Stress:

# Estratégias de Coping focadas no problema - Estas estratégias, consistem em

esforgos para alterar as circunstincias Stressantes, através de uma adaptagfio, que entra em
conflito com a situagdio. Assim, se a relagio com o meio se modifica por meio de estratégias
de Coping, a situaciio de Stress Psicolégico devera alterar-se positivamente. O Individuo
poderd modificar o meio, ou modificar-se a si proprio. Estdo incluidas nestas estratégias os

seguintes factores:

e Confrontacdo

e Autocontrole

e Procura de suporte social
e Assumir responsabilidades

eDelineamento de solugdes para o problema.

# Estratégias de Coping focadas na emocfo - Estas estratégias envolvem unicamente

actividades cognitivas, que nfio procuram directamente modificar a relagio do Individuo com
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0 meio , mas sim modificar a maneira como essa relagio é percebida. Visam portanto, uma
alteraco na forma como o Individuo interpreta as situagdes de Stress. As emocgdes surgem

assim como produto das relagdes entre o sujeito e 0 meio (Lazarus & Smith, 1990).
Estdo incluidas nestas estratégias os seguintes factores:

¢ Distanciamento
e Evitamento
e Reavaliacfo positiva.
Tal como referem Lazarus e Folkman (1984; p:155), “...as formas de Coping
orientadas para as emogdes e para a resolugio de problemas, surgem frequentemente
associadas...o Coping orientado para as emogdes, ocorre imediatamente apos o0s

acontecimentos, € ¢ gradualmente substituido por estratégias orientadas para os

problemas...”.

Os estudos realizados por Lazarus &. Folkman em diferentes situagbes de Stress,
proporcionam a obtengdo de algumas importantes conclusdes sobre a forma como os

Individuos utilizam as estratégias de Coping.
Lazarus (1993), sumariou essas conclusdes da seguinte forma:

1. A maioria dos Individuos, utiliza mais do que uma estratégia de Coping, perante cada
situaglo causadora de Stress. Refira-se que, para algumas situagdes, existem estratégias
relacionadas com determinados tipos de Stress e, noutras situacdes, as estratégias podem

suceder em cadeia , através de um processo de “tentativa e erro”.

2. Coping, depende de uma avaliagio prévia, sobre a possibilidade ou impossibilidade de

mudar # situagdo de Stress. Se a avaliagdo, conduzir & possibilidade de mudar a situagdo, o
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Individuo utilizard estratégias focadas no problema. Se, por outro lado, a avaliago ndo for

favoravel @ mudanca da situago, o Individuo utilizara estratégias focadas na emocéo.

3. Quando o tipo de situagfo de Stress, se mantém constante (ex.: situa¢des relacionadas com
o trabalho, a Saide ou a familia), os Homens ¢ as Mulheres, tém niveis de Coping

semelhantes.

4. Algumas estratégias de Coping, sdo mais estaveis do que outras em diversas situagdes de
Stress. Por outro lado, existem estratégias para determinados contextos especificos de
Stress. Verifica-se que pensar positivamente, sobre um problema, é uma estratégia
relativamente estavel, que depende essencialmente da personalidade do Individuo;

enquanto que, pedir apoio social € uma estratégia instéavel, que depende substancialmente

do contexto social.

5. As estratégias de Coping, alteram-se de um estadio para outro, na mesma situagdio de
Stress. Para se poder obter um quadro exacto dos processos de Coping, os diferentes

estadios da situagfo de Stress, nfo deverfo estar englobados.

6. Os mecanismos de Coping, sdo mediadores eficientes dos resultados emocionais:
resultados emocionais positivos, estdo associados a determinadas estratégias, tal como os

negativos para outras.

7. A validade de qualquer estratégia de Coping, varia com o tipo de situacdo de Stress, com a
personalidade do Individuo que € sujeito a situacdo de Stress e com os efeitos da

modalidade estudada (ex.: interacgdes sociais ou satde fisica).

COPING E A SITUACAO DE DOENCA
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A situacdo de doenga, afecta e é afectada por factores Psicoldgicos e sociais. Assim,
esta torna-se num factor adicional de Stress, que podera constituir uma situagfio para a qual o

Individuo nflo possui, estratégias de Coping adequadas (Taylor & Aspinwaii, 1992).

Segundo Figueira (1992), o Individuo em situa¢do de doenga, encontra também fontes
adicionais de Stress, para além das que decorrem do préprio conhecimento da doenga, que

sdo:
e Informagéo que o Individuo possui acerca das atitudes sociais face 3 doenga.

e Tipo de relagdio que estabelece com as Pessoas significativas, do seu meio ambiente

e atitude destas em relac#o a situagfo.
e Inser¢fo profissional e reac¢do ao meio s6cio-profissional.

e Co-ocorréncia de outros acontecimentos de vida menores, cronicos ou nio, mas que

constituem outras fontes de Stress (problemas familiares, emocionais entre outros).

A interaccio de factores bioldgicos, Psicologicos e sociais, assume grande importancia

no processo de adaptagdo a doenga, seja ela aguda ou cronica.

Na situagfio de doenga, o Individuo devera ser capaz, em primeiro lugar, de lidar com
os aspectos fisicos do problema. Para além de ter que encontrar estratégias, para lidar com a
anglistia, o desconforto e a impoténcia, ¢ for¢ado, a encontrar forma de se manter adaptado

pessoal e socialmente (Lewis, Sperry & Carlson,1993).

Existe, na situagéio de doenga, a necessidade de ser capaz de encontrar estratégias para
lidar com a perda: da Satde, das capacidades fisicas e da certeza quanto ao futuro (Lewis,

Sperry & Carlson,1993).
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A relativa importancia das disposicGes de personalidade e das estratégias cognitivas de
Coping, variam mediante os tipos de Stress. Neste sentido, foram ja encontradas diferencas
individuais na utilizacdo de estratégias de Coping, em situacdes de doenga, para as

personalidades tipo A e B (Williams & House,1991).

Na utilizagdo de Coping, em situagdes de Stress induzidas por doenca crénica, tem-se
mostrado evidente (Taylor & Aspinwall, 1992), que o uso de estratégias de evitamento, esta
relacionado com o aumento da angfistia, € & posteriori constitui, um factor de risco nas

respostas contrarias ao Stress.

As investigacdes tém mostrado que baixos indices de morbilidade Psicossocial,
aparecem associados a respostas positivas contra o Stress, a um alto “locus de controle”
interno e a crengas, sobre as capacidades do proprio Individuo, exercer um controlo directo
sobre a sua doenca. Da mesma forma, baixos niveis de abandono afectivo, surgem associados

a um bom funcionamento Psicologico, no sentido da redugfio da gravidade dos sintomas

(Taylor & Aspinwall, 1992).

No entanto tem-se considerado mais recentemente que, os Individuos escolhem
espontaneamente as estratégias de Coping, que julgam adequadas para a situagfo de Stress.
Neste sentido, os Individuos utilizam estratégias de resolu¢do de problemas, em situagdes em
que o agente Stressor estd mais acessivel ao controlo directo, e utilizam estratégias focadas na

emogdo, quando o agente Stressor surge como inacessivel ao controlo directo (Taylor &

Aspinwall, 1992).

Lewis, Sperry e Carlson (1993), teorizaram, relativamente ao apoio a prestar a
Individuos sofrendo de doengas crénicas, um modelo baseado na informagio dos mesmos e

da sua doenga, no qual se pretende:

¢ Ajudar o Individuo a controlar as suas reacgdes para com a doenca.
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e Auxiliar o Individuo a lidar com procedimentos médicos lesivos da sua

mtegridade ( no caso, por exemplo de uma cirurgia).

¢ Incentivar o Individuo para a adesdo aos tratamentos prescritos.

Investigag6es diversas na area do Coping, encontraram frequentemente associagdes
positivas, entre o Coping focado na emoc¢#o e niveis de Distress Psicologico, ou ainda com o

tempo de recuperacéo de determinadas doengas (Endler, Parker, & Summerfeldt, 1993).

Em relacéo a estudos efectuados, podemos apontar:

Kong e Molassotis (1999), mum estudo efectuado em pacientes chineses
Transplantados, verificaram que nfio existiam diferengas de Estratégias de Coping, com

grupos de Individuos Transplantados, hd mais e menos de um ano.

Pensa-se que toda a problematica, abordada anteriormente, possa de alguma forma
influenciar quer positiva, quer negativamente a vida dos Individuos Transplantados Renais,
pelo que se torna imprescindivel, efectuar uma abordagem sobre Qualidade de Vida e suas

dimensoes.

1.5. - QUALIDADE DE VIDA

O conceito Q.D.V., é actualmente bastante usado, quer por especialistas, quer por
leigos. Cada Individuo interpreta-o de sua forma, dependendo do contexto, pelo que o tema,
tem despertado cada vez mais o interesse da sociedade em geral e da comunidade cientifica
em particular. Estes factos justificam por si s6, o nimero crescente de estudos efectuados
nesta 4rea, tentando compreender qual o sentido da expressdo, ¢ a forma como ele se assume

nas diversas situacgdes.
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Segundo Ribeiro, J. (1994), a maneira como as Pessoas imaginam e inferem a
Qualidade de Vida, nfio é obviamente a mesma, nem quanto aos conteidos a focar, nem em
relagfio a forma de avaliar. De acordo com o autor, Qualidade de Vida para uns, expressa-se
pela quantidade de bens materiais, enquanto que o que prevalece para outros sio os
espirituais. Qualidade de Vida para alguns, baseia-se na opinidio do proprio Individuo, e para
outros na observacdo de especialistas. Assume uma dimensfio objectiva, em oposi¢do a

subjectividade que tem para outros.

Apesar da origem deste conceito, em termos cientificos remontar aos anos 60, ele
encontra-se ainda em fase de exploragfio, tem sido estudado em varios contextos da sociedade
por ser um tema do interesse geral, as suas defini¢des espelham aspectos comuns por um lado,

e especificos a cada um desses por outro (Ribeiro, 1994).

Segundo Shumaker, Anderson e Czaijkowsk, 1990 (Ribeiro, 1994), A Qualidade de
Vida é definida como a satisfacdio individual global com a vida, e a sensacdo geral, pessoal de

bem estar.

Ferrans e Powers, (1992) mencionam a Qualidade de Vida como a sensagdo de bem
estar, que vem da satisfacio ou insatisfag@io, com as areas de vida que s3o importantes para o

sujeito.

Cramer, (1994), define-a como o completo bem estar fisico, mental e social, e nfo

apenas a auséncia de doenca ou incapacidade (in Ribeiro, 1994).

Apesar das defini¢cdes referenciadas anteriormente, ndo existe uma defini¢do tunica de
Qualidade de Vida aceite, pode-se, isso sim tentar chegar a um consenso sobre ela e o seu
modo de avaliagfo; uma forma de o fazer é comegar por analisar as concepgdes subjacentes a

defini¢fio do proprio conceito, tal como refere Ribeiro (1994).
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Este autor refere ainda, que da infinidade de concepgdes acerca da Q.D.V., se podem

destacar cinco essenciais para as correntes actuais:

o Abordagem Psicoldgica: que pressupde a distingfio, entre o ter uma doenga € o

sentir-se doente (disease versus illness). Defende também que , enquanto a intervengéo
médica se centra no pressuposto da existéncia de uma doenca, € nfio na experiéncia
dessa doenga, a Q.D.V. baseia-se na ultima, portanto na percepcéo do Individuo acerca

dessa doenca.

e Abordagem Custo Beneficio: baseia-se na dicotomia quantidade de vida versus

Q.D.V..

Enquanto para uns a vida deve ser vivida a qualquer custo, para outros tal nfo
acontece ¢ esta s6 deve ser vivida em determinadas circunstincias. Nesta perspectiva, a
avaliacdo da Q.D.V., baseia-se na percepgio pessoal que o Individuo tem da sua capacidade

funcional, em areas que ele valoriza.

o Abordagem Centrada na Comunidade: considera o impacto da doenca na

comunidade.

Néste modelo e segundo Ware, 1991 (Ribeiro, 1994), as varidveis podem ser
agrupadas em circulos concéntricos, em que os pardmetros fisiologicos estfo sediados no
circulo central e cada um dos circulos que envolvem sucessivamente o circulo central, onde se
inclui o funcionamento social, Distress Psicologico/bem-estar, percepgfio geral de Saude ¢

finalmente o funcionamento social e o exercicio do papel social.

Segundo esta perspectiva, a avaliagdo da Q.D.V., inicia-se por pardmetros fisiologicos
e estende-se, a um vasto conjunto de pardmetros de personalidade social, espalhando-se a

comunidade.
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e Abordagem Funcional: salienta a reorganizagdo dos aspectos funcionais, fisicos,

psicoldgicos e sociais, num todo harmonioso de modo a que a sua vida se ajuste as
consequéncias de uma doenca incapacitante. Caracteriza-se por se centrar em aspectos

_ funcionais e ignorar os aspectos emocionais.

e Lacuna de Calman: baseia-se na concep¢io de que a Q.D.V., é conceptualizada

como a lacuna entre a expectativa do Individuo, e o que este conseguiu realizar. Assim

quanto menor for a lacuna, maior a Q.D.V..

Existe algum consenso de varios autores dedicados a esta area (Bowling, 1994;
Spilker, 1990; Walker & Rosser, 1990), em relagdo aos dominios da Q.D. V., citados por Pinto

(1998) que sdo:

e Saude fisica e sintomas;

e Estado funcional e actividades de vida didria;

e Bem estar (incluindo aspectos existenciais e espirituais da vida).
Saide social incluindo papeis sociais e suporte social (e mais
especificamente o relacionamento entre o doente € a Equipa de

Satide e o meio hospitalar), Welch (1994).

No entanto existem muitos outros autores, que referem diversos dominios para a
Qualidade de Vida, a exemplo disso temos Fallowfield L. (1990), que enumera quatro
dominios da Q.D.V., estando cada um deles associado a itens, considerados pertinentes para o

funcionamento satisfatorio de cada Individuo:

1. Dominio Psicolégico. no qual considera os itens depresséo, ansiedade, ajustamento

a doenca, etc.. Refere-se que o facto de uma Pessoa doente que também sofra de
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depressdo ou ansiedade dificilmente pode funcionar satisfatoriamente em qualquer

uma das areas que contribuem para a QDV.

Um funcionamento Psicologico saudavel, isento de ansiedade e depressdo, permite ao

Individuo adaptar-se e ajustar-se & doenga utilizando estratégias de Coping face a situago.

2. Dominio social, no qual considera as actividades sociais, tempos livres e relagbes
sexuais, etc.. Na medida em que as Pessoas com doengas cronicas progressivas ou
em estado terminal, necessitam de um suporte familiar e de amigos, exprimindo

muitas vezes o medo de abandono pelos mesmos.

Em adultos, ao nivel das relagdes sexuais, paciente e parceiro necessitam de encontrar

alternativas e ajuda de modo a explorarem novas formas de amor, ternura e carinho.

3. Dominio profissional, no qual refere a capacidade e vontade de trabalhar, tal como

a capacidade de realizar tarefas domésticas, entre outras, de um modo geral, parte
do conceito do self de qualquer Individuo é preenchido pelo papel social,
desenvolvido por ele, no emprego e da gratificagdo que obtém pelo

reconhecimento social do mesmo.

E evidenciado ser necessario, que o Individuo se sinta enquadrado, e que goste de

desempenhar o seu trabalho, para que a Q.D.V. ndo seja prejudicada.

4. Dominio fisico, no qual a dor, sono, mobilidade, apetite e ndusea, satisfagio
sexual, de entre varios, onde o evitar de dor e sofrimento € uma das tarefas mais

dificeis para o sujeito, adquirindo um grande impacto em todos os dominios da

Q.D.V. do sujeito.

Conclui-se desta forma que o conceito de Qualidade de Vida € bastante subjectivo, €

esta dependente de infimeros factores, que vo desde os pessoais, aos circunstanciais.



Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 64

Ferrans e Powers (1992), referem que a Qualidade de Vida, é conceptualmente um
fenémeno, que € mais significativo se for percepcionado e experienciado pelo Individuo.
Referem ainda, que quando os Individuos sfo afectados por mudangas objectivas na sua Vida,
existem concomitantemente alteragdes no seu bem estar subjectivo. Com o tempo, esses
Individuos, irfio ajustar as suas aspiracOes as novas circunstincias, reajustar os valores e

expectativas, o que se pensa poder restabelecer o seu bem estar subjectivo.

Consistente com esta ideologia, a Qualidade de Vida € definida em termos de satisfacdo
com aspectos da Vida, que sfo importantes para o Individuo. S6 os proprios Individuos
poderdo avaliar a sua Qualidade de Vida, pois o significado atribuido as varias dimensdes da

Vida, difere de Pessoa para Pessoa.

Bihll et al. (1988), estudaram a Qualidade de Vida a partir das seguintes dimensdes:

e Qualidade Global de Vida

e Satisfacio com o estado de Satde e com o modo como se desempenham as

actividades de vida didria;

e Aspectos Sdcio-Econdémicos;

e Aspectos Psicologicos e Espirituais;
e Familia.

Nesse estudo, os indicadores do estado de Saude incluiam avaliagbes subjectivas ,

além de alguns pardmetros fisiolégicos.

As contradicbes na conceptualizagio e operacionalizagio conduzem a alguns

problemas de avaliacdo (Ferrans & Powers, 1985).

Parece 6bvio que a finalidade das ciéncias da Saude, seja a promoc¢fo de uma melhor

Qualidade de Vida. Esta problemética torna-se pertinente, pois nfio € s6 a dimenséo das taxas



Stress, Coping e Qualidade de Vida em Individuos Transplantados Renais 63

de mortalidade e morbilidade que tém peso, mas sim a forma como as Pessoas vivem o seu

dia a dia, como desempenham o seu papel social e como se sentem.

Ferrans € Powers (1992), referem que na avaliagio da Q.D.V. Global, sdo
determinantes factores socio econémicos, por condicionarem o acesso a muitos dos recursos

sociais, por limitarem as oportunidades, o poder, o prestigio, o estatuto social € as amizades.

As mesmas autoras, sugerem vdrias razdes para uma Q.D.V. inferior nos doentes
desempregados; maiores dificuldades economicas trauma Psicolégico por estarem sem

trabalho e sensagfio de perda de controle sobre a vida.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

De acordo com Ribeiro (1994), quando se estudam as limitagdes impostas por uma
determinada doenga para a Qualidade de Vida utiliza-se com frequéncia o termo Qualidade de

Vida Relacionada com a Satide (QDVRS).

A Satde é um dos dominios fundamentais, provavelmente o mais importante para a

QDV, (Ribeiro, 1994).

Num estudo de Campbel et al, 1976 (Ribeiro, 1994), o dominio “Saude”, ¢ um dos
doze dominios avaliados, e que apresentam maior correlagdo com o resultado total da

Qualidade de Vida.

Q.D.V.R.S., pode ser definida, como os niveis O6ptimos de funcionamento mental,
fisico, papel social (trabalho, pais, etd.), incluindo relagdes e percepcdes de Saude, condi¢Oes
de Saude, satisfagio com a vida e bem-estar. Deveria também incluir algumas avaliacdes dos
niveis de satisfacfio do Individuo doente em relagdo ao tratamento, resultados e conceito de

Satde e com futuras pesquisas. E diferente de Qualidade de Vida como um todo, que incluiria
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também habitacdo adequada, rendimento e percep¢Ses do ambiente imediato (Bowling,

1995).

Tendo em vista estudar o fenomeno Mundial da Qualidade de Vida, no campo da
Saide e da doenga, (Ferrans e Powers, 1985), tém procurado estudar a Pessoa no seu

contexto.

QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA CRONICA E NO TRANSPLANTE RENAL

Com a actual conjectura em termos de Medicina, com os avangos da Tecnologia,
pode-se prolongar a vida nos diferentes estados de doenca, que hi algum tempo eram

considerados fatais.

No contexto das doencas cronicas a problematica da Qualidade de Vida, assume uma
importante primazia, pois constitui um indicador nfo s6 do aumento da sobrevida que os
avangos da tecnologia proporcionam, como, também do tipo de vida (bem estar fisico,

psiquico e social), que é proporcionado a estes Individuos.

Simmons (1984), refere que Qualidade de Vida € em geral um conceito dificil de
definir. E necesséria a avaliacdo da Q.D.V., para demonstrar que as inovagdes tecnologicas

dispendiosas, colocadas ao servico do Homem, nos tiltimos anos , sdo terapias vitais.

Por doengas cronicas, entenda-se doenca que ndo tém cura. Blanchard (1982), citado

por Ribeiro (1994), que diz serem doengas, que devem de ser geridas em vez de curadas.

O impacto das doengas cronicas, varia de doenga para doenga e de Pessoa para Pessoa.
No entanto todas elas, justificam a aprendizagem e o desenvolvimento de capacidades, quer

comportamentais, cognitivas e emocionais para melhor gerir o quotidiano (Ribeiro, 1994).
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Ribeiro, Meneses e Meneses (1998), explicam que se aceita que estas doenc¢as ndo tém
cura e requerem tratamento muito prolongado, impondo ao Individuo doente, mudangas
importantes no estilo de vida de modo a poder conviver diariamente, com a doenga mantendo
uma Qualidade de Vida elevada. Muitas vezes, esse estilo de vida impde regimes de
tratamento (medicamentosos ou outros) que o tornam elemento central na vida do Individuo e
dos seus préximos (como é o caso dos Individuos Transplantados, com esquemas terapéuticos
rigorosos, que lhes causam alteracGes fisicas quer em termos de imagem, quer em termos de

diminuicfo das defesas do organismo).

Os mesmos autores dizem ainda, que hoje em dia, a questio ndo & saber se os
Individuos que vivem com uma doenga cronica sobrevivem ou morrem, mas sim, saber se
estes conseguem viver o dia-a-dia, com a mesma facilidade e o mesmo grau de satisfacéo

daqueles que nfo t€m doenca.

Sendo o nosso estudo, um enfoque a esta area parece-nos tutil referenciar algumas das

principais conclusGes de estudos sobre a Q.D.V. em Individuos Transplantados Renais.

O Transplante Renal é uma das possibilidades de tratamento dos Individuos
Insuficientes Renais Crénicos (I.LR.C.), hd no entanto a considerar as vantagens e
desvantagens deste modo de tratamento. Efectuado um estudo comparativo de QDV em
Insuficientes Renais Cronicos, quando em programa de Didlise e posteriormente quando
Transplantados, chegou-se a conclusiio que nos Individuos com Transplante funcionante, se
observavam melhorias significativas de QDV, sendo esta mais acentuada nos homens do que
nas mulheres, por razdes desconhecidas. Ainda a acrescentar o facto de que com mais idade e
com mais patologias pré-existentes, existia uma diminui¢do dos efeitos benéficos do

Transplante.(Jofré et al , 1998).
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Apesar do Transplante Renal nfio possibilitar a cura, os estudos referem que estes
doentes apresentam scores de Qualidade de Vida superior quando comparados com outras
modalidades terapéuticas (Fallon, Gould & Wainwrigt, 1997, Mecauley & Johnson, 1994;

Mota et al, 1996).

Regra geral, os Individuos Transplantados tém uma Qualidade de Vida excepcional,
especialmente se comparada com o periodo anterior ao Transplante. De acordo com diversos
estudos, cerca de 97% encontram-se muito satisfeitos depois do Transplante e conseguem,
mclusive, melhorar a sua actividade fisica e as suas perspectivas de futuro, sentindo-se mais
capazes fisica e psiquicamente para desenvolverem a sua actividade laboral. A sua Qualidade
de Vida € praticamente igual & da populacdio si e, inclusivamente, tem havido casos de
mulheres submetidas a um Transplante que puderam ficar gravidas € dar 4 luz com total

normalidade ( Ribeiro, S.; 1997).

A Q.D.V., geralmente é maior para Individuos Transplantados, do que para os
submetidos a outras formas de tratamento, no entanto estes Individuos, continuam muitas das
vezes experienciado problemas diversos de satide (Hathaway et al., 1998). Também dos
mesmos autores foram estudados dois grupos de Individuos Transplantados , com tempos
diferentes (um grupo com mais de seis meses e outro com mais de doze meses), chegando-se
a conclusdio que a Qualidade de Vida era elevada nos dois grupos e sem diferencas

significativas.

Na avaliacdo da Qualidade de Vida a seguir a um Transplante Renal com sucesso dois
temas emergem com significativa importancia o “sentir-se sauddvel” e a independéncia

(Fallon, Gould & Wainwright, 1996).
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Se ocorre um processo de rejeigdo, esses Individuos, tendem a referir Scores mais
baixos de Qualidade de Vida, do que aqueles que se mantém em Didlise peritoneal

(McCauley & Johnson, 1994).

Segundo um estudo de Kong e Molassiotis (1999), A Q.D.V. dos Individuos
Transplantados Renais Chineses € moderada, e ndo difere naqueles que foram Transplantados

h4 mais e menos de um ano.

Grupos diferentes de tempo de Transplante (menos de seis meses, entre um e cinco
anos e mais de cinco anos), estudados em relagdo 4 sua QDV, apresentaram todos eles
melhoria significativa apos o Transplante, embora as melhorias fossem menos significativas

no grupo intermédio (um a cinco anos), (Fallon et al., 1997).

Estudos de Q.D.V. em Transplantados, nfo revelaram diferencas significativas entre

homens e mulheres (Simmons et al. ; 1977).

Os Individuos Transplantados apresentam beneficios positivos nas relagdes maritais

(Simmons et al.; 1977).

REACCOES EMOCIONAIS  DECORRENTES DO TRANSPLANTE _E

INTERVENCAO PSICOLOGICA

Podemos também encontrar crises de identidade nos Individuos que recebem rins de
“dadores caddveres”. Neste caso aflora o0 medo do desconhecido (ansiedade), e sentindo, por

vezes, dificuldades de aceitagdo do 6rgfo, que lhes podem provocar alteragdes Psicolégicas.

Eisandrath (1969), preconiza uma psicoterapia pré-operatdria para ajudar a mobilizar a
falta de esperanga do Individuo T.R., facto este que, se pode tornar necessario para a sua

sobrevivéncia.
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Para Greenberg e Massey (1973) O Psicologo Clinico veio desempenhar um papel
importante, ao ajudar a avaliar os niveis de funcionamento do Individuo e os recursos do ego
para uma adaptagfio com sucesso a uma situacfio, da sua Vida, extremamente exigente como,
€ o caso do T.R. Sem esta actuagdo, nfio seria possivel uma adequada intervencio

psicoterapéutica de apoio, nestes Individuos, ao longo das vérias fases da sua doenca.
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2-METODOS
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A Investigac@io impde sempre um controlo rigoroso das variaveis em estudo, s6 desta
forma se pode falar de Ciéncia. A Investigacfio em Psicologia afirmou-se como Ciéncia, por
procedimentos importados das chamadas Ciéncias Exactas, factos que garantiam a realizagfio
de uma “boa” Investigacfio, com controlo rigoroso das varidveis. Reconheceu-se, no entanto
que em Ciéncias Humanas um controlo semelhante (laboratorial) ao das Ciéncias exactas era
impossivel, pois a Investigagio em Psicologia da Saude, debruga-se essencialmente sobre

problemas, populacdes e contextos, impossiveis de reproduzir em laboratério (Ribeiro, 1998).

Bowling (1998), diz-nos que o Método de Investigacfio, deve ser entendido pelas

técnicas e praticas utilizadas para recolher, processar e analisar os dados.

A Investigacéo Psicoldgica, no campo da Saude, tem sido bastante desenvolvida nas
ultimas décadas, tendo deixado de focar exclusivamente aspectos biomédicos e
epidemiolégicos, para passar a incluir também, aspectos mais abrangentes, como é o caso da

percepedo dos Individuos sobre a sua Saide.

Segundo Bowling (1994) a Investigagfo em Satide, avalia os efeitos ou consequéncias
que os cuidados de satde tém sobre a Satde, pois o que importa no século XX é como se
sente o doente, em vez do que os médicos (ou outros profissionais de satide), pensam que se

deveria sentir em fungfo da praticas terapéuticas.

Neste dmbito, se incluem estudos na drea da Qualidade de Vida que, como vimos

anteriormente, € uma avaliagdo subjectiva, dependendo de inimeros factores.
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2.1. - TIPO DE ESTUDO

Devido a escassez de Investigacdo nesta area em Portugal, procedeu-se a um estudo

transversal, exploratorio, descritivo.

Estudos exploratorios, permitem ao Investigador aumentar a sua experi€ncia em torno
de determinado problema, pois partindo de uma hipétese, pode aprofundar no seu estudo os

limites de uma realidade especifica,(Trivifios , 1987).

Segundo Pinto (1990) quando se estudam novas areas ou novos dominios do saber é
provavel que se recorra ao método descritivo, para identificar os principais factores ou

varidveis que existem numa dada situa¢do ou comportamento.

Ainda segundo o mesmo autor a finalidade principal do método descritivo é fornecer
uma caracterizacdo precisa das variaveis envolvidas num fenémeno ou acontecimento, sendo
possivel que surjam eventuais relages entre as mesmas, mas ao método descritivo, nfo

compete determinar a natureza de tal relagfo.

Dados os condicionalismos em termos de tempo, inerentes ao processo de formacéo,
no qual este estudo estd inserido, optou-se por um estudo do tipo transversal, que segundo
Ribeiro (1999), foca geralmente um wnico grupo representativo da populagio em estudo e os
dados sfo recolhidos num unico momento. Com este facto, assumimos desde ja uma
condicionante ao estudo, pela raz8o que avaliagdes do tipo longitudinal, permitir-nos-iam uma

melhor validacdo dos resultados.
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2.2.- OBJECTIVOS DO ESTUDO

Tendo em conta a problematica em estudo referida anteriormente, foram definidos os

seguintes objectivos:
e Estudar a Qualidade de Vida dos Individuos sujeitos a Transplante Renal;
e Estudar os niveis de Stress e Coping nos mesmos Individuos;

e Identificar diferengas nos niveis de Q.D.V., Stress e Coping dos Individuos
Transplantados Renais, tendo em conta as varidveis so6cio-demograficas e de

Satde (controle):

* Sexo

* Jdade

* Estado Civil

* Habilitacdes Literarias

* Ocupagdo (activo/ndo activo)
* Nimero de vezes Transplantado

* Anos de Doenca (Insuficiéncia Renal Terminal), antes do

Transplante
* Uso de Medicagio Ansiolitica

* Existéncia ou nfo de Apoio Psicolégico no Esquema Terapéutico;

e Identificar a contribui¢do do Stress e do Coping, na avaliagio da Q.D.V..

Néo foram explicitadas hipéteses neste estudo, pois consideramo-lo inserido no

ambito do discurso de Ribeiro (1999); p: 24-25: “...queremos saber & se a variavel a varia,
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quando a varidvel b varia. Trata-se de observar o que acontece na natureza, sem manipulagio
das varidveis: estamos a explorar a realidade. Entdo nfo se justifica a formulagdo de

hipéteses.”

Ainda segundo Ribeiro (1999), os estudos descritivos, em que nfo se pretende explicar
porque € que ocorrem determinados fendmenos quando se explora a realidade, limitam-se a
apresentar os dados encontrados .Estes estudos descritivos, sdo normalmente exploratérios
decorrendo do facto do Investigador, nfio ter necessariamente um conjunto de assungdes bem

desenvolvidas, para formular hipéteses.

2.3. - DEFINICAO DE VARIAVEIS

Na Investigagéio, as Variaveis constituem um elemento central, pois é em redor destas
que ela € estruturada. Varidvel ¢ como o nome indica uma caracteristica que varia, que se

distribui por diferentes niveis, ou que & de diferentes tipos em oposicio a uma constante

(Ribeiro, 1999).

Variavel € qualquer coisa que existe, pois tudo o que existe, existe em determinada

quantidade (Thorndike in McGuigan, 1976).

Polit e Hungler (1994), dizem que a maioria da Investigagdo tem como objectivo
compreender de que forma, ou porque variam as coisas, com o fim de relacionar as diferencas

de outras.

Segundo Trivifios (1987), as Varidveis Independentes, sfio as Varidveis explicativas,

actuam sobre as Varidveis Dependentes, que sofrem o efeito delas.

A Variavel Dependente, define-se como a caracteristica que aparece ou muda quando

o Investigador aplica, suprime ou modifica a Varidvel Independente. Além das Variaveis
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Dependente e Independente, podem existir outras variaveis, designadas por Moderadoras,
Mediadoras ou Intermedidrias, que pela sua situacdo de mediagcdo se encontram entre as

Independentes e Dependentes (Almeida & Freire, 1997).

Ribeiro (1999), diz-nos que em Investigagdes, em que o proposito € o de observar o
que acontece (diferengas entre grupos ou se uma Varidvel varia quando outra varia), sem
manipulagio das Variaveis, torna-se muitas das vezes dificil de definir, qual a Varidvel

Dependente e a Independente, sendo por isso preferivel denominé-las de Varidveis Principais.

Ainda segundo o mesmo autor, um outro grupo de Varidveis importantes, sdo as
Varidveis de Controlo, que s#o aquelas que a Investigagio ou a experiéncia tem demonstrado
relacionarem-se com a Varidvel Dependente, sendo necessario controld-las para se poder
afirmar que a Variavel Independente influencia a Dependente, e sio normalmente incluidas,

no grupo das Varidveis Secundérias.

Assim, no nosso estudo e de acordo com o atras referido, temos como Varidveis
Principais o Stress ¢ a Qualidade de Vida. A primeira serd a Varidvel Independente do
estudo e a segunda a Varidvel Dependente. O Coping serd uma Varidvel Mediadora. Como
Variaveis de Controlo, incluiremos as Variaveis socio-demograficas: sexo, idade, estado civil,
habilitacdes literarias, ocupagfio e as Varidveis de Satde: nimero de vezes Transplantado,
anos de Doenca antes do Transplante Renal, uso de medicagfo ansiolitica e existéncia ou néo

de apoio Psicologico.

2.4. - PARTICIPANTES

O nosso estudo, incidiu na populagio de Individuos Transplantados Renais na

Unidade de Transplantagio Renal do Hospital a Cruz Vermelha Portuguesa em Lisboa.
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A escolha desta Unidade Transplantadora, deve-se fundamentalmente a dois aspectos:
as excelentes relagdes da autora com esta Instituicfio tendo em conta a estreita colaboracéo
profissional que manteve até ha trés anos atras (Enfermeira) e ainda a proximidade geografica
do actual local de trabalho. Em segundo lugar, pesa o facto de esta ser a Unidade pioneira no
Transplante em Portugal (1980), mantendo até hoje o maior niimero de Transplantes Renais

em Portugal, conforme se podera verificar pelos dados fornecidos da Lusotransplante (Anexo

D).

Uma amostra € um subgrupo da populagdo (ou universo) seleccionado para obter
informacdes relativas as caracteristicas da populagio (ou universo). O processo de definicéo

da amostra, designa-se por amostragem (Ribeiro,1999).

Assim sendo, foram definidos critérios de incluso para os participantes na nossa

amostra, que foram os seguintes:

e ter idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos;

s ter sido Transplantado hia mais de seis meses, pois de acordo com a pesquisa
bibliografica efectuada, os primeiros seis meses sfio os mais “exigentes”, devido ao maior
risco de rejeigdo, frequentes visitas ao hospital e a adaptagfo aos esquemas terapéuticos e seus

efeitos colaterais (Tymstra & Heyink, 1994);

e ter nivel de literacia suficiente para saber ler e escrever e portanto responder ao

questionario;

e serem Individuos em pleno uso das suas faculdades mentais (orientados nos espago € no

tempo);
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s Encontrarem-se com uma fun¢do renal mantida (P6s-Transplante), sem necessidade de
outros tipos de tratamento (opiniio do médico, tendo por base valores analiticos e

observacéio do Individuo).

Optamos no nosso estudo por so ter Individuos com mais de 18 anos € com menos de 65
anos, pois esta € considerada a idade produtiva. Sabendo-se de estudos anteriores que o facto
dos Individuos estarem inactivos, pode condicionar de grande forma (negativamente) os seus

niveis de Q.D.V..

Ha a referir o facto de s6 terem sido incluidos na amostra participantes com mais de
seis meses de Transplante, também pelas alteracdes de Q.D.V. conhecidas de estudos
anteriores realizados, pois este periodo é uma fase de grandes adaptagdes quer fisicas, quer
psicologicas e em que € necessaria uma vigildncia médica muito estreita, condicionando em

grande parte os sentimentos de “liberdade” em relagio ao tratamento anterior (Di4lise).

Uma amostra sequencial, ¢ comum em contexto de Satide. As unidades constituintes

2
deste tipo de amostra, sfo escolhidas estritamente na base “primeiro que aparece, primeiro
escolhido”. E assim, constituida por todos os Individuos que sdo ilegiveis para participar no

estudo e que vio sendo incluidos conforme vio aparecendo (Ribeiro, 1999).

Segundo Ribeiro (1999), o nfimero 6ptimo  depende das caracteristicas da
Investigagio e do contexto onde a amostra é recothida. E suposto que quando maior for o
numero de participantes, menor € o erro de amostragem, no entanto o aumento do niimero de

participantes nfio constitui o elemento mais critico para tornar a amostra mais representativa.

Assim, a amostra do nosso estudo é uma amostra nfio probabilistica sequencial,
constituida por 184 Individuos Transplantados Renais, de um total de 1093 existentes na

Unidade de Transplante do Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa.
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Os participantes, constituem uma amostra onde ¢ predominante o sexc masculino

(58,7%), variando as idades entre os 19 e os 65 anos ( M = 43,27 anos).

2.5. - MATERIAL

Para se Investigar, uma das estratégias utilizada consiste no uso de Instrumentos de

colheita de dados.

Recorreu-se no nosso estudo, ac use combinado de um inventdrio (para obtencfio de
dados socio-demograficos, dados de Saude, relacionados com a patologia e meios
terapéuticos), ao uso da traducfio do Indice de Qualidade de Vida de Ferrans e Powers (1984),

adaptado por Pinto, C. (1998) e também & adaptagdes de duas escalas, que foram:

e Traducio e Adaptacfio da Escala de Coping para problemas de Saude (Coping With

Health Injuries and Problems Scale — CHIP) de Endler,Summerfeldt e Parker (1980);

e Traduclio e Adpatacio da Escala Global de Percepgiio de Stress (P. S. S. —

Perceived Stress Scale) de Cohen, Kamark e Mermelstein (1983).

Nas escalas de avaliagdo de Stress e Coping, ndo se conhecem estudos realizados em
Portugal com os mesmos, pelo que foi feita a tradugfio destes, por duas pessoas devidamente
credenciadas na érea, procedendo-se & posteriori a wma retroversdo, para verificar se n#o
estariamos a alterar o sentido dos itens, chegando assim & vers@io final usada no estudo em

questfo, com as devidas limitaces descritas na literatura.

Meadows, Bentzen e Touw-Otten (1996), dizem-nos que os problemas metodolégicos
associados com a adaptacio de instrumentos desenvolvidos em outros paises e outras culturas

tém sido geralmente definidos como técnicos, conceptuais e linguisticos.
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De facto, segundo estes autores, ndo se pode presumir que todas as categorias de
respostas apropriadas numa lingua sejam adequadas em outra lingua, para além de diferentes
niveis de literdcia em paises diferentes. Em termos conceptuais, na adaptacio de medidas de
avaliacfio de Sadde, tem que se ter em conta que os significados de Satde e Doenca, ndo tém

um consenso Universal, fazendo parte do contexto Socio-Cultural.

Em relagdo aos problemas linguisticos, a tradugfio € o problema chave deste processo,
que tem como objectivo manter “equivaléncia funcional” da avalia¢fo. Isto pressupde que os
itens traduzidos tém um significado similar ao da verséo original. A tradugfo tem que ter em
conta as mudancgas na ordem das palavras e sintaxe, mantendo-se uma correspondéncia entre

as palavras, tendo subjacente uma equivaléncia seméntica (Meadows, Bentzen & Touw-

Otten, 1996).

INDICE DE QUALIDADE DE VIDA

A Escala de Qualidade de Vida (QLI), usada foi uma adaptagfio da versfo Espanhola de
Ferrans e Powers (1984), que foi traduzida por Pinto, C. (1998), de acordo com a autorizacgfc

das autoras (Anexo I'V).

Este instrumento parece-nos ser o Unico que versa avaliar a problemsdtica em estudo

tanto quanto nos foi possivel pesquisar.

O Indice de Qualidade de Vida de Ferrans e Powers foi desenvolvido a partir da revisdo
da literatura, e das informacdes dos doentes. Tem vérias versdes, adaptadas a populagdes
especificas como seja doentes em hemodidlise e didlise peritoneal, doentes com problemas

cardiacos, neoplasicos, submetidos a transplante hepatico e renal entre outros (Welch, 1994).
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O modelo conceptual subjacente a este Instrumento de Avaliagfo, € desenvolvido na
base de uma ideologia Individualista, a qual reconhece que a Qualidade de Vida depende da

experiéncia Unica de Vida de cada um.

Este indice de Qualidade de Vida (QLI), é na medida de 64 itens, composto por duas

partes:

Parte I — Composta por 32 itens que medem a satisfacio do Individuo com os varios

dominios da sua Vida.

Parte II — Composta pelos mesmos 32 itens que medem a importincia dos varios

dominios de Vida para o Individuo.

Os Individuos respondem aos diversos itens, através de escalas de 6 valores. Na parte I
varia de “muito satisfeito” (6) a “muito insatisfeito” (1), (codificados de +2.5 a -2.5 para

analise). Na parte II varia de “muito importante” (6) a “sem nenhuma importancia” (1).
Nesta escala de Qualidade de Vida, encontramos definidas quatro Subescalas, que sfo:

e Subescala de Satde e Funcionamento:

e Subescala Socio-Econdmica;

e Subescala Psicoldgica/Espiritual;

e Subescala Familiar.

De seguida, sdo apresentados, os varios itens de cada Subescala com a respectiva pergunta
do questiondrio, que tanto se aplica na avaliacio da satisfacdo (parte I), como na da

importancia (parte II).
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SUBESCALA DE SAUDE E FUNCIOGNAMENTO

- Satde propria

- Cuidados de sainde

- Transplante do Rim

- Independéncia fisica

- Prolongar a vida

- Vida sexual

- Responsabilidade Familiar

- Utilidade para os outros

- Stress ou preocupacdes

- Actividade ou lazer

- Viajar

- Isolamento

b (1 — A sua satde)

b (2 — Os cuidados de satide que recebe)

» (3 - O seu rim Transplantado)

b (4 - A sua independéncia fisica)

b (5 — A sua potencialidade para viver uma Vida longa)

b (10 — A sua Vida sexual)

» (13 — A sua capacidade de cumprir com as suas

responsabilidades familiares)

» (14 — A sua utilidade para os outros)

» (15 — A qualidade de tensfo ou preocupacgdes na sua

vida)

b (23 — As suas actividades de tempos livre)

¥ (24 — A sua capacidade de viajar para férias)

» (25 — A sua capacidade para ser feliz na sua

velhice/reforma)

SUBESCALA SOCIO-ECONOMICA

- Amigos

- Suporte emocional

¥ (11 — Os seus amigos)

» (12 — O apoio emocional que recebe dos outros)
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- Casa

- Vizinhanga
- Nivel de vida

- Ocupacio/desemprego

- Educacio

- Independéncia financeira

b (16 — A sua casa)

» (17 — O seu local de residéncia)
b (18 — O seu nivel de vida)

B (19 — O seu trabaltho)

» (20 — Nio ter trabalho)

¥ (21 — A sua educacdo)

» (22 — A sua independéncia financeira)

SUBESCALA PSICOLOGICA/ESPIRITUAL

- Paz de espirito

- Fé em Deus

- Objectivos

- Felicidade

- Satisfacfo de vida

- Aparéncia pessoal

- Self

» (26 — A sua paz de espirito)

¥ (27 — A sua f€ pessoal)

b (28 — A sua realizacfio de objectivos pessoais)

b (29 — A sua felicidade em geral)

b (30 — A sua vida em geral)

¥ (31 — A sua aparéncia pessoal)

¥ (32 — Consigo mesmo em geral)
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SUBESCALA FAMILIAR
- Saude Familiar b (6 — A satide da sua familia)
- Filhos b (7 — As suas criancas)
- Felicidade Familiar » (8 — A felicidade da sua familia)

» (9 - O seu relacionamento com a esposa (esposo)

ou outras pessoas significativas para si)

Segundo Ferrans e Powers (1992), as respostas a Qualidade de Vida em geral, sio
calculados ponderando cada resposta de satisfacdo com a resposta da importincia

correspondente.

As pontuagdes obtidas produzem-se da seguinte forma: scores mais altos, séo

resultado de combinac¢es de alta satisfacio com alta importancia.

Scores mais baixos, sdo resultantes de alta insatisfacio e alta importincia. As

ponderacdes com respostas de baixa importéncia, traduzem-se em pontuacdes médias.

O raciocinio para esta ponderagfo, consiste na ideia de que grande satisfagfio em areas
altamente importantes, contribuem de forma positiva para a Qualidade de Vida, enquanto que
grande insatisfacfio, em 4areas altamente importantes, contribuem de forma negativa para a
mesma. Esta ponderacfo de respostas de satisfacdo com respostas de importéncia, ¢ calculada
quando se coloca o ponto zero como ponto de centro e se multiplicam as respostas de

satisfacdo com as respostas de importancia emparelhadas.

A pontuagio global de Qualidade de Vida, € calculada somando os itens ponderados e

dividindo-os pelo seu ntimero de respostas.
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Para serem eliminados valores negativos, adiciona-se uma constante de quinze a cada

pontuacfo final (Escala ou Subescala) produzindo assim um valor final.

Na soma de todos os scores, podemos ter variagdo na contagem final entre zero e

trinta.

Fomos calcular a consisténcia interna da escala da Qualidade de Vida Global (QLI) e

encontrados um o de Cronbach = 0,96 (0,923).

Em relagéio as Subescalas, os o(s) encontrados séo os contidos na Tabela seguinte:

Tabela — 1
Avaliacdo de o de Crombach das Subescalas da Q. D. V.

Subescala Subescala Subescala Subescala
Sécio- Satde e Familiar Psicologica e
Econdémica  Funcioname Espiritual
nto
o 0,89 (0,82) 0,92 (0,87) 0,74 (0,77) 0,95 (0,90)

Nota: Os valores dentro de (), sfo os valores de ¢, da Escala Original de QLI de

Ferrans e Powers (1985).

Se observarmos a Tabela-1, podemos comparar os valores de o de Cronbach,
encontrados no nosso estudo, com os apresentados pela autora, na discussfo das propriedades
psicométricas do Instrumento. Desta andlise, concluimos que o nosso estudo, se encontra bem

posicionado em termos de consisténcia interna.

Em relagfio ao valor de o encontrado na Subescala Socio-Econdmica, este foi
calculado, depois dos itens 19 e 20 quer de satisfagdo, quer da importincia, terem sido
calculados em conjunto (em virtude destes se completarem, uns para os individuos que

trabalham, ou seja se mantém activos e outros para os inactivos).
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A Meédia da avaliacdo global desta escala é de 18,56 com um Minimo de 7,60 e um
Maximo de 29,25. Em relacio 4s Subescalas constituintes € de salientar a Subescala Familiar,

cuja Média € a mais elevada, conforme se podera verificar pela analise da Tabela 2.

Tabela-2

Valores das Subescalas da Qualidade de Vida

Subescalas N Min. Max. M. D.P.
Familiar 184 12.38 30,00 23.64 4,34
Satde e Funcionamento 184 8,33 29,79 17,98 4,57
Psicologica Espiritual 184 1.79 29.64 16,73 6,48
Sécio Econdmica Trabalho Total 184 5,44 30,00 18,66 5,46

(N = n° de Individuos , Min. = Minima, Max. = Méaxima, M. = Média, D.P. = Desvio Padrio)

ESCALA GLOBAL DE PERCEPCAQ DE STRESS

A Escala Global de Percepcéio de Stress é sugerida para o exame de situacdes de Stress
(=4 3
ndo especificas na etiologia e comportamentos de Doenga, bem como medida de niveis de

Stress vivenciado (Cohen, Kamarck & Mermelstein; 1983).

Esta Escala foi traduzida para Portugués e aplicada a nossa amostra. E composta por
14 itens que avaliam uma tinica dimens#o de Stress. Cada item varia de 0 a 4 (no nosso estudo

de 1 a 5, por uma questdo de uniformizac¢io de valores entre as Escalas).
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Os valores de resposta significam:

1 —Nunca;
2 - Raramente;
3 - Algumas Vezes;
4 - Quase Sempre;
5 - Sempre.
Na cotacéio da escala hd que ter em atengfio que os itens 4,5,6,7.9,10 e 13, sfio de

cotacfo inversa.

Apés andlise de componentes principais, e tendo sido agrupados todos os itens num
tinico componente, de acordo com as indicagdes dos autores, optou-se pela rejeicio de 2 itens,
seleccionando-se 12 de um total de 14. A solugio factorial apresentada explica 53,51% da

variancia.

A consisténcia interna destes 12 itens no nosso estudo ¢ de um o de Cronbach = 0,92,
para 183 Individuos. Os valores encontrados pelos autores nas trés amostras estudadas de
estudantes universitarios, foram de 0=0,84 para o primeiro grupo; a=0,85 para o segundo

grupo e =0,86 para o terceiro grupo.

Os valores globais de Stress, podem variar € variam realmente no nosso estudo entre

um Minimo del2 e um Méximo de 60, com M = 37,60 e DP = 7,91.

ESCALA DE COPING SOBRE PROBLEMAS DE SAUDE (CHIP)

Esta escala foi desenvolvida por Endler, Parker e Summerfeldt (1980), que

identificaram quatro dimensGes basicas de Coping, como resposta aos problemas de Satide.
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As dimensGes constituintes sio a  Distraccio, Paliativo, Instrumental e

Emocional/Preocupacéo.

A mesma pretende ser uma escala multidimensional de Coping, para ser usada em

Individuos com problemas de Satide, incluindo as Doengas Cronicas.

Foi traduzida para Portugués e aplicada & nossa amostra. Consiste numa série de
afirmacBes, colocadas aos Individuos, que correspondem a diferentes formas de reacgéo
perante um problema de Satide. As respostas pretendidas tém a ver com a frequéncia com que

utilizam essas actividades, no seu dia a dia.

Esta Escala, é constituida por 32 itens, agrupados em quatro Subescalas ou Factores,

como denominam os autores (Endler, Parker & Summerfeldt; 1998):

- Factor Paliativo — Envolve o conjunto de reacgBes, cuja intenclio seja a de aliviar
acontecimentos desagradaveis. Estas reacgdes, s3o tentativas de auto-cuidado, envolvendo as
crengas pessoais na doenga. Podem ser englobadas nas medidas a desenvolver por grupos

especificos de doentes.

Ttem 2 — Fico na cama;

Item 6 — Descanso, quando me sinto cansado;

Item 10 — Durmo;

Item 14 — Conservo a energia;

Item 18 — Mantenho-me quente (evito apanhar frio);
Ttem 22 — Peco siléncio as Pessoas a minha volta;
Item 26 — Fico quieto, em siléncio;

Item 30 — Mantenho-me confortavel.
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- Factor Imstrumental — Envolve as respostas orientadas pelo dever, tal como
actividades que procurem outras informagdes de Satide ou opinides médicas. Este tipo
de respostas de Coping, engloba-se nas estratégias focadas no problema, descritas na

literatura, por diversos autores.

Item 3 — Procuro mais Informacio sobre o meu estado de Saude;

Item 7 — Procuro urgentemente tratamento;

Item 11 —Penso apenas em ficar bem (recuperar rapidamente);

Item 15 — Aprendo com a minha Doenca (em termos de experiéncia);
Item 19 — Aceito os conselhos que me déo;

tem 23 — Sigo os conselhos do Médico;
Item 27 — Tomo a medicaco as horas certas;

Item 31 — Procuro informar-me sobre os tratamentos.

- Factor Distrac¢fio — Estas estratégias de Coping, envolvem a tentativa da Pessoa
que vive um problema de Satde, pensar noutros assuntos (possivelmente mais
agraddveis), dedicar-se a actividades que nada tenham a ver com o problema, ou ainda

procurar a companhia de outras Pessoas.

Item 1 — Penso em dias melhores;

Item 5 — Procuro a companhia de outras Pessoas;
Item 9 — Sonho acerdado (penso em coisas agradaveis);
tem 13 — Da-me prazer a atengfio dos outros (sinto-me bem com a sua presenca);

Item 17 — Faco projectos para o futuro;
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Item 21 — Ougo musica;
Item 25 — Peco que me facam companhia;

Item 29 — Tenho coisas agradaveis & minha volta.

- Factor Emocional/Preocupaciio — Este tipo de estratégias de Coping, envolve as
consequéncias emocionais com o problema de Satde. S#o reacgdes, que conceptualmente se

referem ao Coping focado na emocéo.

Item 4 — Penso “Porqué eu?”,

Item 8 — Sinto-me furioso;

Item 12 — Fico frustrado;

Item 16 — Penso nas coisas que néo sou capaz de fazer (pela Doenca);
Item 20 — Imagino que estou saudavel;

Item 24 — O meu desejo € que isto ndo me tivesse acontecido;

Item 28 — Penso que estou vulneravel (fragilizado);

Item 32 — Preocupo-me com a minha Saude:

Estes itens, sfo cotadas numa Escala de 1 a 5, que representam o seguinte:
1 — Nunea;
2 - Raramente;
3 - Algumas Vezes;
4 - Quase Sempre;

5 - Sempre.
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De acordo com a informac8o disponibilizada pelos autores, a cotacfo geral desta
escala varia entre 32 e 160. Na aplicacdo feita a nossa amostra, varia de 71 a 142, tendo como

M =109,85e DP =12,92.

Tabela—3

Distribui¢io das Médias nas Subescalas do Coping

Coping Média (M.) Desvio Padrao (B.P.)
C. Paliativo 24.68 3,71
C. Instrumental 31,59 4,43
C. Distraeciio 25,50 5.53
C. Emocional / Preocupacio 28,26 4,46

As médias obtidas nas Subescalas do Coping podem ser observadas na analise da
tabela 2, observando-se que a maior Média obtida corresponde ao Coping Instrumental e a

menor, ao Coping Paliativo.

Ao estudarmos a escala em termos de consisténcia interna, encontramos para um total
de 181 individuos (dos 184 individuos 3 nfo responderam), um o de Cronbach geral da

Escala de 0,85.

Analisando por Subescalas, encontramos valores de oo menores para cada uma delas,

como se podera observar pela Tabela seguinte:
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Tabela - 4

Graus de Consisténcia Interna dos Factores constituintes da Escala de Coping

Coping Paliativo Instrumental  Distraccéo Emocional/

Preocupacéo

o 0,69(H-0,81 0,81(H-0,82 0,82(H-0.81 0,74(H-0,84

eM-0,80)  eM-0,82) eM-0,78)  eM-0,81)

Nota: Os valores que se encontram dentro de ( ), referem-se a valores de o, para estudos efectuados

pelos autores em Individuos Adultos S#os, significando o H - homem e o M — muther).

Os autores desta Escala, nas varias aplicacdes que efectuaram da mesma, ndo focam
nenhum valor de o geral, referem isso sim valores de o para as Subescalas em relagfio aos

Homens e as Mulheres.

CONSIDERACOES

Tendo por base, todas as Escalas que abordamos anteriormente, chegamos assim a
construgfio do nosso Instrumento de Colheita de Dados (Anexo V), que se apresenta, como

um Instrumento anénimo e de auto-preenchimento.

Polit e Hungler (1994), referem que as vantagens deste método (questiondrio), sdo
nomeadamente o facto de este ser mais econdmico que a entrevista, a possibilidade de ser

completamente anénimo e a néo influéneia do entrevistador perante os inquiridos.

Ainda as mesmas autoras, referem também desvantagens, que se reportam

fundamentalmente ao risco do indice de respostas ser muito baixo, & nfio compreensdo de
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questdes por parte dos inquiridos e ao facto de a informacfo obtida ser em certa medida

superficial.

2.6 - PROCEDIMENTO

Na realizacdo do nosso estudo, existiu como motor impulsionador, o interesse

particular da autora, em relagio aos aspectos relacionados com esta populacio.

Pelo contacto estabelecido, com estes Individuos, durante alguns anos, assistiu-se de
perto aos mais diferentes tipos de sentimentos, entre os quais: Medos, Anseios, Duvidas,
EmogOes (Alegria e Tristeza). Assistiu-se também & enorme necessidade de suporte
Psicologico e Emocional apresentado por estes Individuos e suas Familias, nas diferentes

fases do Tratamento ¢ da Reabilitacdo.

Todos estes aspectos foram ao longo do tempo, desenvolvidos e trabalhados de
diferentes formas dentro da Equipa Multidisciplinar em que a autora esteve inserida. Na
sequéncia deste, e tentando que para além da continuidade dos Cuidados Existentes, se

possam vir a conhecer formas de apoiar “mais” e “melhor” essa realidade.

Para uma melhor abordagem do tema em si, foram realizados alguns estudos
exploratérios, que permitiram a delimitacfio de critérios de inclusfo dos participantes, no

nosso estudo.

Foi também, efectuada pesquisa, no sentido da obtengdo de Escalas ja construidas, que
versassem os temas em foco (Stress, Coping e Qualidade de Vida dos Individuos T.R.), tendo-

mos optado, pelas ja referidas anteriormente.

Para que o estudo se pudesse realizar, foi pedida autorizac¢fo a Directora da Unidade

de Transplante Renal do Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa e ao respectivo Director
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Clinico do Hospital em questfio, tendo-lhes sido fornecida informagfo sobre a natureza e

ambito do Estudo, assim como 0s objectivos do mesmo.

A todos os participantes no Estudo, foi feita uma apresentacfo do Investigador, do
ambito da Investigacdo e dos seus objectivos. Foi-lhes também garantido o anonimato e o
sigilo das informagdes colhidas, excepto para o caso do Estudo em questfio, ou de Estudos

posteriores dentro do mesmo Ambito.

Néo foi solicitado um consentimento escrito para a utilizacdo dos dados a estes
Individuos, mas face as informagBes e esclarecimentos prestados (nomeadamente as
constantes no questionario fornecido), consideramos que a sua cedéncia em preencher o

Questionario, correspondia de facto ao seu Consentimento Informado.

Em Margo de 1999, foi realizado um pré-teste do Instrumento de Colheita de Dados, a
sete Individuos, deste mesmo Centro de Transplantacfio, pela necessidade de observacfio das
dificuldades existentes, quanto ao seu preenchimento. Em relagiio a este, nfio existiram
aparentemente dificuldades, obtivemos no entanto, referéncias negativas em relacdo a
extensfic do mesmo (demasiado longo, efectuadas por dois Individuos), no entanto os outros
cinco, referiram que lhes servia como distraccfio e mediacfio entre o tempo de realizacio das
andlises e a hora da consulta Médica (no Hospital, os Individuos deslocam-se ao laboratério
cerca das 8 horas, para a realizaco de provas analiticas e s6 depois de se obterem os

resultados — 4 a 6 horas - € que estes, serfo observados em Consulta).

Do Instrumento inicial, foram retiradas algumas questdes constantes do inventério,
nomeadamente a profissdo, tendo-se chegado a conclusdo que o que interessava para 0 nosso
estudo ndo era a profissio em si, mas o nivel de actividade (activo/inactivo
profissionalmente), além de que esta questﬁb deixava os Individuos um pouco constrangidos

(talvez pela grande % de reformados).
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Retirou-se também os itens que questionavam sobre Patologias associadas, Medicagdo
habitual, tipo de Imunossupressor ev um ultimo espaco de preenchimento livre sobre
observacOes. Estes, foram retirados pela tomada de consciéncia, das dificuldades de
tratamento de todos estes dados, dentro dos condicionalismos de tempo existentes, por parte

da autora.

Iniciou-se a Colheita de Dados no més de Maio de 1999, tendo-se prolongado a
mesma até Setembro do mesmo ano. Durante esta, foi efectuada a distribuicio dos
Instrumentos de Colheita de Dados, sempre presencialmente, tendo-se o cuidado, de acordo
com as limitacdes existentes de proporcionar aos participantes as condicGes fisicas (gabinete
médico, disponibilizado pela Unidade de Transplantacfo) e ambientais adequadas a reflexfio e

auto-preenchimento do Instrumento, de acordo com as suas ideias e sentimentos.

Sempre que solicitados, prestaram-se todos os esclarecimentos necessarios, sendo de
notar, as diversas solicitacdes de ajuda para o preenchimento do Instrumento ao longo do
Estudo. Estas aconteciam, quer por dificuldades visnais, ou ainda motoras, pelo que
acedemos, tendo sempre a preocupaciio de sé colocar a resposta indicada pelo Individuo, sem

qualquer tipo de inferéncia..

O preenchimento de grande parte dos Instrumentos de Colheita de Dados, foi
realizado na presenca do Investigador, como ja referido anteriormente, no entanto alguns
participantes apresentaram situages de indisponibilidade momentédnea (nfo deixando no
entanto de querer participar), causada por diversos factores (indisposi¢des fisicas, cansaco
entre outros), que impediam a sua participaciio no nosso Estudo, pelo que se procedeu a
distribuicdo dos Questiondrios de igual forma, tendo sido efectuada a devida apresentacio do

Estudo com todas as explica¢des necessarias (se possivel e de acordo com a situagfo). O
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preenchimento destes Questionarios foi efectuado em domicilio e entregue, quer numa

consulta seguinte, quer através do correio, de acordo com combinagfo prévia.

Ap6s toda a colheita de dados, iniciaram-se procedimentos de organizacdo dos

mesmos, além do seu tratamento Estatistico, que passamos a apresentar de seguida.

ESTATISTICA

Para se efectuar o tratamento Estatistico dos nossos dados, recorreu-se ao uso de um

Programa Informatico (SPSS).

Iniciou-se a analise dos dados obtidos, recorrendo para tal & Estatistica Descritiva
(andlise de frequéncias), para se poder caracterizar a nossa amostra, analisando as respostas

constantes no Inventario inicial (sexo, idade, estado civil, etc.).

De seguida, e tendo como objectivo averiguar a existéncia de diferengas significativas
entre os sexos, ocupagdo, tempo de Patologia pré-Transplante, tempo de Transplante e a
presenca ou ndo de Apoio Psicoldgico no esquema Terapéutico, em relacdo ao Stress, Coping
e Qualidade de Vida, procedeu-se & andlise da diferenca das Médias entre dois grupos, (t de

Student) para amostras Independentes.

Foram também efectuadas matrizes de Intercorrelacdes (correlagio de Pearson), com o
intuito de se averiguar a existéncia de correlacdes estatisticamente significativas nas nossas
Variaveis Principais em estudo (Stress, Coping e seus Factores e Qualidade de Vida Total,

além das suas Subescalas), de acordo com o Tempo de Transplante.

Por tltimo, e tentando dar resposta a um dos nossos objectivos, nesta Investigagédo
(saber de que forma os niveis de Stress e Coping, influenciam a Qualidade de Vida dos

Individuos), recorremos & Andlise de Regressio Miultipla, pelo método de Stepwise.
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Neste capitulo vamo-nos limitar a apresentar os dados do nosso estudo, posteriormente

e noutro capitulo sera efectuada uma discussdo dos mesmos.

3.1 - CARACTERIZACAO DA AMGSTRA

A nossa Amostra ¢ constituida por 184 individuos Transplantados Renais, 108 do sexo

Masculino e 76 do sexo Feminino, como se podera observar na Tabela 5.

Tabela - 5
Distribuicio da Amostra, em relagfio ao Sexo.
SEXO Frequéncia %
MASCULINO 108 58,7
FEMININO 76 413
TOTAL 184 100

(% - Percentagem)

As idades dos Individuos variam dos 19 anos até aos 65 anos, sendo a Média de 43
anos. Ao agruparimos a nossa amostra por classes etdrias, observamos que as classes dos 36
aos 45 e a dos 46 aos 55 anos, sfo as de maior percentagem, respectivamente com 24% e

25%.
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Figura n® 3 - Distribuicdo da Amostra por Classes
Etarias

Individuos

S , Bt

<26 26-35 36-45 46-55 96-65
anos anos anos  anos  anos

Na Figura n°4, observamos que na totalidade da nossa amostra, 54,3% dos Individuos

sfo casados, 22,3% sdo solteiros, 13% vivem em unifo de facto e 10,3% estdo noutras

situacdes (divorciados e vivos).

Figura n® 4 - Distribuicdo da Amostra em relacdo ao Estado
civil

Individuos

casado solteiro unido de outra
facto

Estado civil
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Quanto ao agregado familiar 73,9% dos Individuos vive com duas pessoas ou mais,

19,6% vive com outra pessoa e, 6,5% vivem sozinhos, tal como se apresenta na Figura n° 5.

Figran® 5 - Distribuigfio da Amostra pela cormposicio do Agregado Familiar

Individuos

sozinho comoutrapessoa  comduas ot Imais
pessoas

Em relacdo ao nivel de Literacia, podemos observar que 33,7% dos Individuos
apresentam até 4 anos de escolaridade, 25% entre 4 € 6 anos, 16,3% entre 7 ¢ 9 anos, 8,2%

entre 10 e 12 anos, 7,1% com curso médio e 9,8% com curso superior (Figuran® 6 ).

Figura n® 6 - Distribuigdo da Amostra de acordo com as habilitacbes
literarias possuidas.

Individuos

= T &
= imrresyral

Até 4anos Enire4e6 Entre7e 9 Entre 10e Curso Curso
anos anos 12 anos Médio Superior
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Nesta amostra encontramos 103 Individuos que se mantém activos na Sociedade, quer a
trabalhar, quer a estudar. Os restantes 81, apresentam-se inactivos , quer seja por reforma,
situacdes de baixa prolongada ou desemprego. Temos assim percentagens na ordem dos 56%

para Individuos activos e de 44% para inactivos, como se pode verificar no Figura n°7.

Figura n°7 - Distribuicdo da Amostra, em relagéo a actividade

Individuos

inactivos

activos

A nossa Amostra € assim constituida por Individuos Transplantados Renais, que tenham
sido sujeitos a esta cirurgia hd pelo menos um periodo de 6 meses, como ja foi referido

anteriormente. A sua distribuicfo tal como consta na Figura n° 8, de acordo com o tempo de
Transplante € a seguinte:

e 17.93% - Transplantados hd menos de 1 ano (entre 6 meses e um ano).

e 38,58% -entre 1 ¢ 3 anos.

e 43.47% - mais de 3 anos.

Instituto Supericr de Psicologla Aplicads

BIBLIOTECA
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Figura n°8 - DistribuicZo da Amostra pelo Tempo de Transplante

Py

Individuos

Menos de um anoEntre um e trésMais de trés anos
anos

Em relacdo ao nimero de vezes que os Individuos foram Transplantados e tendo em

atencfio que como critério de inclusfio, apenas controlamos o facto de ¢ actual Transplante

estar funcionante, obtivemos a seguinte distribuicfio (Figura n° 9):

e 96,2% foram Transplantados apenas uma vez;
e 3,3% foram Transplantados duas vezes;

e 0,5% foram Transplantado trés vezes ou mais (neste caso trés vezes).

Figura n® 9 - Distribuicio da Amostra pelo niimero de
Transplantes efectuados

Individuos

uma vez duas vezes irés ou mais
vezes
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No nosso estudo, procuramos saber qual o tempo de Patologia (Insuficiéncia Renal
Cronica) com que os Individuos viveram até ao Transplante, para tentarmos perceber mais
tarde até que ponto este é ou ndo um factor de influéncia nos niveis de Stress, Coping e

Qualidade de Vida percepcionados actualmente pelos mesmos.

Apresentam-se assim na nossa amostra 3 grupos, um com Patologia diagnosticada no
periodo inferior a 1 ano antes do Transplante, que é constituido por 2 elementos (1,1%),
outros com Patologia diagnosticada entre um e trés anos, constituido por 35 Individuos
(19,1%), e por ultimo o grupo com Patologia diagnosticada hd mais de trés anos, constituido

por 146 Individuos (79,8%), como se podera observar na Figura n°10.

Fgurar?10- Dstribuicioda Anroetrapelo Terpode Patdoga Fré-
Trargplarte .

Individuos

Menos deumao Bfreunetrés Mas detésas
ars
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Procuramos saber se na nossa amostra, os Individuos tinham incluida Terapéutica
Ansiolitica no seu esquema de tratamento. Dos 184 Individuos, 56 tomavam e 128 nfio

tomavam medicaco deste tipo. (Respectivamente 30,4% e 69,6%, conforme se podera

verificar pela analise da Figuran® 11).

Figura n®11 - Distribuicéo da Amostra pelo uso de Terapéutica Ansiolitica

iduos

Vi

Ind

Inquirimos ainda os mesmos, acerca da existéncia ou nfo de Apoio Psicoldgico no seu tratamento,

tendo-mos observado que dos 184 individuos, s6 182 responderam & pergunta, 24 dos quais respondendo que

sim (13,2%) e 158 que nfo (86,8%), tal como descrito na Figura n°® 12.

Figura n®12 - Distribuicio da Amostra de acordo coma presenca de Apoio
Psicolégico no seu Esquerma Terapéutico

individuos
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3.2 - ANALISE DE DADOS

Analisando as diferencas de Médias, em relagiio aos niveis de Stress, estratégias de

Coping e indices de Qualidade de Vida, de acordo com os sexos, pudemos observar que nao

se encontraram diferencas estatisticamente significativas para qualquer das varidveis em

estudo (Tabela 6).

Coping e Qualidade de Vida (t student)

Tabela - 6

Diferencas entre sexos, relativamente ao Stress,

Sexo Masculino

Sexo Feminino

M DP M bpP t gl p
Stress Total 36,97 8,05 38,50 7,67 - 1,29 182 n.s
Coping Paliativo 24,87 3,52 24,42 3,98 0,80 182 n.s
Coping Instrumental 31,26 4,49 32,05 4,33 - 1,18 182 n.s
Coping Distracgio 25,42 5,46 25,48 5,75 -0,73 182 n.s
Coping 28,10 4,39 28,17 4,79 -0,10 182 n.s
Emocional/Percepcio
Coping Total 109,66 12,51 110,13 13,55 -0,24 182 n.s
Subescala Saide e 17,93 4,65 18,05 4,48 -0,16 182 n.s
Funcionamento
Subescala 16,73 6,77 16,73 6,08 0,00 182 ns
Psicol dgica/Espiritual
Subescala Familiar 23,94 4,27 23,21 4.43 1,11 182 n.s
Subescala Sécio 18,51 5,84 18,89 4,90 - 0,46 182 1.s.
Econdémica Trabalho Total
Qualidade de Vida Total 18,53 4,94 18,59 4,38 - 0,08 182 n.s.

n.s. —ndo significativo.
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O estudo das diferencas entre os Individuos Transplantados, que mantém uma
ocupagiio laboral e os que nfo mantém essa ocupagio em relacdo aos niveis de Stress,
estratégias de Coping e valores de Qualidade de Vida, evidenciou diferencas estatisticamente

significativas como podemos observar da analise da Tabela 7.

Observamos diferencas em relagfio ao Stress, t (182) = -5,28, p<0,001; as estratégias
de Coping Paliativo, t (182) =-3,83, p<0,001 ; s estratégias de Coping de Distraccéo, t (182)

= 17,07, p<0,001.

Em relagfio as dimensdes da Qualidade de Vida, encontramos diferencas em todas as
Subescalas, na de Saide e Funcionamento, t (182) = 6,66 , p<0,001 ; na Subescala
Psicolégica/Espiritual, t (156) = 5,74 , p<0,001 ; na Subescala Familiar, t (150) = 4,55,

p<0,001 ; na Subescala Socio Economica Trabalho Total, t (182) = 6,97 , p<0,001.

A Qualidade de Vida Global, também apresenta diferencas estatisticamente

significativas com t (182) = 7,16 , p<0,001.

Todas as diferencas apontadas anteriormente vao no sentido de os Individuos que néio
mantém uma ocupacio, apresentarem niveis mais elevados de Stress (M =40,85; DP =
7,91), do que aqueles que o fazem ( M = 35,04 ; BP =6,49) , além de utilizarem estratégias

de Coping Paliativo ( M = 25,82 ; DP =4,20).

Os Individuos que se mantém ocupados em termos laborais, utilizam mais estratégias de
Coping de Distracgfio ( M = 27,73 ; DP = 4,43) e tém niveis mais elevados de Qualidade de
Vida Geral ( M = 20,51 ; BP = 3,90), que séo igualmente notdrios a nivel de todas as

Subescalas desta:

e Subescala Satude e Funcionamento ( M = 19,77 ; DP = 3,98);

e Subescala Psicologica/Espiritual (M = 19,01 ; DP = 5,47);
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e Subescala Familiar (M = 24,90 ; DP = 3,65);

o Subescala S6cio Econémica Trabaltho Total (M = 20,88 ; DP =4,71).

Tabela - 7
Diferencas entre os Individuos que mantém uma Ocupagéo Laboral e 0s que ndo a mantém,

em relacfio ao Stress, Coping e Qualidade de Vida (t student)

Mantém Actividade Nio Mantém
Actividade
M DP M DP i ol p
Stress Total 35,04 6,94 40,85 7,91 -528 182 F®*
Coping Paliativo 23,78 3,01 25,82 4,20 -3,68 140 HkE
Coping Instrumental 32,04 4,54 31,01 4,26 1,57 182 n.s.
Coping Distracgio 27,73 4,43 22,54 5,53 6,88 151 ok
Coping 27,56 4,28 28.85 4,80 -1.91 182 n.s.
Emocional/Percepgio
Coping Total 111,13 12,34 108,23 13,51 1,51 182 n.s.
Subescala Saide e 19,77 3,98 15,70 426 6,66 182 HkE
Funcionamento
Subescala 19,01 5,47 13,83 6,52 5,74 155 wkE
Psicolagica/Espiritual
Subescala Familiar 24,90 3,65 22,03 4,63 4,55 149 wHAE
Subescala Socio 20,88 4,71 15,84 5,05 6,97 182 ok
Econémica Trabalho Total
Qualidade de Vida Total 20,51 3,90 16,08 4,48 7,16 182 FkE

n.s. — ndo significativo

4% p<(),001
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Tabela -8

Diferencas em relacfio ao Stress, Coping e Qualidade de Vida em fungfc do Tempo de
Insuficiéncia Renal Pré-Transplante (t student)

Menos de irés anos Mais de trés anos
M DP M bDr t gl p
Stress Total 37,45 6,79 37,63 8,19 - 0,12 182 n.s.
Coping Paliativo 24,64 3,59 24,69 3,76 - 0,06 182 ns.
Coping Instrumental 31,24 3,96 31,68 4,55 -0.53 182 n.s.
Coping Distracgéo 26,32 5,01 25,23 5,69 1,06 182 n.s.
Coping 27,78 410 28,21 4,67 - 0,51 182  ns.
Emocional/Percepgio
Coping Total 110,00 11,50 109,82 13,28 0,07 182 n.s.
Subescala Saride e 17,96 401 17,99 471 -0,02 182 n.s.
Funcionamento
Subescala 17,14 5,48 16,63 6,72 -043 182 n.s.
Psicoldgica/Espiritual
Subescala Familiar 23,29 5,01 23,73 4,17 -0,55 182 n.s.
Subescala Socio 19,60 5,57 18,43 5,43 - 1,16 182 n.s.
Econémica Trabalho Total
Qualidade de Vida Total 18,83 4,29 18,49 4,81 0,39 182  n.s.

n.s. — nfo significativo

De acordo, com a analise da Tabela 8, podemos observar que em relagdio aos niveis de
Stress, estratégias de Coping e ndices de Qualidade de Vida, tendo em conta o Tempo de
Insuficiéncia Renal Pré-Transplante, nfio foram encomtradas diferencas estatisticamente

significativas para qualquer das varidveis em estudo.
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Tabela -9
Diferencas entre o Stress, Coping e Qualidade de Vida em fung&o do

Tempo de Transplante (One-Way)

Ha menos de um Entre um e trés Mais de trés anos
ano anos

M DP M DP M pP F g p

Stress Total 36,39 7,22 39,46 7,17 36,45 8,55 3,27 183 *
Coping Paliativo 24,09 3,65 24,73 3,71 24,88 3,77 0,54 183 ns.
Coping Instrumental 31,21 4.30 31,87 4.40 31,50 4.55 0,27 183 n.s.

Coping Distracgio 27,39 4,86 25,71 5,25 24,41 592 3,57 183  *

Coping 28,24 4,73 28,69 4.44 27,58 4,57 1,11 183 ns.
Emocional/Percepcéo
Coping Total 110,93 13,70 111,01 11,86 108,38 13,49 0,91 183 ns.
Subescala Satde e 18,43 3,58 17,26 4,44 18,43 498 1,44 183 ns.
Funcionamento
Subescala 17,70 5,40 15,79 6,83 17,17 6,53 1,29 183 as.

Psicoldgica/Espiritual
Subescala Familiar 23,72 4,39 23,38 4,48 23,83 424 020 183 ns.

Subescala Socio 19,23 5,66 18,29 5,52 18,76 5.37 0,35 183 ns.
Econdémica Trabatho
Total

Qualidade de Vida 124,39 119,12 89,70 148,87 119,47 146,76 1,05 183 nus.
Total

n.8. — ndo significativo

* - p<0,05

Tal como podemos observar pela andlise da tabela anterior (Tabela 9), efectuamos uma
analise de varidncia One-Way, com o objectivo de estudar diferencas existentes nas variaveis

do estudo, em fungfo do Tempo de Transplante.

As diferencas encontradas em relagfio ao Stress Total — F (183) = 3,27, p< 0,05 -, em
que a média mais elevada (mais Stress) € de M = 39,46 que corresponde aos Individuos
Transplantados h4 mais de um ano e menos de trés, e, que a média mais baixa (menos Stress),

de M = 36,39, corresponde aos Individuos que foram Transplantados ha menos de um ano.
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No caso do Factor de Coping Distracgfio, temos também um F (183) = 3,57, p< 0,05
,.em que a média mais elevada (mais estratégias de Coping de Distraccdo), ¢ de M = 27,39 ,
nos Individuos Transplantados hi menos de um ano, e a média mais baixa ( menos estratégias

de Coping de Distracgio), M = 24,41, aos Individuos Transplantados ha mais de trés anos.

Ao tentarmos estudar as relacdes entre as variaveis em estudo e a toma de Terapéutica
Ansiolitica, nfo conseguimos encontrar diferencas estatisticamente significativas, facto que
ndio se verificou noutra Variavel em estudo, que foi a presenga ou néo de Apoio Psicologico,
no esquema terapéutico de suporte destes Individuos, tal como passamos a mostrar na analise

da Tabela 10.

Tabela -10

Diferencas entre os Individuos que t&m ou nfio Apoio Psicolégico, tendo em conta as
variaveis em estudo (t student)

Presenca de Apoio Auséncia de Apoio
Psicoldgico Psicologico
M DP M DP t gl p
Stress Total 37,58 6,51 37,73 8,09 - 0,87 180 1.S.
Coping Paliativo 25,33 2,72 24,58 3,83 0,91 180 n.s.
Coping Instrumental 33,16 4,12 31,39 4,43 1,83 180 1n.8.
Coping Distracgio 28,16 4,88 25,06 5,52 2,59 180 *
Coping 29,20 4,83 28,00 4,48 1,21 180 n.s.
Emocional/Percepcio
Coping Total 115,87 13,73 109,06 12,40 2,47 180 *
Subescala Saidde ¢ 18,70 4.44 17,75 448 0,96 180 n.s.
Funcionamento
Subescala 17,81 6.44 16,45 6,44 0,95 180 1L.S.
Psicologica/Espiritual
Subescala Familiar 24,40 3,43 23,46 445 0,99 180 n.s.
Subescala Socio 22,37 5,64 18,02 5,19 3,77 180 HAE
Econdmica Trabalho Total
Qualidade de Vida Total 20,12 4,35 18,22 4,65 1,87 180 ns.

n.s. —ndo significativo

*.p<0,05 % _p < 0,001
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Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nos grupos de Individuos
sujeitos ou ndo a Apoio Psicologico, no sentido de que aqueles que o tém , apresentarem
melhores estratégias de Coping Total (M = 115,87 ; DP = 13,73), e de Distraccio (M =28,16

: DP = 4,88) comparativamente aos que no contam com esse factor.

Existem ainda diferencas em relagio a Qualidade de Vida — Subescala Socio
Fconémica Trabalho Total, com os Individuos sujeitos a Apoio Psicologico contarem com
uma maior Qualidade de Vida nesta Subescala (M = 22,37 ; DP =5,64) , do que aqueles que

ndo o tém (M = 18,02 ; DP = 5,19).

De acordo com uma correlacio de Pearson, tendo em conta 0 Tempo de Transplante

(na primeira andlise o grapo T ransplantado hid menos de um ano), recorremos ao estudo das

associacdes entre a Idade, o niimero de vezes que os individuos foram Transplantados e as
variaveis Psicolégicas em estudo (Tabela 11), tendo sido encontrada uma correlacéo
estatisticamente significativa entre a Idade e a estratégia de Coping Instrumental, r (33)=-
0,36, p<0,05 ; Coping de Distracgio, r (33) = - 0,55, p<0,01 ; e ainda entre o Coping Total, r

(33) =- 0,37, p<0,05.

Encontramos ainda correlacdes significativas entre a idade e os aspectos da Qualidade
de Vida, relacionados com a Subescala Saude e Funcionamento, r (33) = - 0,37, p<0,05 ; e

com a Qualidade de Vida Geral, r (33) =- 0,35, p<0,05.

Para 0 mesmo grupo, em relagio ao mimero de vezes que foi Transplantado,
encontramos correlagdes significativas no Coping Total, r (33) = - 0,43 , p<0,05 , no Coping
factor Instrumental, r (33) = - 0,42 , p<0,05 e no Coping Factor Emocional/Preocupagio, r

(33) =- 0,38 , p<0,05.

Em relagéio ao Stress, encontramos correlagdes significativas com o Coping factor
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Emocional/Preocupacdo, r (33) = 0,58 , p<0,01 ; com a Qualidade de Vida Geral, r (33) = -

0,69 , p<0,01 ; o mesmo acontecendo em todas as suas Subescalas:

e Subescala Saude e Funcionamento, r (33) =- 0,70, p<0,01;
e Subescala Psicologica/Espiritual, r (33) = - 0,70 , p<0,01;
e Subescala Familiar, r (33) =- 0,48, p<0,01;

e Subescala Sécio Econémica Trabalho Total, r (33) = - 0,41, p<0,05.

Em relacfio ao Coping, temos o factor Emocional Preocupag#io a correlacionar-se com

a Qualidade de Vida Geral, r (33) =- 0,61, p<0,01 e com todas as suas Subescalas:

¢ Subescala Satde e Funcionamento, r (33) =- 0,55, p<0,01;

¢ Subescala Psicolégica/Espiritual, r (33) = - 0,56 , p<0,01;

¢ Subescala Familiar, r (33) =- 0,42, p<0,05;

¢ Subescala Sécio Econémica Trabalho Total, r (33) = - 0,48 , p<0.,01.

Dentro das Subescalas da Qualidade de Vida, observamos correlagdes, com a
* Qualidade de Vida em Geral e com as outras Subescalas. Para a Subescala Saude e

Funcionamento com a:

& Qualidade de Vida Geral, r (33) = 0,89 , p<0,01;

4 Subescala Psicologica Espiritual, r (33) = 0,90, p<0,01;

& Subescala Familiar, r (33) = 0,40, p<0,05;

a Subescala Socio Economica Trabalho Total, r (33) = 0,56, p<0,01.
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Na Subescala Psicolégica Espiritual em correlagdo com as outras, temos:
¢ Qualidade de Vida Geral, r (33) = 0,41, p<0,05;
¢ Subescala Familiar, r (33) = 0,61 , p<0,01;

¢ Subescala Sécio Econdmica Trabalho Total, r (33) = 0,61 , p<0,01.

Na Subescala Familiar, temos em relaco a:
¢ Qualidade de Vida Geral, r (33) = 0,62, p<0,01;
¢ Subescala Sécio Econdémica Trabalho Total, r (33) = 0,62 , p<0,01.

Para a Subescala Socio BEconoémica Trabalho Total, encontramos uma correlagdo

estatisticamente significativa com a Qualidade de Vida Geral, r (33) = 0,84 , p<0,01.
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Tabela 11

Matriz de Correlacdes (Pearson), para os Individuos que foram sujeitos a Transplante Renal
ha menos de um ano.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13
1 -
2 0.20 B
3 0,16 -0,01 _
4 -0,26 -0,20 0,17 _
5 -0,36 -0,42 -0,02 0,52 _
* * ok
6 -0,55 -0,31 -0,10 0,42 0,68 _
*%k %* ok
7 0,02 -0,38 0,58% 0,55 0,48 0.23 _
* ik *k
8 -0,37 -0,43 0,20 0,77 0,86 0,76 0,72 _
* * sk EES EZ E2)
9 -0,37 0,07 -0,70 -0,19 0,04 0,14 -0,55 -0,18 _
* ®k w3
10 -0,25 0,06 -0,70 -0,22 0,10 0,10 -0,57 -0,19 0,90 _
sk kk k3
11 -0,28 0,10 -0,48 -0,11 0,06 0,29 -0,42 -0,04 0,40 0.41 _
ok * * *
12 -0,31 0,08 0,41 -0,18 0,09 0,11 -0,48 -0,14 0,56 0,61 0,62 _
* ik *k 3k *k
13 -0,35 0,09 -0,69 -0,22 0,08 0,15 -0,61 -0,19 0,89 0,91 0,62 0,84 _
# 3k ok ek ok ok ok

* _ Correlacdio significante para p<0,.5
** _ Correlagio significante para p<0,01

Nota: Os numeros assinalados na tabela correspondem: 1 - Idade; 2 — n° de vezes Transplantado; 3 — Stress
Total; 4 — Coping Paliativo; 5 — Coping Instrumental; 6 — Coping Distracgiio; 7 — Coping
Emocional/Preocupagiio; 8 — Coping Total; 9 — Subescala Saide e Funcionamento; 10 — Subescala
Psicologica/Espiritual; 11 - Subescala Familiar; 12 - Subescala Socio Econémica Trabaltho Total; 13 — Qualidade
de Vida Geral.

Para analisarmos a existéncia ou ndo de associacdes no grupo Transplantado entre

um e trés anos, com a Idade, Ntimero de Transplantes efectuados e as varidveis Psicolégicas
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em estudo, recorremos novamente a uma Tabela de correlagdes, que apresentamos de seguida

(Tabela 12).

Tabela -12

Matriz de Correlagdes (Pearson), para os Individuos que foram sujeitos a Transplante Renal
entre um e trés anos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

‘l —

2 0,00 _

3 0,20 -0,14 _

4 0,08 -0,08 0,30 _
*

5 -0,22 -0,22 -0,03 0,19 _

6 -0,45 -0,10 -0,25 -0,19 0,60 _

) * Frs

7 -0,06 -0,14 0,57 0,39 0,38 0,12 _
*k E =

8 -0,28 0,21 0,17 0,44 0,83 0,65 0,69 =

% % ) #5k Ers

9 -0,135 -0,01 -0,58 -0,32 -0,01 0,29 -0,39 -0,12 _
% *k # %

10 -0,07 -0,00 -0,60 -0,34 -0,01 0,28 -0,42 -0,14 0,90 _
£ #k * Ers w5k

11 0,11 -0,02 -0,40 -0,26 0,23 0,46 -0,15 0,15 0,67 0,67 _
3k * * ok *%F L

12 -0,22 0,03 -0,48 -0,20 0,13 0,39 -0,30 0,04 0,75 0,77 0,74 =
w5k okt #k #k ik L

13 -0,15 0,00 -0,59 -0,31 0,04 0,36 -0,38 -0,06 0,94 0,95 0,79 0,89 _
ok EE EE ok EE EE #k Ers

* _ Correlagfio significante para p<0,.5
** _ Correlagio significante para p<0,01

Nota: Os ntimeros assinalados na tabela correspondem: 1 - Idade; 2 — n® de vezes Transplantado; 3 — Stress
Total; 4 — Coping Paliativo, 5 - Coping Instrumental; 6 - Coping Distracgio; 7 — Coping
Emocional/Preocupagiio; 8 — Coping Total; 9 — Subescala Saide e Funcionamento; 10 — Subescala
Psicologica/Espiritual; 11 - Subescala Familiar; 12 - Subescala Socio Econémica Trabalho Total; 13 — Qualidade
de Vida Geral. '
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Neste grupo de doentes, existe associagfo entre a Idade e Coping factor Distracgio,
r(71) =- 0,45, p<0,01 ; e para o Coping Total, r (71) =- 0,28, p<0,05.

Em relagiio ao Stress Total, encontramos correlagdes estatisticamente significativas
com alguns factores de Coping, nomeadamente para o factor Coping Paliativo, r (71) = 0,30,

p<0,05 ; para o Coping Distraccio, r (71) = - 0,25 , p<0,05 e Coping

Emocional/Preocupacdo, r (71) = 0,57 , p<0,01. Também séo encontradas correlacdes com a

Qualidade de Vida Geral, r (71) =- 0,59, p<0,01 e com as suas Subescalas:
¢ Subescala Satde e Funcionamento, r (71) = - 0,58 , p<0,01;
& Subescala Psicologica Espiritual, r (71) = - 0,60 , p<0,01;
¢ Subescala Familiar, r (71) = - 0,40 , p<0,01;
& Subescala Sécio Econémica Trabalho Total, r (71) =- 0,48 , p<0,01.

No que diz respeito ao Coping, Factor Paliativo, ele correlaciona-se com o Coping
Factor Emocional/Preocupacdo, r (71) = 0,39, p<0,01 e com o Coping Total, r (71) = 0,44,
p<0,01. Existem ainda relagdes com a Qualidade de Vida Geral, r (71) =- 0,31 , p<0,0l e

com as algumas das suas Subescalas:
& Subescala Saide e Funcionamento, r (71) =- 0,32 , p<0,01;
¢ Subescala Psicologica Espiritual, r (71) =- 0,34 , p<0,01;

& Subescala Familiar, r (71) = - 0,26, p<0,05.
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Em relaco ao Coping Factor Instrumental, além da relagfio existente entre este e o
Coping Total, r (71) = 0,83 , p<0,01 , temos também associa¢es estatisticamente

significativas entre o mesmo e outros factores de Coping:

¢ Coping Distracgdo, r (71) = 0,60 , p<0,01;

¢ Coping Emocional/Preocupaggo, r (71) = 0,38 , p<0,01.

Ainda em relagfio a esta varidvel, existe uma tinica associa¢do com uma das Subescalas da

Qualidade de Vida, que ¢ a S. Familiar, r (71) = 0,23, p<0,05.

Observando agora o Coping Distracgfio e as suas relagdes, verificamos que este além de
ter correlacio com o Coping Total, r (71) = 0,65 , p<0,01 , correlacionando-se positivamente

com todas as Subescalas da Qualidade de Vida, e também com a Qualidade de Vida Geral,

r (71) = 0,36, p<0,01.

O Coping Emocional/Preocupagfo, correlaciona-se com o Coping Total, r (71) = 0,69 ,
p<0,05 , com a Qualidade de Vida Geral, r (71) = - 0,38 , p<0,01 e com trés das suas

Subescalas:

¢ Subescala Satide e Funcionamento, r (71) =- 0,39, p<0,01;

¢ Subescala Psicolégica/Espiritual, r (71) = - 0,42, p<0,01;

¢ Subescala Sécio Econdmica Trabatho Total, ¥ (71) =- 0,30, p<0,01.

No que diz respeito as correlagdes  significativas da Subescala Satde e
Funcionamento, ela apresenta correlagdes positivas com todas as outras Subescalas ¢ um valor

der (71)=0,94 , p<0,01, para a Qualidade de Vida Geral.
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Todas as outras Subescalas da Qualidade de Vida apresentam correlagbes positivas

entre elas e com a Qualidade de Vida Geral.

Tabela -13

Matriz de Correlagdes (Pearson), para os Individuos que foram sujeitos a Transplante Renal

Jha mais de trés anos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
i
2 013 _
3 025 021 ~

®
4 005 014 022 ~

*

5 -0,28 -0,11 -0,27 0,35 _

* * o
6 -0,57 -0,10 -0,41 0,07 0,66 _

fra o Fox
7 -0,13 -0,02 0,42 0,40 0,37 0,17 _

ok ok sk

] -0,38 0,13 -0,06 0,57 0,85 0,74 0,65 _

ok #x sk . .
9 -0,26 0,15 -0,72 -0,21 0,15 0,38 -0,43 0,01 _

* ok sk s
10 -0,24 -0,14 -0,76 -0,26 0,16 0,43 045 0,01 0,84 _

* wx # e o ok
11 -0,12 -0,17 -0,58 -0,09 0,14 0,29 -0,40 0,01 0,56 0,58 _

wk sk ok ok gk

12 -0,40 -0,08 -0.64 -0,12 0,42 0,59 -0,21 0,29 0,75 0,75 0,59 _

. s o ok Rk . sk s
13 -0,31 -0,14 -0,77 -0,21 0,25 0,49 -0,42 0,09 0,94 0,93 0,69 0,89 _

s #k ® . wk ok ok ok ok

* . Correlacfo significante para p<0,.5

** _ Correlagio significante para p<0,01

Nota: Os nimeros assinalados na tabela correspondem: 1 - Tdade; 2 — n° de vezes Transplantado; 3 — Stress
Total;, 4 — Coping Paliativo, 5 — Coping Instrumental; 6 - Coping Distracgdo; 7 — Coping
Emocional/Preocupacio; 8 — Coping Total; 9 — Subescala Satde e Funcionamento; 10 — Subescala
Psicoldgica/Espiritual; 11 - Subescala Familiar; 12 - Subescala Sécio Econémica Trabalho Total; 13 — Qualidade

de Vida Geral.
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Passaremos agora a debrugar-nos sobre o tltimo grupo sujeito a correlagdes, que €
neste caso constituido pelos Individuos sujeitos a Transplante Renal hd mais de trés anos, de

acordo com a analise da Tabela 13.
Existem associacdes estatisticamente significativas entre a Idade e o Stress Total,

r (80) = 0,25 , p<0,05 ; entre esta e o Coping Total, r (80) =- 0,38 , p<0,0l e também com
dois dos seus Factores, o Coping Factor Instrumental, r (80) = - 0,28 , p<0,05 e o Coping

Factor Distracgfo, r (80)=- 0,57 , p<0,0L.
A Idade correlaciona-se ainda significativamente com a Qualidade de Vida Geral,

r (80) =-0,31, p<0,01 , e de igual modo, ou seja negativamente com a Subescala Psicologica

Espiritual e com Subescala S6cio Economica Trabalho Total.

O Stress correlaciona-se negativamente com dois dos factores de Coping : Coping
Instrumental, ¥ (80) = - 0,27 , p<0,05 e Coping Distracgéo, r (80) = - 0,41 , p<0,01 ;
Positivamente com os outros dois: Coping Paliativo, r (80) = 0,22 , p<0,05 e Coping

Emocional/Preocupacio, r (80) = 0,42 , p<0,01.

O Stress em relacfio 4 Qualidade de Vida, relaciona-se negativamente, quer com as Subescalas
desta, quer com a Qualidade de Vida em Geral, em que assume 0 valor de r (80) =- 0,77,

p<0,01.
No caso do Coping Paliativo, temos uma correlagdo com o Coping Total,

r (80) = 0,57 , p<0,01 , com o Coping Instrumental, r (80) = 0,35, p<0,01 e com o

Coping Emocional/Preocupacio, r (80) = 0,40, p<0,01.

Ainda no caso do Coping Paliativo, mas em relagdo & Qualidade de Vida e suas

Subescalas, deparamo-nos com uma correlagio com a Subescala Psicologica e Espiritual,
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r (80) =- 0,26 , p<0,05.

Em relacdio ao Coping Instrumental, existem correlacdes com: Coping Total, r (80) =

0,85 , p<0,01 ; Coping Distracgio, r (80) = 0,66 , p<0,01 ; Coping Emocional/Preocupacéo,

r (80) = 0,37, p<0,01. Ainda o mesmo Factor em relagio com a Qualidade de Vida, apresenta
um valor de r (80) = 0,25 , p<0,05 , para a Qualidade de Vida Geral e um valor de r (80) =

0,42 , p<0,01 , para a Subescala Socio Econémica Trabalho Total.

No caso do Coping Distracgfo, existem correlagdes com: Coping Total, r (80) = 0,74,
p<0,01 ; Qualidade de Vida Geral, r (80) = 0,49, p<0,01 e ainda com todas as Subescalas da
Qualidade de Vida (positivas), sendo a mais elevada a relativa & Subescala Socio Economica

Trabalho Total, r (80) = 0,59 , p<0,01.

O tltimo factor de Coping que correlaciondmos foi o Emocional/Preocupagio, que
apresenta um valor de r (80) = 0,65 , p<0,01 , no caso do Coping Total e em relagéo a
Qualidade de Vida geral, um valor de r (71) = - 0,42 , p<0,01. Tem também valores
estatisticamente significativos no caso da Subescala Satde e Funcionamento, r (80) = - 0,43 ,
p<0,01 , da Subescala Psicologica/Espiritual, r (80) = - 0,45 , p<0,01 e na Subescala Familiar,

r (80) = - 0,40 , p<0,01.

No caso do Coping Total em relacfo as outras variaveis do estudo, obtivemos uma
correlacdo significativa com a Subescala Socio Econémica Trabalho Total, da Qualidade de

Vida, r (80) = 0,29, p<0,01.

Observando também as relacdes existentes da Subescala Saude e Funcionamento, com
as outras, encontramos um valor de r (80) = 0,94 , p<0,01, para a Qualidade de Vida Geral;

sendo r (80) = 0,84 , p<0,01 , para a Subescala Psicologica /Espiritﬁal; r (80) = 0,56 , p<0,01
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, para a Subescala Familiar; e um r (80) = 0,75, p<0,01 , para a Subescala Sécio Econdémica

Trabaltho Total.

Na Subescala Psicolégica/Espiritual, as correlagBes acontecem tanto em relagfo a
Qualidade de Vida Geral, r (80) = 0,93 , p<0,01 , como na Subescala Familiar em que temos

um valor de r (80) = 0,58 , p<0,01 e na Subescala Sécio Econdémica Trabalho Total, com
r (80) = 0,75, p<0,01.

A Subescala Familiar correlaciona-se com a Qualidade de Vida Geral, apresentando

um valor de r (80) = 0,69 , p<0,01 e com a Subescala S6cio Econdmica Trabalho Total,
r (80)=0,59, p<0,01.

Em relagfio & correlaciio existente entre a Subescala Sécio Econémica Trabatho Total

com a Qualidade de Vida Geral, ela é traduzida por r (80) = 0,89 , p<0,01.

No nosso estudo, foi também efectuada uma analise de regressio multipla, pelo
Método Stepwise, com o objectivo de estudar as variaveis predictoras da Qualidade de Vida

reral

Foram encontradas trés Variaveis Independentes predictoras, as quais explicam 67%
da varincia do Modelo. A primeira Varidvel encontrada, o Stress explicou 60% da variincia
total por si, tendo surgido como varidveis predictoras seguintes, as Estratégias de Coping que
se referem a Distracciio e Emocional/Preocupagfo, as quais acrescentaram ao Modelo

respectivamente 3% e 4%.
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Tabela - 14

Analise de Regresso Miiltipla da Variavel Qualidade de Vida Geral.

Varidvel Passos  Variaveis Independentes R?

R2

B

P
Dependente Ajustado
1 Stress 0,61 0,60 -0,552 Hk
Qualidade de 2 Coping Distracgfio 0,64 0,63 0,305 wE
Vida
3 Coping 0,68 0,67 -0,236 *ok
Emocional/Preocupacio
Varifncia Explicada 67%

% . p< 0,01

*EE L p<(,001

Na Tabela 14, podemos observar que por analise de regressdo, os Individuos com niveis
mais baixos de Stress e que utilizam menos estratégias de Coping relacionadas com
Emocional/Preocupacio, usando por outro lado mais estratégias de Coping relacionadas com

a Distracco, apresentam niveis mais elevados de Qualidade de Vida Geral, tal como se

mostra na Figura n® 13.
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Figura n° 13 — Representacfo Grafica das Variaveis Predictoras da Qualidade de Vida
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Chegados a esta etapa do estudo, apraz recordar os seus objectivos orientadores, 0s quais

serdo enumerados de seguida:

e Descrever a Qualidade de Vida dos Individuos sujeitos a Transplante Renal;

e Identificar os niveis de Stress e Coping nos Individuos T.R.;

e Identificar diferencas nos niveis de Qualidade de Vida, Stress e Coping, dos

Individuos Transplantados Renais, tendo em conta as varidveis socio-demograficas e

de Saude;

e Identificar a contribuicio do Stress e do Coping, na avaliacio da Qualidade de Vida.

Pensamos ter dado resposta aos nossos objectivos, obtendo dados de relevante interesse e

credibilidade para a populag@o em estudo.

Deparamo-nos contudo, com alguns condicionantes, quer em relagdo ao tipo de estudo
(transversal), quer no que respeita & dimenséio da amostra (184 Individuos), bem como a
existéncia de algumas varidveis ndo controladas, que podem de alguma forma influenciar os

resultados.

De seguida efectuar-se-a uma reflexfio comentada e justificada dos resultados obtidos,
confrontando-os, sempre que possivel, com os resultados dos autores que suportam o nosso

enquadramento teérico, nessa area.

Consideramos tratar-se- de um estudo inovador, tendo em conta a aplicacfio, efectuada na
nossa amostra, de dois Instrumentos de Colheita de Dados (Traducfio da Escala Global da

Percepcéo de Stress e da Escala de Coping sobre Problemas de Saude).
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Em relacio a Escala Global da Percepciio de Stress, podem-se verificar niveis de
consisténcia interna elevados (=0,92), o que nos leva a sugerir a sua utilizacdo em estudos

futuros.

No que respeita a utilizagio da Escala de Qualidade de Vida, obtiveram-se também niveis
de consisténcia interna bastante satisfatérios ( o= 0,96), que nos levam a recomendar a sua

utilizaco, noutros estudos que se efectuem nesta populagéo.

Tentando dar resposta ao Primeiro Objective, os resultados da avaliagdo da Qualidade de
Vida, na amostra, apresentam-se de acordo com a revisdo bibliografica efectuada ¢ com

estudos previamente executados.

Neste conceito, nunca foi possivel deixar de considerar a sua subjectividade, e de acordo
com Ferrans e Powers (1992) Qualidade de vida é a percepcfio individual de bem estar cuja
variac@io vai da satisfagfio a insatisfagio, relacionando-se sempre com os dominios da vida

que sfo importantes para este.

Pode-se assim observar valores moderados de Qualidade de Vida Global, tal como Kong

e Molassiotis (1999) verificaram em Individuos Transplantados Renais Chineses.

Por analise de correlagfio, verificou-se que a Qualidade de Vida para as Subescalas €

directamente proporcional aos valores da Qualidade de Vida Global.

Apresentam-se, no entanto, valores médios mais elevados na Subescala Familiar, seguida
da Sécio- Econémica Trabalho Total, depois Satide e Funcionamento e por fim a Subescala

Psicoldgica e Espiritual.

De acordo com Ribeiro, J. (1994), Qualidade de Vida para uns, expressa-se pelo namero

de bens materiais, enquanto que o que prevalece para outros sfo os espirituais.
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O facto de se ter chegado a valores mais elevados na Subescala familiar, pode estar
relacionado com o facto de os Individuos se sentirem felizes e satisfeitos no seio da familia;
tendo em conta que um dos Itens focado nesta Subescala € o relacionamento com o esposo(a)
ou outros, e de acordo com Hudak (1994) as relagbes entre casais nos Individuos
Hemodialisados, sfo em muito afectados, enquanto que os efeitos a longo prazo sfo
devastadores. Os Individuos Transplantados apresentam beneficios positivos nas relagées

maritais.

Em relacdo aos valores obtidos na Subescala Socio- Econdmica Trabalhe Total, eles
podem ser explicados, de acordo com Ferrans e Powers (1992), que refere serem os aspectos
sOcio-econdmicos determinantes na Avaliagdo da Qualidade de Vida Global, pois
condicionam o acesso a muitos recursos sociais, limitam as oportunidades, o poder, prestigio,

o estatuto social e as amizades.

Nos valores médios da Subescala Satide e Funcionamento ha a considerar que apesar da
sensagdo de libertagdo que os Individuos Transplantados sentem em relacfio a tratamentos
anteriores, tal como nos refere Santos (1992), o Transplante surge como a possibilidade de
fuga & Hemodidlise, “maquina” sem a qual nfo podem viver, mas que tanto lhes parece

limitar a vida.

Estes também lidam apds o Transplante com o risco constante de rejeicio (Mc Cauley &
Johnson, 1994), e com os problemas de Infecgfo, que contribui significativamente para a
mortalidade e morbilidade dos Transplantados Renais; tendo em conta que cerca de 70% a
80% dos receptores tém infecco e que 30% a 40% da mortalidade destes Individuos, se deve
a patologia Infecciosa (Ribeiro, F. 1997). H4 ainda a acrescentar o facto, de terem de seguir

esquemas terap€uticos rigorosos e necessitarem para sempre de supervisdo médica continua

( Fallon et all, 1997).
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Por 1ultimo, e tentando perceber porgue surgem na nossa amostra os valores médios mais
baixos na Subescala Psicolégica e Espiritual na avaliagio da Qualidade de Vida Global,
observando os itens que a constituem, carece focar os aspectos relacionados com a aparéncia
pessoal, satisfagiic com a vida, consigo mesmo em geral, nfo esquecendo a fé e paz

individual.

Pensa-se que tende de forma negativa nesta Subescala o item aparéncia pessoal, e o item
satisfagfio consigo mesmo em geral, tendo em conta que Cammerom, 1988, descreve que o uso
de diversos medicamentos, nomeadamente os corticéides condicionam o aparecimento de
sinais fisicos desagradaveis, como ¢ o caso da cara redonda avermelhada, por vezes com acne,
obesidade, hipertenséio e labilidade emocional, alteragdes da disposiciio e alteragdes da

personalidade.

Por ultimo, Ribeiro, Meneses e Meneses (1998), focam os esquemas terapéuticos nos

Individuos Transplantados, como causadores de alteracGes fisicas em termos de imagem.

Passando a discussdo do Segundo Objectivo, observamos nesta amostra e em relagio aos

niveis de Stress e Coping, que se apresentam niveis moderados em ambos.

Em relacfo ao Stress, podemos evidenciar de acordo com Nichols (1984) que o Stress
Psicologico associado & doenca é muito dificil de avaliar, e que a existéncia de maior ou
menor nivel de Stress é questiondvel, na grande maioria dos Individuos, dependendo de

intmeros factores.

No caso do Transplante Renal, Simmons (1982), verificou que sdo fontes potenciais de
Stress, o medo constante da rejeicdo e a aceitagio psicologica de uma parte estranha do

corpo (de outra pessoa).
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Segundo Lewis, Sperry e Carlson (1993), numa situagfio de doenga, o Individuo devera
ser capaz em primeiro lugar, de lidar com os aspectos fisicos do problema, para além de ter de
encontrar estratégias, para lidar com a angustia, o desconforto e a impoténcia, é forcado

também a encontrar forma de se manter adaptado pessoal e socialmente.

Assim, em relagfo as estratégias de Coping, podemos verificar que nesta amostra, € o
Coping Instrumental que apresenta a média mais elevada, e o Coping Distracgfio, o que

apresenta a média mais baixa.

O facto de a média mais elevada pertencer ao Coping Instrumental, pode ter a ver com o
tipo de estratégias usadas, que de acordo com as outras da escala, sdo englobadas na focagem

do problema.

Lazarus e Folkman (1984), referem-se a estas estratégias (focadas no problema), como
esforcos para alterar circunstincias stressantes, através de uma adaptacio que entra em
conflito com a situagfio. Nela o Individuo podera modificar o meio ou modificar-se a si
proprio.

Temos como exemplos de itens desta Subescala: “Procuro mais informacfo sobre o meu

33 &6

estado de satide”, “sigo os conselhos do Médico” e “penso apenas em ficar bem™.
2

Em relacdo ao Coping Distrac¢io que apresenta uma média mais baixa, ela foca
essencialmente as estratégias desenvolvidas perante um problema de Satide, por forma a que o
Individuo consiga pensar noutros assuntos (mais agradaveis), dedicar-se a actividades que

nada tenham a ver com o problema, ou ainda procurar a companhia de outros.

A exemplo dos Itens que constituem esta Subescala temos: “Penso em dias melhores”,

“Procuro a companhia de outras pessoas”, “Faco projectos para o futuro” e “Ougo musica”.
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Segundo Ogden (1999) um factor que medeia a ligacdo Stress — Doenga, € o estilo de
Coping, que pode determinar a medida, do efeito do acontecimento Stressante, no estado de

Saude.

Podem ainda mediar a ligacfo Stress - Doenga os acontecimentos de vida, o apoio social

recebido e o controlo real ou percebido do agente Stressor.

Dando sequéncia a discussio, em relagio ao Terceiro Objective, obtiveram-se valores de
Stress mais elevados nos Individuos que nfo t8m ocupagfio, do que naqueles que a

mantiveram.

Tal situag@o pode ficar a dever-se ha existéncia de patologias associadas, complicagdes do
Transplante ou entéo ainda, factores de ordem social, como por exemplo, o desemprego. Ndo
esquecendo nunca que nesta amostra; em relacdo ao grau de actividade, uma grande
percentagem (44%) se apresenta inactiva, podendo este facto condicionar a capacidade de
readaptagio social/activa dos Individuos, depois de muito tempo inactivos, devido as horas

que passavam a realizar Dialise.

Este acontecimento foi confirmado por Simmons et al (1987), que referiu ser o
Transplante Renal uma terapia que consegue retirar o Individuo do grupo dos socialmente
invalidos, no entanto, um processo bastante dificil para aqueles que levam tantos anos

assumindo um papel de dependentes.

Obtiveram-se igualmente, valores de Stress elevados no grupo de Individuos
Transplantados entre um e trés anos. No grupo que foi Transplantado ha menos de um ano

(entre seis meses e um ano), existem niveis mais baixos de Stress.
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Os valores encontrados, viio ao encontro das conclusdes do estudo realizado por Fallon et
al (1997) em que os niveis maiores de Stress se verificaram no grupo Transplantado ha mais
de um e menos de cinco anos. Os autores justificam os niveis de Stress pela presenga de
alteracbes da imagem corporal, associada ao uso de terapéutica imunossupressora e pela

diminuicéio do risco de rejei¢iio (maior risco no primeiro ano pos- transplante).

Tendo ainda em conta, a actividade dos Individuos, ou a auséncia desta, podemos
observar que os Individuos que se mantém ocupados usam mais estratégias de Distracgéo,

enquanto que os que nfo tém ocupago utilizam mais estratégias de Coping Paliativo.

Este aspecto podera ser explicado, pelo facto de que os Individuos socialmente activos,
recorrerem facilmente aos pensamentos de assuntos mais agradaveis e desenvolverem
actividades que nada tenham a ver com a doenga. Por outro lado, os Individuos que se
encontram inactivos, talvez pela maior disponibilidade de tempo, tendem a usar um conjunto

de reacgdes centradas no auto — cuidado, envolvendo as suas crengas pessoais na doenga.

Temos como exemplos de itens desta Subescala : “Fico na cama”, “Durmo”, “Descanso,

quando me sinto cansado”, “Peco siléncio as pessoas & minha volta” entre outras.

Tendo em conta o factor tempo, no Transplante, apresenta-se o uso de estratégias de
Coping de Distracgfio, nos Individuos Transplantados hi menos de um ano contrapondo com
um menor uso destas no periodo superior a trés anos. Este facto, leva-nos a pensar que o
Transplantado Renal vive um periodo “lua-de-mel” no pos- transplante imediato, seré levado
a pensar noutros assuntos e a desenvolver outras actividades, que nada tenham a ver com a

doenca.

Tal como nos refere Ribeiro, F. (1997) o Transplante Renal com éxito &,

indiscutivelmente, a alternativa mais fisiolégica do tratamento dos Individuos Insuficientes
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Renais Crénicos, permitindo o restabelecimento integral das fungSes remais e uma melhor

reabilitagéo.

Deve-se ainda considerar as afirmacdes de Santos (1992) em relagdo a estes mesmos
Individuos, quando se afirma que existem expectativas e planos, cuja concretizagdo ¢

impedida pelo programa de Hemodialise.

Observam-se ignalmente, diferencas estatisticamente significativas em relagio ao Coping
nos Individuos que tenham ou nfo no seu esquema terapéutico, a presenga de Apoio

Psicoldgico.

Nesta amostra, os Individuos com Apoio tém indices mais elevados de estratégias de
Coping Totais e especificamente de Coping de Distracciio. Este facto pode estar relacionado

com o apoio recebido pelos técnicos de Satide, no acompanhamento clinico destes Individuos.

Apresenta-se, no entanto, algumas davidas devido ao tipo de Apoio Psicologico recebido
pelos Individuos que constituem esta amostra. Desconhecendo-se, se 0s Individuos que
confirmam ter Apoio Psicolégico no seu esquema terapéutico, o tém para além dos Cuidados
prestados na Unidade de Tramsplante, uma vez que esta € uma Equipa exclusivamente
Médica, nfio sendo constituida por qualquer outro tipo de técmicos, nomeadamente,

Enfermeiro ou Psicologo.

De qualquer forma, a existéncia desse apoio revela-se positiva, com o aumento de
estratégias de Coping, face aos problemas de Satide, tal como nos refere Greenberg e Massey
(1973), o Psicélogo Clinico desempenha um papel importante ao ajudar a anmentar 0s niveis
de funcionamento do Individuo para se adaptar com sucesso a uma situagdo de vida

extremamente exigente (Transplante Renal).
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Deve-se ainda salientar o facto dos Individuos com Apoio Psicolégico, terem um
aumento da Qualidade de Vida, na Subescala S6cio Econémica Trabalho Total, facto que
parece evidente, pela presenga de um Item, nesta Subescala que avalia o Apoio Emocional,

recebido por parte de outros.

Reflecte-se também na avaliacio da Qualidade de Vida, quer a nivel global, quer a nivel
de todas as suas Subescalas, um aumento desta, nos Individuos que se mantém activos
socialmente em relagiio aos que ndo o fazem, facto que podera ser explicado pela satisfagfo
com o seu trabalho. O seu papel activo na sociedade e o retomar de um vida, que

provavelmente nfo teriam antes da realizagéo do T.R..

Fallon, Gould e Wainwright (1997), dizem que apesar de o Transplante néo possibilitar a
cura, os estudos referem que estes Individuos apresentam scores de Qualidade de Vida

superior quando comparados, com outras formas terapéuticas, nomeadamente a Hemodidlise.

Também Ribeiro, S. (1997), afirma que de acordo com diversos estudos, 97% dos
Individuos se encontram muito satisfeitos depois do T.R., sentindo-se mais capazes fisica e

Psiquicamente, para desenvolverem a sua actividade laboral.

Também Ferrans e Powers (1992), sugerem vérias razoes para uma Q.D.V. inferior em
Individuos desempregados, que sdo maiores dificuldades econdmicas, traumas Psicologicos

por estarem sem trabalho e sensagio de perda de controle sobre a vida.

No seguimento e para dar resposta a este objectivo, procedeu-se ao uso de correlagdes
para o grupo de Individuos Transplantados ha menos de um ano, entre um e trés anos e ha
mais de trés anos, observando-se que no grupo Transplantado hd menos de um ano, quanto
mais velhos sdo os Individuos, menor é a Qualidade de Vida em relagdo & Subescala Satde e
Funcionamento, facto que se poderd tentar explicar pelas patologias associadas e pelas

complicagdes decorrentes do Transplante. O que parece, ir ao encontro, do estudo realizado
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por Jofré et al (1998). Segundo estes autores, o facto de os Individuos terem mais idade e mais

patologias pré existentes, condiciona uma diminui¢go dos efeitos benéficos do Transplante.

No grupo que foi Transplantado entre um e trés anos, existe uma correlago negativa entre
a idade e as estratégias de Coping usadas, na medida em que maior idade condiciona menores

estratégias de Coping de Distracgéo e de Coping Total.

No caso dos Individuos Transplantados hd mais de trés anos verifica-se, que quanto maior
for a idade menor serd a Q. D. V. a nivel geral e também a nivel das Subescalas Psicologica e

Espiritual e Socio Econdmica Trabalho Total.

Em relagiio ao Stress obtiveram-se nos trés grupos variagdes da mesma ordem, ou seja
quanto maior for o Stress, menor ¢ a Qualidade de Vida Global apresentada, bem como em
todas as suas Subescalas. Facto este que podera ser explicado, tendo em conta que a Q. D. V.
¢ um fenémeno subjectivo e multidimensional, que depende de iniimeros factores, que vdo

desde os factores pessoais aos circunstanciais.

O Stress que afecta os trés grupos podera ser de diferentes tipos mas revela-se igualmente

perturbador e condicionante dos niveis de Q.D.V. dos Individuos da nossa amostra.

No caso das correlacdes para o Coping ha ainda a referir que nos trés grupos estudados,
quanto maior for o Coping Emocional/Preocupagdo, menor € a Qualidade de Vida quer a nivel

Global quer a nivel das suas Subescalas.

No grupo de Individuos Transplantados hd menos de um ano, s existe uma correlagdo
significativa com o Coping Emocional/Preocupagdo, pois de acordo com Lazarus e Folkman
(1984), o Coping orientado para as emogdes, ocorre imediatamente apds 0s acontecimentos e

¢ gradualmente substituido por estratégia orientadas para os problemas, sendo no entanto
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comum a associacdo destas duas. Este tipo de estratégias de Coping, envolve as

consequéncias emocionais, com o problema de Satide.

Em relacio ao Coping Distracgio e Instrumental , estes correlacionam-se positivamente
com a Q.D.V. Global e com algumas das suas Subescalas, tanto no grupo Transplantado entre

um e trés anos como nos Transplantados ha mais de trés anos.

O Coping de Distracgfo envolve a tentativa da Pessoa, que vive um problema de Satde,
procurar pensar noutros assuntos, no Coping Instrumental o Individuo tenta saber sempre

mais para poder fazer frente ao problema.

O Coping Paliativo correlaciona-se negativamente com a Q.D.V. e algumas das suas
Subescalas, nos grupos de Individuos Transplantados entre um e trés anos e ha mais de trés
anos, isto significa, que quanto maior for o Coping Paliativo, menor € a Q.D. V. O Coping
Paliativo, envolve um conjunto de reacgdes, cuja intengdo, ¢ a de aliviar acontecimentos
desagradaveis, centraﬁdo—se estes muito no Individuo, isto em si proprio e nas suas tentativas

de auto —cuidado, o que leva a subentender um certo isolamento social.

O Coping Total correlaciona-se positivamente com a Subescala da Q.D.V. Soécio
Econdmica Trabalho Total, nos Individuos Transplantados hd mais de trés anos. Isto significa
que quanto mais estratégias de Coping maior a Q. D.V. Por fim, pode dizer-se que existem
diferencas no tipo de estratégias de Coping utilizadas, pelos diferentes grupos, néo sendo este
facto coincidente, com o estudo efectuado em dois grupos de Individuos Chineses
Transplantados (um ha menos de um ano, e outro hd mais de um ano). Este facto podera ser
explicado, pela diferenca existente na dimensdo da amostra em relagdo aos Individuos que

constituem os trés grupos em causa.

Em relagiio 4 Q.D.V., nos trés grupos em analise, verifica-se uma correlagéo positiva em

todos eles, ou seja, quanto maior forem os indices das Subescalas Saude ¢ Funcionamento,
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maiores serdio os indices de Q.D.V. Global e todas as outras Subescalas, o que parece ir ao
encontro da afirmacdo de Ribeiro (1994), quando nos afirma que a Saude € um dos Dominios

fundamentais, provavelmente o mais importante para a Qualidade de Vida.

Fallon, Gould e Wainwright (1996), referem que na avaliagio da Q.D.V., a seguir a um
Transplante Renal com sucesso, dois temas emergem com significativa importancia — “ o

sentir-se saudavel” e a “independéncia”.

Apraz também dizer que a Q.D.V., no estudo & moderada, sem variagdes nos trés grupos
estudados, no que respeita ao tempo de T.R., 0 que vai a0 encontro das conclusdes de outros

estudos, nomeadamente, Hathaway et al (1998) e ainda Kong e Molassiotis (1999).

Por Gltimo tentando dar resposta ao Quarto Objectivo do estudo, para que se possa
compreender mais facilmente, de que forma o Stress e as Estratégias de Coping, podem
influenciar a Q.D.V., efectudmos uma andlise de regressdo multipla, pelo método de
Stepwise, para estudar as Variaveis Predictoras da Q.D.V., tendo-se encontrado um total de
trés Variaveis Independentes Predictoras (Stress que explica 60% da Varidncia por si; Coping
Distracgfio que explica 3% e finalmente Coping Emocional/Preocupagio, que explica 4%),

que no total explicam 67% da Varidncia Total do Modelo.

Isto podera significar que Individuos com niveis mais baixos de Stress, que uftilizem
menos Estratégias de Coping Emocional/Preocupagdo € mais Estratégias de Coping de

Distraccdo, apresentam {ndices superiores de Qualidade de Vida Global.

Tal facto, esta de acordo com estudos efectuados anteriormente por White et al (1990) que
ao estudar a Qualidade de Vida em Individuos Adultos Americanos submetidos a Transplante

Renal, observou que o Stress Total ¢ o Coping Total eram um importante predictor da Q.D.V.
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O decurso da fase de colheita de dados deste estudo, coincidiu temporalmente, com
mudancas estruturais e de funcionamento da Unidade de Transplantagdo. Percepcionou-se,
advindo com isto uma certa insatisfaciio dos inquiridos, com as actuais condigdes, embora
parecendo, no entanto, ndo ter influenciado a sua Qualidade de Vida, como pode ser

constatado pelos resultados obtidos.

H4 ainda a lamentar o facto, de ndo ter sido efectuado um estudo comparativo
emparelhado, dos trés grupos de Individuos Transplantados (hd mais e menos tempo) e uma

avaliacio comparativa da sua Qualidade de Vida, no periodo pré e pos Transplante.

De acordo com o abandono do Modelo Biomédico e o enfoque dado ao Modelo
Biopsicosocial, observa-se actualmente, um interesse crescente nos modelos de doenga, que
explicam a mesma, como uma interacgdo entre a sua presenga fisica e a percep¢io subjectiva

do Individuo, além da interpretagio da mesma, no seu contexto cultural e social (Horne &

Weinman,1994).

Parecendo, assim de relevante importancia, a constituigio de uma Equipa Multidisciplinar,
que englobe para além do Médico, Enfermeiro, Psicélogo, Assistente Social, entre outros,

com o intuito de apoiar estes Individuos numa dimensfio Holistica, com os beneficios dal

acompanhamento nas doengas cronicas, exige a intervengo de todos os membros da
Equipa de Satide tendo como grande finalidade a partitha de responsabilidades e a satisfagiio
global dos Individuos e suas familias. Partindo da reflexdo de Hesbeen (1997), nfo sdo os
diversos actos que se fazem aos Individuos, que por sisé sio importantes, mas a forma como
se realizam, que determina se é um cuidado ou simplesmente um “fazer de coisas”. Tornar a

¢ torné-la

Pessoa, um recepticulo de actos mecanicamente executados, ¢ retirar-lhe dignidade

4

um objecto, € um agir nfo profissional.
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Questionario
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e lgual ao questionario
do Registo da ERA-EDTA,
para colheita de dados
agregados.

e Enviado a todas
as Unidades Portuguesas:
- Unidades de Dialise: 84.
- Unidades de Transplantacao: 8.

e - Respostas: 100%




1998 - DOENTES QUE INICIARAM
TRATAMENTO SUBSTITUTIVO
DA FUNCAO RENAL (Ni = 1760)

18001 1655

g Totais
B <15 Anos

Figura T Novos doentes (Ni) que iniciaram tratamento
substitutivo da funcao renal, qualguer mocdlalidade, em 1998.
HD= hemodialise.

DP= dilise peritoneal.

TxR= transplantagao “pre-emptive”.

1998 - DOENTES VIVOS EM HEMODIALISE
(NsHD = 5989)
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HbD care" domiciliaria

Figura 2 “Pool” activo (Ns) dos doentes em hemodialise
a 31 de Dezembro de 1998, por locais de tratamento.



1997 / 1998 - DOENTES EM DIALISE
PERITONEAL

300 4
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E1997
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TOTAL DPCA DPA Outras

Figura 5 “Pool” activo (Ns) dos doentes em didlise peritoneal
a 31 de Dezembro de 1997 e de 1998, por modalidades de
tratamento.

DPCA = didlise peritoneal continua ambulatéria.

DPA = didlise peritoneal automatizada.

Outras = outras técnicas de didlise peritoneal.

1998 - DOENTES QUE MORRERAM
EM DIALISE (No = 985)

920

& Totais
B < 15 Anos

Figura 6 Doentes mortos (No) em didlise, por modalidades,
durante o ano de 1998.

HD = hemodialise convencional.

DP = didlise peritoneal.



1998 - MODALIDADES DE HEMODIALISE
(NsHD = 5989)
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Figura 3 “Pool” activo (Ns) dos doentes em hemodialise

a 31 de Dezembro de 1998, por modalidades de tratamento
hemodialitico.

HD = hemodidlise convencional.

HF/AF = hemofiltracdo/alto fluxo.

HDF = hemodiafiltracao.

1997 / 1998 - NOVAS TECNICAS DE
HEMODIALISE

& 1997
1998

AF/HF HDF

Figura 4 NGmero de doentes tratacos por novas técnicas de
hemodlidlise em 1997 e 1996.

AF/HF - alto fluxo / hemofiltracdo

HDF - hemodiafiltracao

Em 1998, dos 349 doentes referidos como estando sob AF/HF
apenas 8 eram trataclos por hemofiltragao e 341 eram trataclos
com hemodiélise de alto fluxo.



1997 / 1998 - DOENTES EM DIALISE
PERITONEAL
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Figura 5 “Pool” activo (Ns) dos doentes em didlise peritoneal
a 31 de Dezembro de 1997 e de 1998, por modalidacles de
tratamento.

DPCA = diélise peritoneal continua ambulatoria.

DPA = didlise peritoneal automatizada.

Outras = outras técnicas de didlise peritoneal.

1998 - DOENTES QUE MORRERAM
EM DIALISE (No = 985)
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Figura 6 Doentes mortos (No) em didlise, por modalicdades,
durante o ano de 1998.

HD = hemodialise convencional.

DP = dialise peritoneal.



1998 - DOENTES TRANSPLANTADOS
REFERENCIADOS DE DIALISE
(NsTxR = 312)

B Total
B < 15 Anos

Figura 7 Doentes transplantaclos (NsTxR) durante o ano
de 1998 por modalidades de tratamento de proveniéncia,
referidos pelas unidades de didlise.

Da HD = da hemodiélise.

Da DP = da dialise peritoneal.

1997 / 1998 - DADOS GLOBAIS DA DIALISE
(pmp)
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pontual no periodo morte anual

Figura 8 Resultados comparativos globais da didlise (1997 vs. 1998),
qualquer modalidade. Os resultadlos referem-se & populagao
portuguesa resiclente (em milhGes de habitantes). Em 1997 a
populagao resicente usacla era a que se referia a 31 de Dezembro de
1996, Gnica disponivel como estimativa da populacdo feita pelo
Instituto Nacional de Estatistica. Em 1998 foi possivel obter do INE
estimativas da populaco residente em 31 de Dezembro de 1998,
usacla para o calculo da prevaléncia pontual (9.978.940) e também
da populagio residente no final de Jjunho de 1998, usada para todos
ac anitros caleulos (9.666.270).




1998 - DADOS GLOBAIS DA HEMODIALISE E
DIALISE PERITONEAL (pmp)
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Figura 9 Os mesmos resultados da figura 8 divididos pelas duas
formas major de tratamento dialitico (hemodiélise vs. didlise
peritoneal), mas respeitando sé ao ano de 1998.

1997 / 1998 - DADOS GLOBAIS DA DIALISE
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Figura 10 Resultaclos comparativos globais da didlise
(1997 vs. 1998) apresentados como taxas, isto é, tendo como
referéncia para cada item o “pool” activo de doentes dialisados.



1997 / 1998 - MORTALIDADE GLOBAL DA
DIALISE, HEMODIALISE E DIALISE
PERITONEAL
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Figura 11 Mortalidacde comparativa (1997 vs. 1998) global
(“gross mortality rate”) de ambas as técnicas de tratamento
combinadas, da hemodidlise e da diélise peritoneal.

1998 - TRANSPLANTACAO RENAL: NUMERO
DE TRANSPLANTES=NTxR=309
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Figura 12 Nimero de transplantes renais efectuados durante

0 ano de 1998, referidos pelas unidades de transplantagao. E
evidente o peso das transplantagoes de rim de cadaver. Apenas 20
foram retransplantes.

TxR1= 1" transplantes.

ReTxR = retransplantes.

TxR+F = transplante de rim e figadlo.




DADOS CUMULATIVOS DA
TRANPLANTACAO RENAL EM PORTUGAL
DESDE SEMPRE - NTxR = 4061
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[J Caddver 4038 3844 190 4
B Dador vivo 23 22 1 0

Figura 13 Total de transplantacées renais efectuadas em
Portugal desde sempre e analisadas consoante o dador e o
namero de transplante.

1998 - TRANSPLANTACAO RENAL

¢ Doentes vivos'a 31 de Dezembro com transplante
renal funcionante: NsTxR=2843.

e Doentes que morreram durante o ano
de 1997: NoTxR=48.

e Doentes admitidos em didlise por faléncia
do transplante renal;: NaD=55.

Figura 14 “Pool” activo de doentes transplantados com
transplante renal funcionante a 31 de Dezembro de 1998
(NsTxR), mortes (NoTxR) ocorridas durante o ano e ndmero

de faléncias de transplante renal (NaD) ocorridas durante o ano.



1997 / 1998 - DADOS GLOBAIS
DA TRANSPLANTACAO RENAL (pmp)

#1997
B 1998

Prevaléncia Prevaléncia Incidéncia Incidéncia de Crescimento
pontual no periodo morte anual

Figura 15 Resultados globais da transplantagdo apresentados
como na figura 8.

1997 / 1998 - DADOS GLOBAIS DA
TRANSPLANTACAO
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Figura 16 Resultados globais comparativos da transplantacdo
(1997 vs. 1998) apresentaclos como na figura 10. A figura mostra
também a taxa de faléncia dos transplantes e a mortalidade
anual (“Gross mortality rate”)




1998 - RESULTADOS GLOBAIS
DO TRATAMENTO SUBSTITUTIVO
DA FUNCAO RENAL

e NUmero de doentes vivos com
transplante renal funcionante:
NsTxR = 2843,

e NUmero de doentes vivos em
hemodiélise: NsHD = 59809,

e NUmero de doentes vivos em
didlise peritoneal: NsDP=261. 3%

e Total de doentes em tratamento
substitutivo: 9093.

® NSTXR/NsD = 45.49 9.

|ETxR BHD OJDP

Figura 17 Panoramica geral do tratamento substitutivo

da funcao renal em 31 de Dezembro de 1998. NsTxR/NsD
representa a fraccéo de transplantados com transplante renal
funcionante em relacio ao total dos doentes vivos em didlise.

1998 - MOVIMENTO DE DOENTES ENTRE AS
DIVERSAS MODALIDADES DE TRATAMENTO

@ Totais
B <15 Anos

TxR-HD TxR-DP DP-HD HD-DP

Figura 18 Fluxo de doentes entre as varias modalidacles de
tratamento substitutivo da funcdo renal durante o ano 1998.
TxR - HD - do transplante para a hemodialise

TXR - DP - do transplante para a diélise peritoneal

DP - HD - da didlise peritoneal para a hemodiilise

HD - DP - da hemodialise para a didlise peritoneal



1998 - RESULTADOS GLOBAIS DO
TRATAMENTO SUBSTITUTIVO DA FUNCAO

RENAL

MODELO BI-COMPARTIMENTAL
Novos doentes
N = Nfimeros absolutos  nj=1760 | ki=1936% 1< = Taxas de fluxo

NiTxR=2

NiD = 1758
KiD = 28.13% KiTsR = 0.07%
Dialisad NDTxR =312
1alisados KDTxR =10.97% TxR
N (“XOGS% 50 < YT > (¢/TxR funcionante)
sD = x-D=> NsTxR = 2843

KTx-D= 1.93%

NoTxR =48
KoTxR =1.69%

NoD =985
KoD =15.78%

Ne = 1033 Ko =11.36%
Doentes mortos

Figura 19 Resultaclos globais do tratamento substitutivo cla fungao renal
em 1998 apresentacos como um madelo bicompartimental.
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Esia 1.* sérle do Didrlo
da Repiblica ¢ apeaas
constilulds pelx parle A

SESTAYE

BRI

SUMARIO

Presidéncia da Repiblica
to do Presidente da Reptblica n.° 9/93:

neia, sob proposta do Governo, o conselheiro de
vaixada José Lourengo Pereira de Sousa Sar-
1to para o cargo de embaixador de Portugal em

to do Presidenie da Repiblica n.® 10/93:

nera do cargo de comandante da 1.* Brigada
ta Independente o brigadeiro Ernesto Rodrigues
par da RoSa.....ovvvniviiinnen e,

to do Presidente da Repdblica n.® 11/93:

meia para o cargo de comandante da
Brigada Mista Independente o brigadeiro Carlos
erto da Fonseca Cabrinha.................

to do Presidente da Repiiblica n.® 12/93:

neia o licenciado José Antdnio da Silveira Go- -

10 para o cargo de Representante Permanente
Portugal na Delegagdo Permancnte de Portu-
junto da Organizacio de Cooperagio e Desen-
imento Econdmico — OCDE em Paris.....

Assembleia da Repiblica

.° 12_/9 3:
heita ¢ transplante de 6rgdos ¢ tecidos de ori-
I R U

Ministério da Defesa Nacional
{o-Lel n.° 127/93:

ormula o curso de formagdo de sargentos. ..

1961

1961

1961

1961

1961

1964

Ministério dos Negdcios Estrangeiros
Aviso n.° 88/93:

Torna publico ter o Representante Permancnte de
Portugal junto das Nag¢des Unidas depositado, em
24 de Noveinbro de 1992, o instrumento de ratifi-
cagdo das Emendas ao Protocolo de Montreal Re-
lativo &s Substdncias Que Empobrecem a Camada
de Ozono. ..ot e 1965

Aviso n.° 89/93:

Torna publico terem os Governos de El Salvador,
Niger, Barbados, Argélia, Papua-Nova Guiné, Zim-
babwe ¢ Suazilandia depositado, em 2 de Outubro,
9 de Outubro, 16 de Outubro, 20 de Qutubro, 27
de Outubro, 3 de Novembro e 10 de Novembro de
1992, respectivamentc, os seus instrumentos de ade-
sdo ao Protocolo de Montreal sobre as Substancias ;
Que Empobrecem a Camada de Qzono......... 1965

Aviso n.° 90/93:

Torna piblico terem os Govérnos de El Salvador,
Niger, Barbados, Aigélia, Papua-Nova Guiné,
Zimbabwe e Suazilindia depositado, em 2 de Qu-
tubro, 9 de Outubro, 16 de Outubro, 20 de Outu-
bro, 27 de Outubro, 3 de Novembro e 10 de No-
vembro de 1992, respectivamente, o5 seus
instrumentos de ades3o & Convengdo de Viena para.
a Protecgio da Camada de Ozono............ 1965

Ministério da Industria e Energia
Decreto-Lel n.° 128/93:

Transpde para a ordem juridica interna a Direc-
tiva do Conselho n.° 89/686/CEE, de 21 de De-
zembro, relativa aos equipamentos de protecgio
individual ... e e 1965
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PRESIDENCIA DA REPUBLICA

screto do Presldente da Reptibllca n.° 9/83
de 22 de Abrll

 Presidente da Reptiblica decreta, nos termos dp
:0 138.°, alinea a), da Constitui¢do, o seguinte:
nomeado, sob proposta do Governo, o conselheiro
embaixada José Lourengo Pereira de Sousa Sar-
to para o cargo de embaixador de Portugal em
a.

Assinado em 16 de Fevereiro de 1993.

ublique-se.
) Presidente da Repiiblica, MARIO SOARES.
Referendado em 23 de Fevereiro de 1993.

) Primeiro-Ministro, Anfbal Antdnio Cavaco
u. — O Ministro dos Negécios Estrangeiros, José
nuel Durdo Barroso.

screto do Presldente da Republica n.° 10/83
de 22 de Abrll

) Presidente da Repiiblica decreta, nos termos da
ea ¢) do n.° 2 do artigo 29.° da Lei n.° 29/82, de
de Dezembro, e da alinea d) do n.° 6 do artigo 6.°
Lei n.° 111/91, de 29 de Agosto, o seguinte:

. exonerado, por iniciativa do Chefe do Estado-
ajor-General das Forgas Armadas € sob proposta
ovada pelo Conselho Superior de Defesa Nacional,
cargo de comandante da 1.* Brigada Mista Inde-
dente o brigadeiro Ernesto Rodrigues Gaspar da
5d.

Assinado em 12 de Abril de 1993,

"ublique-se.

) Presidente da Republica, MARIO SOARES.

screto do Presldente da Repfblica n.® 11/83
de 22 de Abrll

) Presidente da Repiblica decreta, nos termos da
ea ¢) do n.® 2 do artigo 29.° da Lei n.® 29/82, de
de Dezembro, e da alinea d) do n.° 6 do artigo 6.°
Lei n.° 111/91, de 29 de Agosto, o seguinte:

‘ nomeado, por iniciativa do Chefe do Estado-
aior-General das Forgas Armadas e sob proposta
ovada pelo Conselho Superior de Defesa Nacional,
a o cargo de comandante da 1.* Brigada Mista In-
endente o brigadeiro Carlos Alberio da Fonseca Ca-
1ha,

Assinado em 12 de Abril de 1993.

ublique-se.

) Presidente da Repiblica, MARIO SOARES.

DIARIO DA REPUBLICA — [ SERIE-A

1961

Decreto do Presidente da Republica n.° 12/83
de 22 de Abrll

' O Presidente da Republica decreta, nos termos do
artigo 138.°, alinea a), da Constitui¢do, o seguinte:

nomeado, sob proposta do Governo, o licenciado
José Antdnio da Silveira Godinho para o cargo de Re-
presentante Permanente de Portugal na Delegagdo Per-
manente de Portugal junto da Organizagdo de Coope-
racio e Desenvolvimento Econdémico — OCDE em
Paris,

Assinado em 8 de Abril de 1993.
Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendado em 8 de Abril de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anfbal Antdnio Cavaco
Silva. — O Ministro dos Negécios Estrangeiros, José
Manuel Durdo Barroso.

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Lel n.® 12/93
de 22 de Abrll

Coheits 8 transplants ds brplos e tockdos da origem humana

A Assembleia da Repiiblica decreta, nos termos dos
artigos 164.°, alinea ), 168.°, n.° 1, alinea f), e 169.°,
n.° 3, da Constitui¢do, o seguinte:

CAPITULO I
Disposigcdes gerais

Artigo 1.°
Ambito materlal de aplicacio

1 — A presente lei aplica-se ads actos que tenham
por objecto a dddiva ou colheita de tecidos ou 6rgaos
de origem humana, para fins de diagndstico ou para
fins terap8uticos e de transplantagfio, bem como &s pré-
prias intervengdes de transplantagdo.

2 — A transfusdo de sangue, a dddiva de évulos ¢
de esperma e a transferéncia e manipulagio de embride
sdo objecto de legislacdo especial. '

3 — Sio igualmente objecto de legislagdo especial a
dadiva e a colheita de 6rgdos para fins de investigagdo
cientifica.

Artigo 2.°

Amblto pessoal de splicagiio

1 — A presente lei aplica-se a cidaddos nacionais €
a apdtridas e estrangeiros residentes em Portugal.

2 — Em relagdo aos estrangeiros ocasionalmente em
Portugal, o regime juridico dos actos previstos no n.° 1
do artigo 1.° rege-se pelo seu estatuto pessoal.

Artigo 3.°

Estabeleclmentos rutorizados e pessoas qualificadas

1 — Os actos referidos no artigo 1.°, n.° 1, sé po-
dem ser efectuados sob a responsabilidade e directa vi-
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gilincia médica, de acordo com as respectivas leges artis
e em estabelecimentos hospitalares ptblicos ou pri-
vados.

2 — Podem ainda ser feitas colheitas de tecidos para
fins terapéuticos no decurso de autdpsia nos institutos
de medicina legal.

3 — Os centros de transplante sdo autorizados pelo
Ministério da Saude e sujeitos & avaliacdo periddica das
suas actividades e resultados por parte do mesmo Mi-
nistério.

4 — QOs centros de transplante jid em funcionamento
ndo carecem da autorizagdo prevista no nimero ante-
rior, dzvendo, porém, submeter-se & avaliagdo perio-
dica re’erida no mesmo numero.

Artigo 4.°
Confidencialidade

Salv: o consentimento de quem de direito, é proi-
bido revelar a identidade do dador ou do receptor de
dérgdo ou tecido. :

Artigo 5.°

Gratuitidade

1 — 4 dédiva de tecidos ou orgdos com fins tera-
péutices de transplante ndo pode, em nenhuma circuns-
tdncia, ser remunerada, sendo proibida a sua comer-
cializag:o. .

2 — = ilicito o reembolso das despesas efectuadas ou
dos pre:iuizos imediatamente resultantes ou que tenham
tido ccrno causa directa os actos referidos no ar-
tigo 1.° n.° 1.

3 — :Ds agentes dos actos referidos no artigo 1.°,
n.° 1, e os estabelecimentos autorizados a realizar trans-
plantes de tecidos ou 6rgdos podem perceber uma re-
munerac:ao pelo servigo prestado, mas no cédlculo desta
remuner 2620 nao pode ser atribuido qualquer valor aos
tecidos zu drgdos transplantados.

CAPITULO Ul

Da colheita em vida

Artigo 6.°

Admissibllidade

I — Se=m prejulzo do disposto no numero seguinte,
sO sdo a:wiorizadas as colheitas em vida de substincias
regenera: veis.

2 — F-ode admitir-se a dddiva de 6rgdos ou substan-
cias nac -egenerdvels quando houver entre dador e re-
ceptor r-=lagao de parentesco até ao 3.° grau.

3 — Sizo sempre proibidas as dddivas de substidncias
ndo regernerdveis feitas por menores ou incapazes.

4 — A dddiva nunca ¢ admitida quando, com ele-
vado grazu de probabilidade, envolver a diminuigdo
prave e pxrmanente da integridade fisica e da satide do
dador.

Artigo 7.°
Informagio

O méz:izo deve informar, de modo leal, adequado
= intelign~=!, o dador e o receptor dos riscos possiveis,

das consequéncias d« - :diva e do tratamento e dos seus

efeitos secundérios, bem como dos cuidados a obser-
var ulteriormente.

Artigo 8.°

Consentimento

I — O consentimento do dador e do receptor deve
ser livre, esclarecido e inequivoco e o dador pode iden-
tificar o beneficiério.

2 — O consentimento é prestado perante médico de-
signado pelo director clinico do estabelecimento onde
a colheita se realize e que ndo pertenga & equipa de
transplante.

3 — Tratando-se de dadores menores, o consenti-
mento deve ser prestado pelos pais, desde que néo ini-
bidos do exercicio do poder paternal, ou, em caso de
inibicdo ou falta de ambos, pelo tribunal.

4 — A dddiva de tecidos ou 6rgdos de menores com
capacidade de entendimento e de manifestagio de von-
tade carece também da concordincia destes.

5 — A colheita em maijores incapazes por razdes de
anomalia psiquica s6 pode ser feita mediante autoriza-
¢do judicial.

6 — O consentimento do dador ou de quem legal-
mente o represente € livremente revogdvel.

Artigo 9.°
Direlto = assisténcla e Indernnizagio

I — O dador tem direito a assisténcia médica até an
completo restabelecimento e a ser indemmnizado pelos
danos sofridos, independentemente de culpa.

2 — Para efeitos do disposto no numero anterior,
deve ser criado um seguro obrigatério do dador, su-
portado pelos estabelecimentos referidos no n.® 1 do
artigo 3.°

CAPITULO 1l

D=a colbeita em cadéveres

Artigo 10.°

Potenclals dadores

I — Sio considerados como potenciais dadores post
mortem todos os cidaddos nacionais e os apdtridas e
estrangeiros residentes em Portugal que ndo tenham
manifestado junto do Ministério da Satde a sua qua-
lidade de ndo dadores.

2 — Quando a indisponibilidade para a déadiva for
limitada a certos 6rgios ou tecidos ou a certos fins,
devem as restrigBGes ser expressamente indicadas nos res-
pectivos registos e cartdo.

3 — A indisponibilidade para a d4ddiva dos menores
e dos incapazes é manifestada, para efeitos de registo,
pelos respectivos representantes legais e pode também
ser expressa pelos menores com capacidade de enten-
dimento e manifestacio de vontade.

Artigo 11.°

Reglsto Nacional

] — E criado um Registo Nacional de nio Dadores
(RENNDA), informatizado, para registo de todos aque-
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que hajam manifestado, junto do Ministério da
ide, a sua qualidade de ndo dadores.

) — O Governo fica autorizado, precedendo parecer
Comissdo Nacional de Protecgdo de Dados Pessoais
‘ormatizados, a regular a organizacdo e o funciona-
nto do RENNDA e a emissao de um cartfo indivi-
al, no qual se fard men¢io da qualidade de n#o
dor.

3 — O RENNDA deve ser regulamentado e iniciar
sua actividade até 1 de Outubro de 1993.

Artigo 12.°

Certificagio dz morte

1 — Cabe a Ordem dos Médicos, ouvido o Conse-
y Nacional da Etica para as Ciéncias da Vida, enun-
r e manter actualizado, de acordo com os progres-
s cient{ficos que venham a registar-se, o conjunto de
térios e regras de semiologia médico-legal idéneos
ra a verificagdo da morte cerebral.

2 — O bastonério deve comunicar ao Ministério da
ude o texto aprovado pela Ordem dos Médicos fi-
ndo os critérios e regras referidos no nimero ante-
r, para publicacdo na 1.* série do Didrio da Repu-
ca.

3 — A primeira publicagdo deve ser feita até | de
itubro de 1993.

Artigo 13.°

Formalldades de cerilficagiio

1 — Os médicos que procederem & colheita devem
yrar, em duplicado, auto de que constem a identi-
de do falecido, o dia e a hora da verificagdo do
ito, a mencdo da consulta ao RENNDA e do cartdo
iividual, havendo-o, e da falta de oposigdo a colheita,
6rgdos ou tecidos recolhidos e o respectivo destino.
2 — Na verificagio da morte nio deve intervir mé-
“0 que integre a equipa de transplante.
3 — A colheita deve ser realizada por uma equipa
tdica autorizada pelo director clinico do estabeleci-
-nto onde se realizar.
4 — O auto a que se refere o n.° 1 deverd ser assi-
do pelos médicos intervenientes e pelo director clf-
-0 do estabelecimento.
5 — Um dos exemplares do auto fica arquivado no
abelecimento em que se efectiva a colheita e 0 ou-
) é remetido, para efeitos de estatfstica, ao Servigo
Informética do Ministério da Saude.
6 — Quando n#o tiver sido possivel identificar o ca-
ver, presume-se a nio oposigdo & d4diva se outra
isa n#o resultar dos elementos circunstanciais.

Artigo 14.°
Culdados = observar nx execugfio dz colbelts

I — Na execugdo da colheita devem evitar-se muti-
-Ges ou dissecagBes ndo estritamente indispenséveis
recolha e utilizacdo de tecidos ou dérgdos e as que
ssam prejudicar a realizagdo de autépsia, quando a
. houver lugar.

1565

2 — O facto de a morte se ter verificado em condi-
¢des que imponham a realizagdo de autdpsia médico-
-legal ndo obsta a efectivagdo da colhcita, devendo,
contudo, o médico relatar por escrito toda ¢ qualquer
observagio que possa ser 1til a fim de completar o re-
latério daquela.

CAPI{TULO 1V

Disposi¢des complementares

Artigo 15.°

Campanhs de laformagio

1 — O Governo deve promover uma campanha de
informagdo sobre o significado, em termos de solida-
riedade social, politica de satide e meios terapguticos,
da colheita de érgdos e tecidos e da realizagdo de trans-
plantes. .

2 — A campanha de informagdo deve elucidar igual-
mente sobre a possibilidade de se manifestar a indis-
ponibilidade para a d4diva post mortern, sobre a exis-
téncia do Registo Nacional dessas decisdes e sobre a
emissdo e uso do cartdo individual em que essa men-
géo.é feita.

Artigo 16.°

Responsablildade

Os infractores das disposigdes desta lei incorrem em
responsabilidade civil, penal e disciplinar, nos termos
gerais de direito.

Artigo 17.°
Norms revogatéria

E revogado o Decreto-Lei n.° 553/76, de 13 de
Junho.

Artigo 18.°

Entrada em vigor

.

1 — Os artigos 11.° e 12.° da presente lei entram em
vigor nos termos gerais.

2 — As restantes disposi¢des desta lei entram em vi-
gor no dia seguinte ao da publicagfio na 1.* série do
Didrio da Republica dos critérios e regras a que se re-
fere o artigo 12.° e da comunicacio do Ministro da
Saude declarando a entrada em funcionamento do
RENNDA.

Aprovada em 9-de Fevereiro de 1993.

O Presidente da Assembleia da Republica, Antdnio
Moreira Barbosa de Melo.

Promulgada em 24 de Margo de 1993.
Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendada em 26 de Margo de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.
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ANEXO 1V

TRADUCAO DE PINTO, C. (1998),

INDICE DE QUALIDADE DE VIDA DE FERRANS E POWERS




Ferrans e Powers

INDICE DE QUALIDADE DE VIDA
TRANSPLANTE RENAL

Parte I: Para cada uma das perguntas seguintes, por favor escolha a resposta que
melhor descreve a sua satisfagio com o aspecto referente a sua vida. Assinale por
favor, a sua resposta com um circulo sobre o niimero. Néo ha respostas certas ou
erradas.
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QUAL A SUA SATISFACAO COM: s B o 3
E 2 5 o 2 o
‘BEEERE
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2 3 g8 8 g
5 2 2 2 2 E
S 2 e & 2 A
1 - A sua saide? 1 2 3 4 5 6
2 — Com os cuidados de saiide que recebe? 1 2 3 4 5 6
3 — Com o seu rim transplantado? 1 2 3 4 5 6
4 — Com a sua independéncia fisica (capacidade para 1 2 3 4 5 6
fazer coisas, para sair)?
5 — A sua potencialidade para viver uma vida longa? 1 2 3 4 5 6
6 — A satide da sua familia? 1 2 3 4 5 6
7 — Com as suas criancas? 1 2 3 4 5 6
8 — A felicidade da sua familia? 1 2 3 4 5 6
9 — O seu relacionamento com a sua esposa (esposo) ou 1 2 3 4 5 6
outras pessoas significativas para si?
10 — A sua vida sexual? 1 2 3 4 5 6
11 — Com os seus amigos? 1 2 3 4 5 6
12'— Com o apoio emocional que recebe dos outros? 1 2 3 4 5 6
13 — Com a sua capacidade de cumprir com as suas 1 2 3 4 5 6
responsabilidades familiares?
14 — A sua utilidade para os outros? 1 2 3 4 5 6

(Por favor, va para a pagina seguinte)
©1984 Carol Estwing Ferrans e Marjorie J. Powers (nfio usar sem autorizagio) (Traduzido por Candida Pinto)
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15 — A quantidade de tensido ou preocupacio na sua 1 2 3 4 5 6
vida?
16 — Com a sua casa? 1 2 3 4 5 6
17 — Com o seu local de residéncia? 1 2 3 4 5 6
18 — Com o seu nivel de vida? 1 2 3 4 5 6
19 — Com o seu trabalho (se estiver empregado)? 1 2 3 4 5 6
20 — Nio ter trabalho (se esta desempregado, 1 2 3 4 5 6
reformado ou considerado invalido)?
21 — A sua educaciio? 1 2 3 4 5 6
22 — A sua independéncia financeira? 1 2 3 4 5 6
23 — As suas actividades de tempos livres? 1 2 3 4 5 6
24 — A sua capacidade de viajar para férias? 1 2 3 4 5 6
25 — A sua capacidade para ser feliz na sua 1 2 3 4 5 6
velhice/reforma?
26 — A sua paz de espirito? 1 2 3 4 5 6
27 — A sua fé pessoal? 1 2 3 4 5 6
28 — A sua realizacio de objectivos pessoais? 1 2 3 4 5 6
29 — A sua felicidade em geral? 1 2 3 4 5 6
30 — A sua vida em geral? 1 2 3 4 5 6
31 — A sua aparéncia pessoal? 1 2 3 4 5 6
32 — Consigo mesmo em geral? 1 2 3 4 5 6

(Por favor, va para a pagina seguinte)

©1984 Carol Estwing Ferrans e Marjorie J. Powers (nflo usar sem autorizaggo) (Traduzido por Candida Pinto)



Parte II: Para cada uma das perguntas que se seguem, por favor escolha a resposta que
melhor descreve a importincia que esse aspecto tem para a sua vida e para si. Marque a

sua resposta com um circulo sobre o nimero. Niio hi respostas certas ou erradas.

QUE IMPORTANCIA ATRIBUI PARA SI:

Sem nenhuma importincia

Moderadamente sem

Um pouco sem importincia

Um pouco importante

Moderadamente importante

Muito importante

1 - A sua sande?

2 — Aos cuidados de saide que recebe?

3 — Ao seu rim transplantado?

4 — A sua independéncia fisica (capacidade para fazer

coisas, sair)?

pd | k| | e

NN

W W W W

Bl R R

| U Wl W

SN N &N &

5 — Viver uma vida longa?

6 — A satide da sua familia?

7 — As suas criancas?

8 — A felicidade da sua familia?

9 — As relacdes com a sua esposa (esposo), ou outras

pessoas significativas?

| k| ek | e

NN NN

W| W W W W

S N I

| WU | | W

| | | | A

10 — A sua vida sexual?

11 — Aos seus amigos?

12 — Ao apoio emocional recebido?

13— A sua capacidade de assumir as suas

responsabilidades familiares?

[

N N NN
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14— A sua utilidade para os outros?

[

w

h

15— A quantidade de tensiio ou preocupa ¢ 6 es na sua

vida?

16 — A sua casa?

(Por favor, va para a pagina seguinte)

©1984 Caro! Estwing Ferrans e Marjorie J. Powers (nfio usar sem autorizagio) (Traduzido por Candida Pinto)
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17 — Ao seu local de residéncia? 1 2 3 4 5 6
18 — Ao seu nivel de vida? 1 2 3 4 5 6
19 — Ao seu trabalho? 1 2 3 4 5 6
20 — Ao seu trabalho (se esta desempregado)? 1 2 3 4 5 6
21 — A sua educaciio? 1 2 3 4 5 6
22 — A independéncia financeira? 1 2 3 4 5 6
23 — As suas actividades de tempos livres? 1 2 3 4 5 6
24 — A sua capacidade de viajar para férias? 1 2 3 4 5 6
25 — A sua capacidade de ser feliz na velhice/reforma? 1 2 3 4 5 6
26 — A sua paz de espirito? 1 2 3 4 5 6
27 — A sua fé pessoal em Deus? 1 2 3 4 5 6
28 — A sua capacidade de atingir os seus objectivos? 1 2 3 4 5 6
29 — A sua felicidade? 1 2 3 4 5 6
30 — A sua satisfacfio com a sua vida? 1 2 3 4 5 6
31 — A sua aparéncia pessoal? 1 2 3 4 5 6
32 — Consigo mesmo em geral? 1 2 3 4 5 6

©1984 Carol Estwing Ferrans ¢ Marjorie J. Powers (nfio usar sem autorizaggo) (Traduzido por Candida Pinto)



ANEXO V

INSTRUMENTO DE AVALIACAO USADO NO ESTUDO






Este questionario destina-se a obter dados necessarios a realizagdo da

DISSERTACAO DE MESTRADO em PSICOLOGIA DA SAUDE no

Instituto Superior de Psicologia Aplicada de Lisboa, cujo objectivo €

analisar a forma como as pessoas reagem a sua situagdo de doenga, no

momento actual.

Pedimos-lhe que:

o Preencha todos os itens do questionario;

e Nio assine — queremos garantir-lhe o anonimato.

Os resultados, serfo usados apenas no 4mbito da elaboragdo da
DISSERTACAO.

Alice Ruivo
(Enfermeira)




3 _PROFISSAQD ...cuvvuieennrnnrnssssesteorsssssssssssssassssesasaesassssatessstsssassssnastases

4 - NESTE MOMENTO ENCONTRA-SE REFORMADO/A ?

sM ]
~Nio [ ]

5 - ESTADO CIVIL
cASADO/A [ ] SOLTERO/A [ | UNIAODEFACTO [ ] OUTRA []

6 — COMPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR (NUMERO DE PESSOAS,
CONTANDO CONSIGO):

1-|:] Z-D 3oumais-D

7 - NUMERO DE ANOS ESCOLARES APROVADO/A:

sanos- [ ] ENTRE4E6-[ ]  ENTRE7E9-[ ] ENTRE 10E 12 - ||

CURSO MEDIO - D CURSO SUPERIOR — D

8 - HA QUANTOS ANOS FOI TRANSPLANTADO/A?
MENOS DE 1 ANO — [_|
ENTRE 1 E 3 ANOS — [_|

MAIS DE 3 ANOS - D

9~ QUANTAS VEZES JA FOI TRANSPLANTADO/A?
UMA VEZ - [
DUAS VEZES - [ |

TRES OUMAIS - [ |




10- TEMPO DE INSUFICIENCIA RENAL, ANTES DO TRANSPLANTE:

MENOS DE UM ANO - []

ENTRE UM E TRES ANOS - |:|

MAIS DE 3 ANOS - []

11 - FAZ TERAPEUTICA ANSIOLITICA?

sm- [ ]
Nio- L]

12 — TEM APOIO PSICOLOGICO?

SIM — D
NAO - D




As questdes desta escala sio sobre os seus sentimentos e pensamentos
ao longo do iltimo més.

Em cada questio, devera responder com que frequéncia sentiu ou
pensou de determinada forma. Apesar de algumas questdes serem
semelhantes, existem algumas diferencas entre elas, pelo que deverio
ser encaradas separadamente.

Sugerimos-lhe que ao responder o faca com alguma rapidez, ou seja
nio tente contar o nimero de vezes que lhe aconteceram, mas sim,
escolher a alternativa que pense ser a mais adequada, das cinco
apresentadas:

1. Nunca

2. Raramente
3. Algumas vezes
4. Quase sempre
5. Sempre

1... Com que frequéncia, se sentiu aborrecido ao acontecer-
lhe algo de imprevisto?

2...Com que frequéncia se sentiu incapaz de controlar
assuntos importantes da sua vida?

3...Com que frequéncia se sentiu nervoso ou “stressado’™?

4...Com que frequéncia encarou com optimismo as
dificuldades da vida?

5...Com que frequéncia conseguiu lidar realmente com
alteragdes importantes, que tenham ocorrido na sua vida?

6...Com que frequéncia se sentiu confiante relativamente a
sua capacidade de lidar com os seus problemas pessoais?

7...Com que frequéncia sentiu que a sua vida corria como
vocé queria?

8...Com que frequéncia pensou que no conseguia lidar com
as tarefas que tinha para realizar?

9...Com que frequéncia foi capaz de lidar com as
dificuldades da sua vida?

10...Com que frequéncia sentiu que conseguia controlar a sua
vida?

11...Com que frequéncia se sentiu zangado ao acontecer-lhe
algo que vocé nfio podia controlar?

12...Com que frequéncia pensou nos objectivos que tem para
atingir?

13...Com que frequéncia pensa ter sido capaz de controlar o
seu tempo?

14...Com que frequéncia sentiu que as dificuldades se
acumulavam ao ponto de ndo ser capaz de as ultrapassar?




As afirmagdes que se seguem correspondem a diferentes formas de reacgio
perante um problema de satde (doenga fisica e mal-estar). Assinale, por
favor, a frequéncia com que utiliza cada uma destas actividades, no seu
estado actual, utilizando a seguinte escala:

1- Nunca

2- Raramente
3- Algumas vezes
4- Quase Sempre
5- Sempre

Penso em dias melhores

Fico na cama

Procuro mais informagéio sobre o meu estado de saude

Penso “Porqué eu?”

Procuro a companhia de outras pessoas

Descanso quando me sinto cansado

Procuro urgentemente tratamento

Sinto-me furioso

NEREREEN

Sonho acordado (penso em coisas agradveis)

10. Durmo

11. Penso apenas em ficar bem (recuperar rapidamente)

12. Fico frustrado

13. Dé-me prazer a atengdo dos outros (sinto-me bem com a
sua presenca)

14. Conservo a energia

15. Aprendo com a minha doenga (em termos de experiéncia)

16. Penso nas coisas que nfo sou capaz de fazer ( pela doenca)

17. Fago projectos para o futuro

18. Mantenho-me quente (evito apanhar frio)

19. Aceito os conselhos que me ddo

20. Imagino que estou saudével

21. Ougo misica

22. Peco siléncio as pessoas & minha volta

23. Sigo os conselhos do médico

24. O meu desejo & que isto nfo me tivesse acontecido

25. Peco que me fagam companhia

26. Fico quieto, em siléncio

27. Tomo a medicag8o as horas certas

28. Penso que estou vulneravel (fragilizado)

29. Tenho coisas agraddveis & minha volta

3(. Mantenho-me confortavel

31. Procuro informar-me sobre os tratamentos

32. Preocupo-me com a minha satide




Parte I: Para cada uma das perguntas seguintes, por favor escolha a

resposta que melhor descreve a sua satisfacio com o aspecto referente

2 sua vida. Assinale por favor, a sua resposta com um circulo sobre o
nimero. Nao ha respostas certas ou erradas.
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QUAL A SUA SATISFACAO COM: S 5 & & = =
1 - A sua saide? 1 2 3 4 5 6
2 — Com os cuidados de saide que recebe? 1 2 3 4 5 6
3 — Com o seu rim transplantado? 1 2 3 4 5 6
4 — Com a sua independéncia fisica (capacidade para 1 2 3 4 5 6
fazer coisas, para sair)?
5 — A sua potencialidade para viver uma vida longa? 1 2 3 4 5 6
6 — A saude da sua familia? 1 2 3 4 5 6
7 — Com as suas criancas? 1 2 3 4 5 6
8 — A felicidade da sua familia? 1 2 3 4 5 6
9 _ O seu relacionamento com a sua esposa (esposo) ou 1 2 3 4 5 6
outras pessoas significativas para si?
10 — A sua vida sexual? 1 2 3 4 5 6
11 — Com os seus amigos? 1 2 3 4 5 6
12 — Com o apoio emocional que recebe dos outros? 1 2 3 4 5 6
13 — Com a sua capacidade de cumprir com as suas 1 2 3 4 5 6
responsabilidades familiares?
14 — A sua utilidade para os outros? 1 2 3 4 5 6

(Por favor, v para a pigina seguinte)
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15 - A quantidade de tensfio ou preocupacao na sua 1 2 3 4 5 6
vida?
16 — Com a sua casa? 1 2 3 4 5 6
17 — Com o seu local de residéncia? 1 2 3 4 5 6
18 — Com o seu nivel de vida? 1 2 3 4 5 6
19 — Com o seu trabalho (se estiver empregado)? 1 2 3 4 5 6
20 — Nio ter trabalho (se estd desempregado, 1 2 3 4 5 6
reformado ou considerado invalido)?
21 — A sua educacdo? 1 2 3 4 5 6
22 — A sua independéncia financeira? 1 2 3 4 5 6
23 — As suas actividades de tempos livres? 1 2 3 4 5 6
24 — A sua capacidade de viajar para férias? 1 2 3 4 5 6
25 — A sua capacidade para ser feliz na sua 1 2 3 4 5 6
velhice/reforma?
26 — A sua paz de espirito? 1 2 3 4 5 6
27 — A sua fé pessoal? 1 2 3 4 5 6
28 — A sua realizacéio de objectivos pessoais? 1 2 3 4 5 6
29 — A sua felicidade em geral? 1 2 3 4 5 6
30 — A sua vida em geral? 1 2 3 4 5 6
31 — A sua aparéncia pessoal? 1 2 3 4 5 6
32 — Consigo mesmo em geral? 1 2 3 4 5 6

(Por favor, v4 para a pigina seguinte)




Parte II: Para cada uma das perguntas que se seguem, por favor escolha a resposta
que melhor descreve a importincia que esse aspecto tem para a sua vida e para si.
Marque a sua resposta com um circulo sobre o nimero. Nio ha respostas certas ou

erradas.

QUE IMPORTANCIA ATRIBUI PARA SI:

Muito insatisfeito

Moderadamente insatisfeito

Pouco insatisfeito

Pouco satisfeito

Moderadamente satisfeito

Muito satisfeito

1 — A sua saude?

2 — Aos cuidados de saide que recebe?

3 — Ao seu rim transplantado?

4 — A sua independéncia fisica (capacidade para fazer

coisas, sair)?
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5 — Viver uma vida longa?

6 — A satide da sua familia?

7 — As suas criancas?

8 — A felicidade da sua familia?

9 _ As relacdes com a sua esposa (esposo), ou outras

pessoas significativas?
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10 — A sua vida sexual?

11 — Aos seus amigos?

12 — Ao apoio emocional recebido?

13 — A sua capacidade de assumir as suas

responsabilidades familiares?

oy Ry e Bl
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14 — A sua utilidade para os outros?

[

W

=S

15 — A quantidade de tensio ou preocupacdes na sua vida?

16 — a sua casa?

(Por favor va para a pagina seguinte)
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17 — Ao seu local de residéncia? 1 2 3 4 5 6
18 — Ao seu nivel de vida? 1 2 3 4 5 6
19 — Ao seu trabalho? 1 2 3 4 5 6
20 — Ao seu trabalho (se esta desempregado)? 1 2 3 4 5 6
21 — A sua educagio? 1 2 3 4 5 6
22 — A independéncia financeira? 1 2 3 4 5 6
23 — As suas actividades de tempos livres? 1 2 3 4 5 6
24 — A sua capacidade de viajar para férias? 1 2 3 4 5 6
25 _ A sua capacidade de ser feliz na velhice/reforma? 1 2 3 4 5 6
26 — A sua paz de espirito? 1 2 3 4 5 6
27 — A sua fé pessoal em Deus? 1 2 3 4 5 6
28 — A sua capacidade de atingir os seus objectivos? 1 2 3 4 5 6
29 — A sua felicidade? 1 2 3 4 5 6
30 — A sua satisfacdio com a sua vida? 1 2 3 4 5 6
31 — A sua aparéncia pessoal? 1 2 3 4 5 6
32 — Consigo mesmo em geral? 1 2 3 4 5 6

Muito obrigado/a pela sua preciosa colaboragdo!
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