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RESUMO

Enquadramento: A capacidade do profissional de saude de estabelecer uma relacao
empatica com o utente deve pautar-se por uma adaptagédo a condicdo dele. Compreende
esta relagdo a transmissdo de informagbes, que permitam fornecer ao doente com
cardiopatia isquémica bases necessarias para o tratamento, sobretudo no que se refere a
medicacao.

Objetivos: Relacionar as variaveis sociodemograficas com a satisfacdo do doente com
cardiopatia isquémica sobre a informagao acerca da medicagao; relacionar a funcionalidade
familiar, a adesao terapéutica, a informagao, as capacidades comunicacionais, as atitudes e
relacdo com o doente e o profissional de saide com a satisfagdo do doente com cardiopatia
isquémica face a informagéo acerca da medicagéo; determinar o nivel de satisfagdo com a
informacéo.

Métodos: Optou-se por um estudo ndo experimental, de natureza quantitativa, do tipo
descritivo-correlacional e explicativo. Para avaliar as variaveis em estudo, o instrumento de
colheita de dados contém um questionario, constituido por questdes relativas as variaveis
sociodemogréficas, sociofamiliares e clinicas, contendo ainda duas escalas (SIMS Global e
Escala de Medida de Adesao ao Tratamento). A amostra é constituida por 140 doentes com
doenga coronaria isquémica, maioritariamente do sexo masculino, segundo um tipo de
amostragem nao probabilistica acidental. Os participantes foram escolhidos em
conformidade com a sua presencga na Consulta Externa de Cardiologia do Centro Hospitalar
Tondela-Viseu.

Resultados: O estado civil, a situacdo laboral, a escolaridade e o rendimento foram as
vaiaveis sociodemogréaficas a interferir na satisfacgdo com a informagdo acerca da
medicagao. Concluiu-se que quanto maiores sao os indices nas variaveis independentes (a
idade, a funcionalidade familiar, a adesao terapéutica a informacdo, as capacidades
comunicacionais, as atitudes e relacdo com o doente e o profissional de saude), mais baixa
€ a satisfacdo com a informacgéo acerca da medicagao. Constatou-se que a primeira variavel
e Unica variavel a entrar no modelo de regressédo é a informagdo por se apresentar com o
maior coeficiente de correlagdo em valor absoluto, deduzindo-se que quanto maior é a
informacédo, mais saudavel é a satisfacao com a informacao acerca da medicacao.
Conclusao: Este estudo revelou que ainda ha doentes que nado se sentem satisfeitos face
as informacdes que lhes sdo dadas sobre a medicacdo, por parte dos profissionais de
saude.

Palavras-chave: Cardiopatia isquémica; relagdo de ajuda; satisfacdo; informagao;
medicacao.






ABSTRACT

Framework: The ability of health professionals to establish an empathetic relationship with
the patients hould be guided by an adjustment to his condition. This ratio comprises the
transmission of information that can provide the patient with ischemic heart disease
foundation for the treatment, particularly with regard to the medication.

Objectives: Sociodemographic variables relate to the satisfaction of patients with ischemic
heart disease on the information about the medication; relate to family
functioning, adherence to, information, communication skills, attitudes and relationship
with the patient and health professional satisfaction with the patient with ischemic heart
disease compared to information about the medication, to determine the level of satisfaction
with information.

Methods: We opted for a non-experimental, quantitative, descriptive-correlational and
explanatory. To assessthe study variables, the data collection instrument contains a
questionnaire consisting of questions related to sociodemographic, clinical and social-
familial, and contains two scales (SIMS and Global Scale for Measuring Adherence to
Treatment).The sample consisted of 140 patients with ischemic heart disease, mostly
male, asecond type of non probability sampling accidental. Participants were
chosen according to their presence in the Outpatient Cardiology Hospital Center Tondela-
Viseu.

Results: The marital status, employment status, education and
income were sociodemographic  vaiaveisto interfere  with  the satisfaction  with
information about the medication. It was concluded that the greater rates in the independent
variables (age, family functioning, adherence to information, communication skills, attitudes
and relationship with the patient and health professional), the lower the satisfaction
with information about the medication. It was found thatthe first variable and only
variable entering  the regression modelis the informationonto perform  with the
highest correlation coefficient in absolute value, deducing that the greater the information,
the healthier is the satisfaction with information on the medication.

Conclusion: This study revealed that there are still patients who do not feel satisfied with the
information they are given on the medication by health professionals.

Keywords: Ischaemic heart disease; helping relationship;

satisfaction; information; medication.
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INTRODUGAO

As doencgas cardiovasculares sao a primeira causa de morte, bem como uma das
principais causas de hospitalizagdo e incapacidade fisica, em ambos 0s sexos, nos paises
desenvolvidos. Sdo um problema de saude publica que urge minorar. O seu impacto
justificou a implementacédo do Programa Nacional de Prevencao e Controlo das Doengas
Cardiovasculares pelo Alto Comissariado da Saude (Silva, 2005).

E certo que as taxas de mortalidade devido a doencas cardiovasculares tém
diminuido em muitos paises mas, paradoxalmente, a quantidade de individuos a viver
diariamente com estas doencas aumenta. Para isso contribui ndo s6 o aumento da
sobrevivéncia a doenga (eficacia dos tratamentos e de outras atitudes de prevengao) mas
também a evolugdo demografica da populagdo (aumento da longevidade). Por isso, as
previsdes para o futuro préximo apontam no sentido da prevaléncia destas doengas ser
muito elevada, sobretudo se as populagdes ndo adotarem estilos de vida mais saudaveis
(Rocha, 2010).

Um outro aspeto a ser ponderado € o da adesdo dos doentes com cardiopatia
isquémica a terapéutica medicamentosa. O termo adesao sugere que a pessoa assume o
tratamento ou indicagdes sugeridas pelo profissional de salde como os mais adequados e,
racionalmente, opta por acatar essas mesmas recomendacdes. “Refere-se a situacdo na
qual o comportamento do paciente corresponde as recomendagdes médicas, sendo
avaliada pelo comparecimento as consultas marcadas, obediéncia as prescricées ou pelas
mudancas de estilo de vida” (Maldaner, 2008).

Surge como uma alternativa em que o doente tem liberdade de escolha e assume
totalmente a responsabilidade do seu tratamento. Neste processo de tomada de decisdo sao
incorporados 0s conceitos de concordancia, cooperagao e parceria entre o utente e o
prestador de cuidados de saude (Machado, 2009).

Neste ambito, a relacdo doente/profissional de saude tem sido considerada por
alguns autores como preditiva da adesdo. Machado (2009) considera que essa relagédo
constitui a “espinha dorsal” de todo o tratamento médico. Segundo Maldaner (2008), o
profissional de saude deve colocar como principio orientador o foco da sua atengdo na
pessoa e ndo na doenga, transformando a relacao de cuidado, na medida em que o doente
se torna um sujeito ativo que participa e se responsabiliza pelo seu tratamento. A
cooperacdo do doente depende, muitas vezes, da sua avaliacdo acerca dos cuidados
recebidos e da informacdo que lhe € transmitida. A forma como o profissional de saude



transmite a informacao pode influenciar o comportamento de adesdo ou de ndo adesao do
doente a terapéutica medicamentosa.

Tendo-se como ponto de partida Fortin (2009), que situa a investigagdo em
enfermagem na area do conhecimento de fenémenos reais e visa aumentar o campo dos
conhecimentos na disciplina de forma a contribuir para a saude das populacoes, através da
melhoria da qualidade, eficacia e eficiéncia dos cuidados de enfermagem integrados no
sistema de saude, a presente investigacdo pretende relacionar as variaveis
sociodemogréaficas com a satisfagdo do doente com cardiopatia isquémica sobre a
informagéo acerca da medicagao, bem como relacionar a funcionalidade familiar, a adeséo
terapéutica, a informacéo, as capacidades comunicacionais, as atitudes e relacdo com o
doente e o profissional de saude com a satisfagcdo do doente com cardiopatia isquémica
face a informagado acerca da medicacdo. Objetiva também determinar o nivel de satisfagao
com a informagdo. Procura-se, assim, cooperar de forma ativa na constru¢cdo do saber e
desenvolver, no ambito do percurso de especializagdo, uma atividade de investigagao que
permita analisar esta situacao concreta.

Foi este enquadramento que deu suporte ao estudo da Satisfacdo do Doente com
Cardiopatia Isquémica face a Informacdo acerca da Medicagéo.

Para orientar esta investigacdo ganham sentido as seguintes questdes:

- Em que medida as variaveis sociodemograficas influenciam a satisfacdo do doente
com cardiopatia isquémica sobre a informacao acerca da medicacao?

- Qual o nivel de satisfacdo do doente com a informacéo acerca da medicagao?

Com a finalidade de se dar resposta as questdes formuladas e atingir os objetivos
tracados, foi realizado um estudo ndo experimental, de natureza quantitativa, do tipo
descritivo-correlacional e explicativo.

A recolha da informacao foi efetuada através da aplicacdo de um questionario, com
questdes sociodemograficas, sociofamiliares e clinicas, contendo ainda duas escalas (SIMS
Global e Escala de Medida de Adesao ao Tratamento). A amostra é constituida por 140
doentes com doenga coronaria isquémica, maioritariamente do sexo masculino, segundo um
tipo de amostragem nao probabilistica acidental, dado que os participantes foram escolhidos
em conformidade com a sua presenca na Consulta Externa de Cardiologia do Centro
Hospitalar Tondela-Viseu.

O presente documento encontra-se organizado em duas partes distintas, mas
complementares, estruturadas de acordo com aspetos considerados fulcrais para a

compreensao do fendmeno em estudo.



Assim, na primeira parte, reservada a revisao da literatura, aborda-se cardiopatia
isquémica, satisfacdo do doente face a informacao e relacdo de ajuda na diade profissional
de saude/utente. Na segunda parte, dedicada ao estudo empirico, sdo abordados os
métodos seguidos na conducédo da investigacdo, onde € mencionada a conceptualizacao da
problematica em estudo, caracterizados os participantes, os procedimentos e o respetivo
instrumento para a colheita de dados. Os resultados e a discussdo dos mesmos e as
limitagdes encontradas. O trabalho finaliza com a apresentacdo das mais relevantes

conclusoes.



2. REVISAO DA LITERATURA

De seguida iremos apresentar a fundamentagdo teérica acerca da tematica em

causa.

2.1. CARDIOPATIA ISQUEMICA

A definicdo da cardiopatia isquémica, enquanto entidade clinica de etiologia
trombogénica, foi determinada em 1912 por James Herrick. Na origem desta proposta
evidenciam-se os trabalhos de William Heberden (1772) que definiu o Quadroclinico da
angina pectoris e, cerca de um século mais tarde, as observagbées de Edward Jenner, que
evidenciou trombos intracorondrios em doentes que faleceram com esta sintomatologia.
Fundamentando-se nos anteriores resultados, Jenner e Caleb Parry referiram que a
principal etiologia da ‘doenga anginosa’ eram as alteragdes das artérias coronarias, sendo a
morte subita de doentes atribuida por Marshall Hall (1842) a interrup¢do da circulagao
coronaria. A existéncia de uma causa comum para a angina e para o enfarte do miocardio,
de que derivaria a diminuicdo ou privagdo do fornecimento de oxigénio em termos de
necessidades de oxigenacdao do miocardio, a etiologia aterosclerética das lesdes
intracoronarias e a importancia da fissura das placas de ateroma na formacgédo subita de
trombos intracoronérios, foram etapas continuamente ultrapassadas durante o século XX
(Rocha, 2008).

O termo sindrome coronaria aguda (SCA) é caracterizado por um desequilibrio entre
a oferta e a procura de oxigénio pelo miocardio e abarca duas formas de apresentacao da
lesdo isquémica deste tecido (Macedo & Rosa, 2010). Assim, de acordo com 0 mesmo
autor, a primeira diz respeito a sindrome sem elevacao do segmento ST que compreende a
angina instavel e o enfarte do miocardio sem elevagéo do segmento ST. Estes pertencem a
mesma categoria, pois a patofisiologia e a apresentagdo sédo consideradas analogas, mas
de diferente gravidade. Distinguem-se sobretudo na gravidade da isquemia e na sua
capacidade de causar lesdo com libertacdo de quantidades destetaveis de marcadores de
necrose miocardica (American College of Cardiology, 2007, cit. in Macedo & Rosa, 2010).

A outra forma de apresentagao é o enfarte agudo do miocardio (EAM) com elevacao
do segmento ST. Este é o resultado de uma interrupgéao prolongada do fluxo sanguineo
numa parte do musculo cardiaco, originando a caréncia de oxigénio e a morte celular. Este

varia com a quantidade de musculo cardiaco e a parte do coragdo que foi afetada. Se o



fornecimento de sangue ao musculo cardiaco for restabelecido dentre de 20 minutos néao
ocorrerdo danos permanentes. Se a falta de oxigénio for mais demorada, havera morte
celular. Todavia, 30 a 60 segundos depois do bloqueio de um vaso corondrio sao Obvias as
alteracdes funcionais. As propriedades elétricas do musculo cardiaco sao alteradas e a sua
capacidade para funcionar corretamente perde-se (Seeley, Stephens & Tate, 2003).

De acordo Urden, Kathleeen e Lough (2008), a lesao isquémica evolui durante vérias
horas, até uma completa necrose e enfarte. Uma isquemia longa, que dure mais de 35 a 45
minutos, resulta em lesdes celulares irreversiveis e na necrose do musculo cardiaco. A
funcdo contractil da area com necrose para sempre. A area necrosada ou de enfarte
encontra-se cercada por uma zona de isquemia, formada por tecidos que podem ser
potencialmente viaveis. O prognéstico incide sobre o grau de lesao funcional do coragao.

O diagndstico clinico da de uma sindrome corondria aguda alicer¢a-se nos sintomas e
nos dados do eletrocardiograma e dos biomarcadores cardiacos. A dor toracica originada
apresenta determinadas caracteristicas: quase nunca tem causa desencadeante; dura,
quase sempre, mais de trinta minutos, pode prolongar-se por horas e é muito intensa.
Contudo, por vezes, a dor toracica (irradiada tipicamente para o ombro e brago esquerdo ou
ambos os bragos) é atipica, pouco intensa e, raramente, pode estar ausente. H4 casos em
que podem ocorrer outros sintomas: nduseas e vomitos, dispneia e diaforese (Urden et al.,
2008).

Uma dor tipica é aquela que € descrita como uma sensacao de peso retroesternal,
que se agrava com o esforco e alivia com o repouso. Quando ha a confirmagdo do
diagnostico, o doente € submetido a um tratamento urgente que depende da forma de
apresentacdo da sindrome coronaria aguda, mas que abarca frequentemente o estudo da
anatomia coronaria, através da coronariografia e revascularizagédo (Macedo, 2010).

Depois da ocorréncia aguda, o doente coronario tem de iniciar a terapia médica com
farmacos que comprovadamente diminuem a mortalidade (antiagregantes plaquetarios, B-
bloqueadores, inibidores da enzima de conversao da angiotensina, estatinas) e controlar os
fatores de risco modificaveis (Macedo, 2010).

Os principais fatores de risco, associados a doenga coronaria, podem ser de origem
biologica (colesterol e triglicerideos sanguineos elevados), quimica (nicotina), psicoldgica
(stresse), sociocultural (sedentarismo). Podem ser exdgenas, isto é, de origem exterior (sal,
tabaco, sobrealimentacdo...) e/ou endégenas, isto &, proprias do individuo (idade, sexo,
hereditariedade...). Numerosos estudos realizados em populagbes inteiras permitiram
identificar um certo nUmero de fatores de risco e classifica-los de acordo com o seu grau de
participagdo nas doengas cardiovasculares, conforme referem Mackay e George (2004):



- Fatores de risco maiores: hipertensdo arterial; excesso de colesterol, de
triglicerideos; tabaco; diabetes, sindrome X;

- Fatores de risco menores: excesso de peso (peso adicional superior a 10%),
sedentarismo e stresse.

O conhecimento destes fatores permite uma prevencdo mediante medidas higiénico-
dietéticas ou tratamento terapéutico.

Por sua vez, Seeley, Stephens e Tate (2005) referem-se aos fatores de risco como
irreversiveis (idade, sexo e historia familiar/hereditariedade) e reversiveis (Hipertensao
Arterial), tabagismo, dislipidémia, stresse, diabetes mellitus sedentarismo e obesidade).

O tratamento da insuficiéncia cardiaca abrange um grande conjunto de opcdes
comportamentais e farmacolégicas que potenciam ou agravam queixas depressivas. A
adocao das medidas propostas pode conferir ao doente uma sensagdo de aumento de
controlo sobre a evolugao da doenca, contudo, 0 mesmo podera sentir que o seu estilo de
vida foi alterado e que alguns dos seus habitos e interesses terdo que ser modificados
(Cardoso et al. 2008).

Na terapéutica da insuficiéncia cardiaca é indispensavel o cumprimento de um plano
terapéutico, com medidas farmacolégicas e alteragdes no estilo de vida (Cardoso et al.,
2008). Os mesmos autores referem que a adesao a medicacdo e as sugestdes de dieta,
exercicio e modificacdo de habitos influenciam a evolucdo da doenca. A falta de adeséao
afeta o prognéstico aumentando o risco de mortalidade e morbilidade.

O alto risco de morbimortalidade subsequente a manifestacdo da cardiopatia
isquémica torna indispensavel a instituicdo de regimes preventivos efetivos. Assim, as
medidas de prevenc¢ao secundéria devem incluir o controlo dos fatores de risco da doenga
coronaria. Apesar das evidéncias do beneficio clinico das intervencdes farmacoldgicas, séo
observadas variagbes importantes na abordagem terapéutica prescrita na doenca
aterosclerética. Alguns farmacos que se encontram formalmente indicados para o
tratamento da cardiopatia isquémica parecem ser subutilizados. Além disso, noutras
circunstancias, quando estes farmacos sao prescritos, as doses utilizadas sdo menores do
que as testadas e comprovadas em ensaios clinicos. Logo, parece clara a existéncia de uma
lacuna entre o tratamento baseado nas melhores evidéncias cientificas, com eficacia
comprovada em ensaios clinicos, e a pratica clinica usual. Estudos recentes conduzidos
apontaram a existéncia de diferengas no manejo da cardiopatia isquémica entre médicos
cardiologistas e generalistas, com impacto, inclusive, na morbimortalidade desses doentes
(Umpierre & Stein, 2007).

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte em todo o mundo
(Organizacdo Mundial de Saude - OMS, 2011), estimando-se que tenham morrido 17,1



milhdes de pessoas devido estas doencas em 2004, representando 29% do total de mortes
a nivel global. Destas mortes, calcula-se que 7,2 milhées tenham sido devidas a doenca
cardiaca coronaria. As previsdes para 2030 sao inquietantes uma vez que predizem um
nimero de mortes por doengas cardiovasculares de 23,6 milhdes de pessoas,
principalmente por cardiopatias e AVC, mantendo-se como a principal causa de morte no
mundo (OMS, 2011).

Em Portugal, estas patologias mantém-se no topo da lista de causas de maior
mortalidade, sendo as doencas cardiovasculares responsaveis por cerca de 40% dos oObitos
(Portal da Saude, 2009).

2.2. SATISFACAO DO DOENTE FACE A INFORMACAO

O conceito de satisfagdo surge como uma atitude do sujeito face a um objeto. Quer
isto dizer que € o proprio sujeito que atribui o0 sentido da satisfacdo em fungéo da realizacao
das necessidades percebidas, das expectativas e dos resultados obtidos. Pressupde
elementos afetivos e cognitivos individuais, uma vez que € um aspeto determinado por cada
pessoa (Ribeiro, 2005).

Sepulveda (2001, pp. 36-37) refere que “de uma forma genérica satisfacdo sera o
contentamento, o prazer que resulta da realizacdo do que se espera e do que se deseja”.
Para a mesma autora, a satisfacdo tanto podera ser uma atitude como uma reagao. Sera
uma atitude quando o utente for um consumidor de cuidados e uma reagéo quando existir
uma relagdo com um prestador especifico (enfermeiro e familia).

Para Abrantes (2004, p. 43), “a satisfacdo € a constatagdo que exprime um certo
grau de realizacdo”. Esta relacionada com o facto de as necessidades ou 0s desejos se
encontrarem satisfeitos. O mesmo autor afirma que o aspeto da satisfacdo sera a
concretizagdo de um desejo, anseio ou expectativa, manifestada na resolugdo de um
problema concreto relacionado com a prestagao de cuidados de saude. Esta manifestagao
dos doentes é importante, se funcionar como feedback para os prestadores compreenderem
onde poderdo ser empreendedores, na melhoria continua da qualidade dos cuidados,
podendo ir ao encontro das necessidades sentidas pelo ser cuidado.

Nos ultimos anos, o estudo da satisfagdo dos doentes tem sido uma das prioridades
do ramo da investigacdo em varias areas académicas, onde a salde ndo é excecdo. E
reconhecido que as perspetivas dos doentes sdo largamente vistas como determinantes na
avaliacao da qualidade dos cuidados prestados (Vaz, 2008).

Da mesma forma, Mcintyre (2002) refere que a opiniao dos doentes é fundamental
para monitorizar a qualidade dos servigos de saude, identificar problemas a corrigir ou novas



expectativas em relagéo aos cuidados. Satisfacao € uma variavel causal que faz com que as
pessoas procurem o atendimento profissional e um resultado baseado em experiéncias
anteriores. Este significado alvitra dois aspetos a ter em consideracdo na avaliacdo da
satisfacao que, de acordo com o autor citado, tem a ver, por um lado, com a satisfacdo com
o sistema de saude, em geral, o que motivara a procura de uma unidade (garantia de
utilizagao); por outro lado, com o processo de atendimento ou s6 com o resultado (garantia
de retorno) que leva a continuidade do tratamento, podendo mesmo interferir na eficacia da
terapéutica pela maior ou menor adesao a mesma.

Quanto a relagao entre o grau de satisfacdo e as caracteristicas pessoais do doente
perdura uma grande divergéncia de opinides. No estudo realizado por Weiss (1988, cit. por
Vaz, 2008) sdo listados quatro grupos principais de determinantes da satisfacdo dos
doentes: as suas caracteristicas, incluindo as sociodemograficas, o estado de saude e as
expectativas relativamente ao tratamento; as caracteristicas dos profissionais de saude,
incluindo tragos de personalidade, qualidade técnica e a “arte do cuidado” prestado; os
aspetos da relagao profissional de saude/doente, tais como: o estilo de comunicagao, o
resultado do encontro e, por ultimo, os fatores estruturais e ambientais, entre outros (Vaz,
2008). Os indicadores mais valorizados na avaliacdo da satisfacdo sao a informacao dada
ao doente, a segurangca e as medidas preventivas, a humanidade, a disponibilidade e o
respeito dos profissionais de saude, a continuidade dos tratamentos, a acessibilidade e
forma de financiamento dos cuidados. A estes indicadores, o autor citado acrescenta e
enfatiza a eficacia da informacao acerca do tratamento e da adesao ao mesmo.

Na grande maioria dos modelos propostos na literatura, a satisfacdo dos doentes é
conceptualizada no ambito de uma modelizacdo de um determinado valor perspetivado ou
como o resultado da comparagdo entre as expectativas e o desempenho ou resultado
apercebido.

Por sua vez, definir universalmente a palavra informacao é dificil e, de certo modo,
ambiguo, no entanto, etimologicamente, deriva do latim informatio, que traduz a ideia de
ensinar e instruir (Dicionario de Lingua Portuguesa, 2008).

O processo de informar € uma resposta a satisfagdo das necessidades humanas
béasicas, com intuito de estimular cada pessoa a realizar-se, “com a autonomia possivel e a
assumir a sua dignidade libertadora” (Frei Bernardo, 1996, p. 170). Sendo assim, informar
esta inerente a comunicar. A informagdo é “uma realidade sempre presente, no nosso
contexto social e é considerada um direito, mas configura-se como dever para determinados
grupos sociais” (Nunes, 2001, p. 27).

No que diz respeito ao background do corpo de informagdes que os profissionais de
saude detém, considera-se que a complexidade da informagado constitui um corpo de



conhecimentos abrangentes. A informagdo relevante para o doente divide-se em:
informacgéao técnica e informacao técnica (Fontes & Videira, 2003). As autoras supracitadas
acrescentam que os enfermeiros sdo um grupo privilegiado na transmissao da informacao.

Perante uma doenca, a pessoa tem que aprender determinadas competéncias, como
monitorizar parametros fisiol6gicos, entre outros, que Ihe permitam lidar no dia-a-dia com os
sintomas e limitagdes que esta possa causar. Apesar deste esfor¢co, muitas pessoas reagem
a doenga conseguindo integra-la na sua vida de forma razoavel, ajustando-se aos seus
novos habitos de saude. Para que tal acontega, é indispensavel que possuam um
conhecimento correto acerca do bindmio saude/doenga, assim como a possibilidade de
resolver os problemas quando estdo a tentar implementar um comportamento saudavel
(OMS, 2002; Sarafino, 2002). Na prevencao e educacao para a saude, a OMS (2002)
contempla o aumento dos conhecimentos e informagéo sobre a saide, como uma das cinco
areas de intervencao. O fornecimento de informagédo € um aspeto considerado basico para
que o doente tome decisbes conscientes sobre a sua saude e sobre a terapéutica,
permitindo que este enfrente as dificuldades e as incertezas, e mantenha a sua maxima
autonomia face aos profissionais de saude (Paul & Fonseca, 2005).

A informacédo é um fator chave para que os doentes possam participar ativamente
nas decisoes acerca da saude e doenca (OMS, 2002). Para tal, estes necessitam de trocar
informagdes com os profissionais de saude, sobre as quais fardo a respetiva integracéo,
compreensao e avaliacdo. Isto porque muitas pessoas deixam os servicos de saude sem
saber como seguir o tratamento que Ihe foi aconselhado (Sarafino, 2002).

As investigacOes efetuadas sobre a necessidade de informagdo demonstram grande
variabilidade e as caracteristicas dos doentes parecem assumir alguma relevancia. Alguns
trabalhos parecem indicar que a idade esta associada ao desejo de mais informacéo e de
participacao nas decisGes médicas: as pessoas jovens parecem preferir mais informacao do
que as mais velhas (Sarafino, 2002).

Enquanto se assiste a uma progressiva evolugao tecnoldgica e cientifica e, apesar
de a comunicagao ter assumido uma maior importancia nesta Ultima metade do século XXI,
verifica-se que as redes e os sistemas de comunicagao apresentam grandes deficiéncias na
area da prestacdo de cuidados de saude. Sao varias as justificagdes plausiveis para este
facto, sendo de referir os graus de especializagdo e a complexificagdo das organizagdes
hospitalares que constituem um entrave a comunicagdo entre as diversas personagens
existentes neste contexto. Outra justificacdo € o facto dos profissionais de saude referirem
dificuldades em saber quais as verdadeiras necessidades de informacao dos doentes, a
escassez de tempo disponivel devido a sobrecarga de trabalho que impossibilita o
profissional de refletir e praticar as técnicas de comunicagédo e a caréncia de qualificacdes



associada a falta de experiéncia, o que proporciona uma inadequada prestagdo no processo
de comunicagao eficiente (Dias, 2005).

A informacdo é um direito que esta consagrado pela Carta dos Deveres e Direitos
dos doentes publicada pela Direcao Geral da Saude, onde no ponto 6 se pode ler que “O
doente tem direito a ser informado sobre a sua situagéo de saude. Esta informagéo deve ser
prestada de forma clara, devendo ter sempre em conta a personalidade, o grau de instrucao
e as condi¢des clinicas e psiquicas do doente”.

“Informar ndo € um processo de tudo ou nada, de dar informagdo numa Unica
comunicagao e apenas para cumprir um requisito de caracter legal” (Dias, 2005, p. 59). O
processo informativo tem um caracter sistematico e processual logo, é importante que o
enfermeiro controle o nivel de informacado que o doente possui e que verifique nos diversos
momentos se este necessita ou ndo de mais informagéo.

Neste ambito, acrescenta-se que na 642 Sessdo da Assembleia Geral da
Organizagdo Mundial de Saude centrada na Prevencdo e Controlo das Doengas Nao
Transmissiveis, da qual Portugal foi um dos signatarios, foi enfatizado que as condi¢gdes em
que as populagdes vivem e os estilos de vida influenciam significativamente na saude e, por
consequéncia, na qualidade de vida, estando as doengas nao transmissiveis relacionadas
com fatores de risco, tais como: habitos tabagicos e alcodlicos, sedentarismo, obesidade,
entre outros fatores ambientais. Como tal, tem de se estar bem consciente de que estes
fatores de risco tém implicagdes econdmicas, sociais, comportamentais e ambientais,
resultando na emergéncia de uma adequada solucao multissectorial na prevengao destas
patologias.

Importa também referir, neste ambito, que a adesado ao tratamento, para qualquer
doenga crbnica, € um fendmeno multidimensional. Trata-se de um processo comportamental
complexo que sofre influéncias de fatores préprios do doente, desencadeados pela
assisténcia médica e acrescido do nivel socioeconémico (WHO, 2003). Este organismo
defende que a adesdo melhora consideravelmente quando existe acesso a informacao,
apoio e monitorizagdo constante ao doente. Implica uma reducdo dos efeitos negativos
provocados pela doenga com melhoria da qualidade de vida e diminuicdo da carga das
condic¢des cronicas (WHO, 2003). Apesar dos recentes progressos na ciéncia e tecnologia,
na area da saude, os individuos continuam a adotar comportamentos que muito acabam por
prejudicar a sua saude a curto, médio e longo prazo.

Estima-se que 30 a 50% dos doentes independentemente da doenga, do tratamento
e do prognéstico, ndo aderem ao regime terapéutico. Um elevado numero de estudos
apontam para uma taxa de adesao na ordem dos 50%, em pessoas com doencgas cronicas
nos paises desenvolvidos (WHO, 2003).



O abandono da medicacdo é altamente prevalente e comum em doentes com
patologia cardiaca e esta associado a desfechos clinicos adversos (Ho, 2009). Em doentes
com patologia corondria isquémica, a ndo adesdo a farmacos como beta-bloqueantes,
inibidores da enzima de conversdao da angiotensina e estatinas, aumenta o risco de

mortalidade apés EAM e reinternamentos (Ho, 2009).
2.3. RELACAO DE AJUDA NA DIADE PROFISSIONAL DE SAUDE/UTENTE

A relacdo de ajuda consiste em promover uma mudanga no comportamento do
doente, isto €, uma mudanga construtiva que o leva a entender, aceitar e colaborar na sua
saude, tendo como base um clima de confianga (Riley, 2004). Deste modo, o papel do
enfermeiro é oferecer ao doente, sem lhe impor os meios complementares que Ihe permitam
descobrir ou reconhecer 0s seus recursos pessoais, que ele utilizaria, a sua maneira, no
processo de resolugédo do problema (Phaneuf, 2005).

Por conseguinte, o enfermeiro nunca deve resolver os problemas do doente, mas sim
orienta-lo e ajuda-lo na sua resolugdo, conforme as suas possibilidades. O enfermeiro deve
ter vontade de ajudar, ser capaz de criar um clima sustentador de confianca, de uma
comunicacgao acessivel e, para tal, o enfermeiro deve adquirir atitudes e habilidades na arte
da comunicacdo, para se estabelecer uma relacdo de ajuda com sucesso, envolvendo o
doente nos seus proprios cuidados de enfermagem (Brito, 2008).

O comportamento verbal e ndo-verbal tem uma grande influéncia na relacdo de
ajuda. A aceitagao, por parte do utente, do profissional de saude depende, frequentemente,
da imagem humana e profissional que Ihe transmite. O aspeto profissional, o
comportamento e a maneira de proceder, sdo relevantes para demonstrar credibilidade e
competéncia. Estes aspetos transmitem um profissional pronto a ajudar, com competéncia
clinica, demonstrando, simultaneamente, que a sua preocupacao é o utente. Nao ha nada
mais negativo para a sua imagem que um aspeto ou um comportamento improprios no
cumprimento das suas fungbes (Potter & Perry, 2006).

Para além da capacidade de comunicacdo, os enfermeiros tém de possuir outras
habilidades essenciais a relagao de ajuda, que se passam a descrever.

A escuta ativa é ouvir com atengéo, como todo o seu ser —de corpo e alma, de forma
holistica. Designa estar atento as ideias fundamentais e de apoio; constatar e responder;
reagir em conformidade; e prestar atencdo a toda a comunicagdo da outra pessoa,
abarcando o conteudo, a intencdo e os sentimentos expressos, sao fatores que tém de estar
presentes no quotidiano dos profissionais de saude (Potter & Perry, 2006).



As mesmas autoras referem que escutar com atencao possibilita apreender melhor a
mensagem que esta a ser transmitida, além de que € um meio excelente para se criar
confianga. Em muitas situacbes, a pessoa apenas deseja ser ouvida. Para escutar
atentamente, o enfermeiro deve estar de frente para o utente, eliminar as barreiras fisicas,
manter o contacto visual, adotar uma atitude descontraida, inclinando-se ligeiramente para a
frente, bem como pode acenar com a cabe¢a em sinal de assentimento, de modo a dar
feedback e incentivo, a medida que o utente fala.

Fornecer informagbes: dar informacdes, sejam elas de natureza factual ou
profissional, ajuda a outra pessoa a tomar decisdes. Ajuda para minimizar a ansiedade e ir
ao encontro das necessidades do utente, em termos de seguranga. Ao dar sugestdes, o
profissional de saude deve destacar que o utente tem o direito de decidir sobre que escolhas
fazer, por forma a manter a sua autonomia. Deve falar em linguagem simples e explicar os
termos técnicos (Riley, 2004; Potter & Perry, 2006).

Parafrasear a comunicacgao: cifra-se na reformulacao do que foi dito, por palavras do
recetor, para que se possa certificar que a informacgéo foi corretamente recebida (Riley,
2004; Potter & Perry, 2006).

Clarificar a informacao: com a clarificagdo deseja confirmar-se se a mensagem foi
decifrada corretamente. Assim, o enfermeiro deve reformular uma mensagem ambigua, ou
pouco clara, bem como solicitar a outra pessoa que o faga, a fim de explicar melhor ou dar
exemplo daquilo que desejava transmitir (Potter & Perry, 2006).

Centrar a comunicacao: € também um fator importante, na medida em que norteia o
dialogo para determinado tema ou questdo, quando esta é confusa e confina o ambito da
resposta do emissor. Potter e Perry (2006) referem que deve ter lugar quando o emissor
devaneia ou introduz no didlogo diversos temas sem qualquer relagéo entre si.

A esperanga € fundamental para o restabelecimento da situagéo e transmite uma
sensacao de possibilidade (Benner, 2001). O encorajamento e o feedback positivos sao
indispensaveis para que haja esperanga e autoconfianga, bem como para ajudar a alcangar
ao maximo os objetivos. O profissional de salude pode fomentar a esperanca e 0
encorajamento, glosando os aspetos positivos do comportamento, do desempenho ou da
resposta da outra pessoa. A esperanca também ¢é reforcada se este profissional partilhar
uma visao do futuro e sublinhar os recursos e as potencialidades de que dispde. Realga-se
o facto de que as pessoas sdo distintas e que algumas fazem progressos excecionais
(Hesbeen, 2004).

A comunicacao assertiva assenta na filosofia de protegdo dos direitos e obrigacdes
do individuo quer seja emissor, quer seja recetor. Passa pela capacidade de ter uma
atuacao autbnoma na obtencdo dos objetivos e na defesa de terceiros. As respostas



assertivas estimulam a autoestima e protegem os direitos pessoais e profissionais. A
assertividade e a autonomia caracterizam-se por sentimentos de seguranca, competéncia,
poder e profissionalismo. As afirmagdes assertivas transmitem a mensagem, sem recurso a
sarcasmo, lamdurias, ira, culpabilizacdo ou manipulacdao (Potter & Perry, 2006). As
mensagens assertivas simples, geralmente, sdo apresentadas em trés partes, referenciando
o enfermeiro, 0 comportamento do utente e o seu efeito.

Um outro fator inerente a relagdo de ajuda é a empatia, que consiste na capacidade
de apreender e aceitar realidade de outra pessoa, de identificagdo emocional, bem como é
uma forma de o profissional de salde comunicar essa compreensao ao utente (PHANEUF,
2005). A mesma autora salienta que a empatia requer sensibilidade e imaginagao,
particularmente quando nao se viveram experiéncias andlogas. Esta é um importante
objetivo a atingir, porque é a base para se revelar preocupacgao e transmitir apoio emocional
ao utente.

Alligood e May (2000, cit. in Potter & Perry, 2006) certificam que a empatia, sendo
uma estrutura de percegbes, faculta uma consciéncia do eu e do outro, amplificando a
sensibilidade, bem como permite fomentar o respeito e objetivos reciprocos e a consciéncia
social. Potencia também o desenvolvimento do conhecimento dos individuos num contexto
historico e social. As expressdes de empatia refletem compreensdo por aquilo que foi
transmitido e demonstram a pessoa os sentimentos e que o teor factual da comunicacao foi
ouvido. As expressdes de empatia tém de ser neutras e destituidas de qualquer critica. Além
disso, podem ser usadas para erigir a confianca em situacdes excessivamente dificeis.

O enfermeiro deve estabelecer didlogo, atencdo e acompanhamento ao doente,
centrando os seus cuidados ndo sé na pessoa, mas também na familia. Deve considerar-se
que a pessoa e a sua familia constituem a unidade a cuidar, sendo a pessoa o elemento
fundamental e a familia o seu apoio. Assim, o cuidar encontra 0 seu verdadeiro significado
pela encruzilhada da interagdo enfermeiro/utente, num processo de constante
desenvolvimento e mudanca, exige um conhecimento cientifico que deve aplicar-se segundo
um modelo em que se considera 0 Homem inteiro e a sua natureza humana (Riley, 2004).

Tornar a pessoa auténoma nao significa pressiona-la ou obriga-la a fazer gestos que
ela recusa, tais como, autocuidar-se, se ela ndo tem a forgca nem o desejo em fazé-lo. E
necessario ter em conta que o respeito pela vontade da pessoa e pelas suas capacidades
deve ser primordial e, de acordo com Henderson (1978, cit. in Phaneuf, 2005), ajudar a
pessoa a satisfazer as suas necessidades visa motiva-la para a autonomia.

Partilha-se da opinido de Hesbeen (2004, p. 84), quando afirma que “preparar 0s
nossos pacientes para a escolha, ajuda-los nas suas opgoes, faz parte do trabalho daqueles
que cuidam. Respeitaremos suas decisdes feitas livremente (...)”, de forma a satisfazer as



necessidades da pessoa. Na realidade, o sujeito alvo de cuidados ndo é s6 um corpo, mas
uma pessoa com todas as vertentes de ambito psicossocial.

3. METODOLOGIA

A fase metodoldgica operacionaliza o estudo, precisando o tipo de estudo, as
definices operacionais das variaveis, 0 meio onde se desenrola o estudo e a populacio. E
também na fase metodolégica que se formulam as hip6teses, que se indica o processo de
selecdo da amostra, o instrumento de colheita de dado mais adequado a natureza das
variaveis e as caracteristicas dos elementos da amostra, bem como o processo de colheita
de dados e quais os preceitos éticos considerados e as técnicas e medidas estatisticas
utilizadas (Fortin, 2009).

Deste modo, neste ponto do trabalho faz-se uma descricao detalhada de todas as
operacdes metodoldgicas imprescindiveis para o desenvolvimento da investigagao.

3.1. EQUADRAMENTO DO TEMA

Nos paises ocidentais desenvolvidos, as doengas cardiovasculares constituem uma
das maiores “epidemias” do século XXI, ocupando o primeiro lugar entre todas as causas de
morte. Das doencas cardiovasculares destaca-se a cardiopatia isquémica que redne um
grupo de sindromes estreitamente ligadas, todas resultantes de isquemia do miocardio. Esta
categoria é responsavel por cerca de 80% das mortes por cardiopatia. A sua principal forma
consiste no EAM (Ho, 2009).

O alto risco de morbimortalidade subsequente a manifestacdo da cardiopatia
isquémica torna fundamental a instituicdo de regimes preventivos efetivos como parte do
manejo geral dos doentes. A titulo exemplificativo, cerca de 8% dos sobreviventes de EAM
morrem ao longo do primeiro ano de seguimento. A partir do segundo ano apds esta
ocorréncia, a mortalidade varia entre 2 e 4% ao ano. Cabe salientar que a proporcao
adicional de doentes apresenta como primeira manifestacdo novo EAM ou morte, sendo
assim justificado o uso de medicamentos ou de intervengdes ndo farmacolégicas, inclusive
para os individuos com doenga assintomatica. Essas medidas de prevengdo secundaria
Incluem o controlo dos fatores de risco coronarios, exercicio fisico, uso de medicamentos
(Stein et al., 2004).



Neste sentido, o doente deve aderir ao tratamento ou as indicagdes sugeridas pelo
profissional de saude como os mais adequados e, racionalmente, opta por acatar essas
mesmas recomendacgdes (Maldaner, 2008).

Contudo, o doente tem a liberdade de escolha e assume totalmente a
responsabilidade do seu tratamento. Neste processo de tomada de decisdao séao
incorporados os conceitos de concordancia, cooperacao, a informagéo e a parceria entre o
doente e os profissionais de salude (Machado, 2009).

A satisfagdo do utente com cardiopatia isquémica face a informagéo da terapéutica
farmacoldgica tem um cariz muito individual e esta relacionada com informagdes anteriores,
com experiéncias prévias, com o tipo de informagédo recebida e com a forma como essa
informagéao foi fornecida, entre muitos outros fatores. Esta informagéao deve ser prestada de
forma clara, tendo sempre em conta a personalidade, o grau de instrugdo e as condigdes
clinicas e psiquicas do doente (Martins, 2008).

A capacidade que o individuo tem de percecionar a condicdo da sua
doencga é determinante para a adesao a terapéutica. Esta percegao esta relacionada com a
gravidade dos sintomas, o nivel de deficiéncia (fisica, psicolégica, social e profissional), a
taxa de progressao e gravidade da doenca, bem como a disponibilidade efetiva para a
terapéutica, o que depende também das informacdes que Ihe séo transmitidas sobre os
medicamentos pelos profissionais de saude, bem como a crenca nos medicamentos
(Machado, 2009).

Segundo Maldaner (2008), o profissional de saude deve colocar como principio
orientador o foco da sua atencédo na pessoa e nao na doenca, transformando a relagcao de
cuidado, na medida em que o individuo se torna um sujeito ativo que participa e se
responsabiliza pelo seu tratamento. A satisfacdo do doente depende, muitas vezes, da sua
avaliacao acerca das informacdes e dos cuidados recebidos. Alguns doentes sdo incapazes
de compreender termos médicos, ndo percecionando ideias claras e concisas de como
seguir o tratamento. Também a altura em que a informacdo é fornecida, origina muitas
vezes dificuldades na sua memorizagao e recordagao posterior, nomeadamente quando a
informacéo é dada aquando do diagnéstico ou na primeira prescrigao.

Tendo por base estes pressupostos, é importante estudar-se a satisfacao dos
doentes com cardiopatia isquémica face a informacao transmitida pelos profissionais
de saude em relagdo a terapéutica, tornando-se essencial considerar todo o seu
envolvimento psicossocial, sendo tracados 0s seguintes objetivos de investigacao:



- Relacionar as variaveis sociodemograficas (sexo, estado civil, situagdo laboral,
escolaridade, residéncia, rendimento mensal e situagédo financeira) com a satisfagdo do

doente com cardiopatia isquémica face a informacao acerca da medicagéao;

- Relacionar a funcionalidade familiar, a adesao terapéutica, a informacdo, as
capacidades comunicacionais, as atitudes e relacao com o doente e o profissional de saude
com a satisfacdo do doente com cardiopatia isquémica face a informacdo acerca da
medicacao;

- Determinar o nivel de satisfagcdo com a informagéao acerca da medicacao.

Tipo de Estudo

Nos estudos de investigagdo realizados em Enfermagem, utiliza-se uma grande
variedade de desenhos de investigagdo. Os quatro tipos mais utilizados sdo o descritivo,
correlacional, quasi-experimental e experimental. Os estudos descritivos e correlacionais
estudam as variaveis em ambiente natural e ndo incluem tratamentos impostos pelo
investigador. Os estudos quasi-experimentais e experimentais sdo desenhados para estudar
a causa e o efeito, pois sdo levados a cabo para estudar as diferencas nas variaveis
dependentes supostamente causadas pelas variaveis independentes (Burns & Grove, 2004).

Deste modo, pode classificar-se este estudo em:

- Quantitativo, pois a finalidade do estudo é descrever e verificar relagées entre
variaveis (Fortin, 2009) e a explicacdo dos fendmenos segue uma légica do tipo dedutivo
(Boswell & Cannon, 2007);

- Descritivo-correlacional dado que assenta no estudo das relagdes entre pelo

menos duas variaveis, sem intervengao do investigador;

- Transversal uma vez que é um estudo que analisa os fenbmenos que se
processam numa data determinada (Boswell & Cannon, 2007) e a causa e o efeito ocorrem
simultaneamente, embora a causa possa existir s6 no momento atual ou mesmo algum

tempo no passado.

O desenho de investigagdo constitui um plano ou estratégia de investigacao,
objetivando obter uma resposta valida as questdes de investigagdo, enviando uma imagem
clara da investigacdo. O mesmo esta representado esquematicamente na Figura 1, onde se
expde as variaveis consideradas para o estudo e a sua previsivel articulagao.
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Figura 2- Representacao esquematica da relagcao previsivel entre as variaveis

O problema de investigacdo centra-se na adesao terapéutica e na satisfacdo do
doente com cardiopatia isquémica face a informagédo transmitida pelos profissionais de
saude em relacdo a terapéutica farmacolégica, de onde decorrem as hipéteses formuladas
para a investigagao:

H; - Existe uma influéncia estatisticamente significativa das variaveis
sociodemograéficas (sexo, estado civil, situacao laboral, escolaridade, residéncia, rendimento
mensal e situacao financeira) sobre a satisfagcdo com a informacéao acerca da medicacgao.

H,.1 — Existe uma influéncia estatisticamente significativa do sexo sobre a satisfacao
com a informacgao acerca da medicacao.

H,, — Existe uma influéncia estatisticamente significativa do estado civil sobre a
satisfacdo com a informacéo acerca da medicacao.

H, ;. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da situagéo laboral sobre a
satisfacdo com a informacéo acerca da medicacao.

H, 4. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da escolaridade sobre a
satisfacdo com a informacéo acerca da medicacao.

H,s. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da residéncia sobre a
satisfacdo com a informacéo acerca da medicacao.

H,6. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa do rendimento sobre a
satisfacdo com a informacéo acerca da medicacao.

H, ;. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da situagao financeira sobre
a satisfacdo com a informacao acerca da medicacao.

H, — A idade, a funcionalidade familiar, a adesao terapéutica, a relagdo doente

profissional influenciam a satisfagdo com a informacao acerca da medicagao.

3.2. PARTICIPANTES

O estudo foi desenvolvido na Consulta Externa de Cardiologia do Centro Hospitalar
Tondela-Viseu.

A amostra é constituida por 140 doentes com doenga coronaria isquémica,
maioritariamente do sexo masculino. Quanto aos critérios de inclusdo, consideraram-se 0s
seguintes: utentes com doenga coronaria isquémica diagnosticada e com regime terapéutico
instituido e com idade superior a 18 anos. Como critérios de exclusdo consideram-se 0s
seguintes: utentes com diagnostico médico de deficiéncia mental ou patologia psiquiatrica. A



escolha destes critérios tém a ver com razées metodologias, ou seja, esta foi uma forma de
se excluir a possibilidade de haver interferéncia de outras patologias mais graves e garantir
a colaboracao e compreensao dos participantes para procederem ao correto preenchimento
do instrumento de colheita de dados.

A amostra foi ndo probabilistica acidental, dado que os participantes foram
escolhidos em conformidade com a sua presenga num determinado local e momento, isto é,

na Consulta Externa de Cardiologia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu.

Caracterizacao sociodemografica da amostra

Verificou-se que a idade minima é 41 anos e a maxima 88 anos, com uma média
centrada nos 68,98 anos e um desvio padrao a oscilar em torno da média de 11,65. Quanto
ao coeficiente de dispersao, constatou-se que a idade apresenta uma dispersdo moderada.
Atendendo a analise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), verificou-se que a
distribuicao da idade é assimétrica negativa e mesocurtica (cf. Quadro1).

No que concerne ao sexo masculino, a idade minima obtida foi de 41 anos e a
maxima é de 88 anos, com uma média de 65,23 cm e um desvio padrao a oscilar em torno
da média de 11,33. Quanto ao coeficiente de dispersdo, a idade dos sujeitos do sexo
masculino apresenta uma dispersao moderada. Na andlise do enviesamento (Sk/EP) e do
achatamento (K/EP), podemos mencionar que a distribuicdo da altura é simétrica e
mesocurtica.

Relativamente a idade dos sujeitos do sexo feminino, constata-se que a minima é de
44 anos e a maxima é de 86 anos, a média centra-se nos 72,23, com um desvio padrao a
oscilar em torno da média de 15,46. O coeficiente de dispersdo demonstra que a idade dos
sujeitos do sexo feminino apresenta uma dispersdo moderada. Atendendo a analise do
enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que estamos perante uma
distribuicdo assimétrica negativa e mesocurtica.

Realizou-se o t-teste com a intencdo de compreender se a idade interferia
estatisticamente com o sexo, do que se concluiu que existem diferencas estatisticamente

significativas entre a idade e o sexo (p=0,000).

Quadro1 — Estatistica da idade segundo o sexo

Minimo Maximo X dp CV (%) SK/EP K/EP

Masculino 41 88 65,23 11,33 17,37 -1,390 -1,645
Feminino 44 86 72,23 11,17 15,46 -2,651 0,555
Total 41 88 68,98 11,65 16,02 -2,127 -1,801

t=-3,177; p=0,000




Quanto ao estado civil, constatou-se que a maioria dos sujeitos da amostra (72,1%)
era casada, com predominancia do sexo masculino (78,1%).

Relativamente a situacao laboral, a maioria dos sujeitos da amostra era reformada
(70,7%), onde se incluem maioritariamente as mulheres (85,7%), seguindo-se 0s
participantes que estdo empregados (22,1%), com predominancia para o sexo masculino
(26,7).

Concernente a escolaridade verificou-se que com maior percentagem surgiram o0s
sujeitos com escola primaria (57,1%), escola preparatéria (12,9%) e escola secundaria
(11,4%). Tendo em conta o sexo verificou-se que destes a grande maioria era do sexo
masculino (58,1%; 15,2%; 13,3%).

Alusivo a residéncia observou-se que 55,0% dos sujeitos reside numa aldeia, 20,0%
dos sujeitos reside numa vila e 25,0% dos sujeitos residem numa cidade. Referente ao sexo
verificou-se que a maioria dos sujeitos que residem numa aldeia, estes € do sexo feminino.

Relativamente ao rendimento mensal verificou-se que a maioria dos sujeitos possui
um rendimento mensal inferior a 450€ (49,3%), sendo que a maioria dos sujeitos é do sexo
feminino, surgindo numa percentagem de 65,7%.

Os dados revelam que 14,3% dos sujeitos possui uma situacao financeira
confortavel, 52,1% dos sujeitos possui uma situagdo com algumas dificuldades, 20,7% dos
sujeitos possui o suficiente para as necessidades e 12,9% dos sujeitos possui uma situagcéao
muito problematica. Verificou-se ainda que dos sujeitos que possuem uma situacao
financeira confortavel e os que possuem uma situagdo com algumas dificuldades a maioria é
do sexo masculino e a maioria dos sujeitos que possuem uma situagao financeira com o
suficiente para as necessidades e 0s que apresentam uma situacao muito problematica é do
sexo feminino.

Relativamente a com quem vive, observou-se que a maioria dos sujeitos vive com
conjugue/companheiro(a) numa percentagem de 52,1%, sendo que a maioria € do sexo
masculino (54,3%).

Relativamente a Funcionalidade Familiar pode-se observar um minimo de 0,00 e
um maximo de 10,00, com uma média de 7,10 e um desvio padrdo a oscilar em torno da
média de 2,82. Referente ao coeficiente de dispersao, a Funcionalidade Familiar apresenta
uma dispersao elevada. Atendendo a analise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento
(K/EP), podemos referir que a distribuicdo da Funcionalidade Familiar € assimétrica negativa
e mesocurtica.

No que se refere ao sexo feminino, observou-se uma Funcionalidade Familiar

minima de 0,00 e uma maxima de 10,00, com uma média de 6,89 e um desvio padrdo a



oscilar em torno da média de 2,89. Analisando o coeficiente de dispersao, a Funcionalidade
Familiar do sexo masculino apresenta uma dispersdo elevada. Atendendo a andlise do
enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo é
assimétrica negativa e mesocurtica.

Alusivo a Funcionalidade Familiar dos sujeitos do sexo feminino observou-se um
minimo de 0,00 e um maximo de 10,00, com uma média de 8,17 e um desvio padrdo a
oscilar em torno da média de 2,26. Tendo em conta o coeficiente de dispersado, da
Funcionalidade Familiar do sexo feminino apresenta uma distribuicdo elevada. Referente a
andlise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a
distribuicao é assimétrica negativa e leptocurtica.

Recorreu-se ao t-teste, para perceber se a Funcionalidade Familiar interferia
estatisticamente com o sexo. Concluiu-se que nao existem diferengas estatisticamente

significativas entre a Funcionalidade Familiar e o sexo (p=0,117) (cf. Quadro2).

Quadro2 - Estatistica da Funcionalidade Familiar segundo o Sexo

Minimo Maximo X dp CV (%) SK/EP K/EP

Masculino 0,00 10,00 6,89 2,92 42,38 -3,801 0,601
Feminino 0,00 10,00 8,17 2,26 27,66 -4,133 4,553
Total 0,00 10,00 7,19 2,82 39,22 -5,107 1,609

t=-2,413; p=0,017

Referente a Funcionalidade Familiar, verificou-se que 8,6% dos sujeitos possuem
uma familia de disfuncdo acentuada, 32,9% dos sujeitos possui uma familia moderadamente
funcional e 58,6% dos sujeitos possuem uma familia altamente funcional. Tendo em conta o
sexo verificou-se os sujeitos com familias com disfungdo acentuada e com familias
moderadamente funcionais eram maioritariamente do sexo masculino (10,3%; 38,2%) e 0s
sujeitos com familias altamente funcionais eram na maioria do sexo feminino (74,3%) (cf.
Quadro 3).




Quadro3 — Distribuicao da amostra segundo os dados sociodemograficos e funcionalidade familiar

Masculino Feminino Total
(n=105) (n=35) (n=140)
n | % n | % n %
Estado Civil
Solteiro 12 11,4 2 5,7 14 10,0
Casado 82 78,1 19 54,3 101 72,1
Viuvo 5 4.8 14 40,0 19 13,6
Divorciado 6 5,7 - 0,0 6 4,3
Situacao Laboral
Empregado 28 26,7 3 8,6 31 22,1
Desempregado 7 6,7 1 2,9 8 5,7
Baixa Médica 1 1,0 1 2,9 2 1,4
Reformado 69 65,7 30 85,7 99 70,7
Escolaridade
Nao sabe ler nem escrever 2 1,9 5 14,3 7 5,0
Nao andou na escola nao sabe 3 29 4 11,4 7 5,0
ler nem escrever
Escola primaria 61 58,1 19 54,3 80 57,1
Ciclo preparatério 16 15,2 2 5,7 18 12,9
Escola Secundaria 14 13,3 2 5,7 16 11,4
Ensino Superior 9 8,6 3 8,6 12 8,6
Residéncia
Aldeia 58 55,2 19 54,3 77 55,0
Vila 21 20,0 7 20,0 28 20,0
Cidade 26 24,8 9 25,7 35 25,0
Rendimento
Inferior a 450€ 46 43,8 23 65,7 69 49,3
Entre 450 e 970€ 32 30,5 8 22,9 40 28,6
Entre 971 e 1455€ 19 18,1 2 5,7 21 15,0
Entre 1456 e 1940€ 7 6,7 2 5,7 9 6,4
Superior a 1941€ 1 1,0 - 0,0 1 0,7
Situacao Financeira
Confortavel 16 15,2 4 11,4 20 14,3
Tenho o suficiente para as 20 19,0 9 25,7 29 20,7
necessidades
Tenho algumas dificuldades 58 55,2 15 42,9 73 52,1
E muito problematica 11 10,5 7 20,0 18 12,9
Com quem vive
Conjuge/companheiro(a) 57 54,3 16 45,7 73 52,1
Familia restrita 34 32,4 7 20,0 41 29,3
Familia alargada 5 4.8 4 11,4 9 8,4
Sozinho 8 7.6 8 22,9 18 11,4
Lar 1 1,0 - 0,0 1 0,7
Funcionalidade Familiar
Familia de Disfuncao 11 10,3 1 2,9 12 8,6
Acentuada
Familia Moderadamente 38 38,2 8 22,9 46 32,9
Funcional
Familia Altamente Funcional 58 53,3 26 74,3 82 58,6

3.2. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A colheita de dados foi efetuada através da aplicagdo de um questionario (Apéndice
), o qual foi autoaplicado, contando com a presenca da investigadora perante o0s




participantes que manifestaram dificuldades. Foram esclarecidas as questdes que se
encontravam menos percetiveis sem nunca alterar o sentido original da pergunta.

O instrumento de recolha de dados encontra-se estruturado da seguinte forma:

Parte | - Variaveis sociodemograficas — através das quais se obteve elementos de
natureza pessoal, ou seja, a caracterizacao dos participantes, tendo em conta: a idade, o
sexo, o estado civil, a profissdo, a escolaridade, a residéncia, o rendimento mensal, a

situacao financeira e a coabitagéo;

Parte Il - Variavel socio-familiar - permitiu um conhecimento acerca da
funcionalidade familiar, com a aplicacao da Escala de Apgar Familiar, versdo portuguesa de
Azeredo e Matos (1989), possibilita identificar a funcionalidade familiar. Constituida por
cinco perguntas que quantificam a percecao que o individuo tem do funcionamento familiar.
A cada pergunta é atribuida a possibilidade de trés respostas, correspondendo-lhes uma
determinada pontuagéo: quase sempre (2), algumas vezes (1) e quase nunca (0).

O resultado final é obtido através do somatério da pontuagao atribuida a cada uma
das perguntas. A cada somatério é atribuida uma classificacdo da funcionalidade familiar (cf.
Quadro4).

Quadro4 — Funcionalidade Familiar e pontuacdo correspondente

Funcionalidade familiar Pontuagao
Altamente Funcional 7-10
Moderadamente Funcional 4-6
Disfungédo Acentuada 0-3
Parte Ill - Variaveis clinicas: contém questbes que possibilitam conhecer: o

processo clinico, os fatores de risco, ter um familiar com doenga cardiaca, a localizagao do
enfarte, o tipo de EAM, a extenséo da lesdo, o IMC e o stresse nas ultimas 4 semanas;

Parte IV - Escala de satisfacao com a informacao acerca da medicacao (SIMS) —
neste estudo foi usada uma versao experimental do questionario original Satisfaction with
Information about Medicines Scale — SIMS desenvolvida por Horne, Hankins e Jenkins
(2001) e traduzida por Mclintyre e Trovisqueira (2004), referenciados por Silva (2007). A
SIMS é uma escala que visa determinar o grau em que os doentes avaliam se receberam
informacéao suficiente acerca da medicacao que lhes foi prescrita. Horne et al. (2001, cit. in
Mcintyre & Trovisqueira, 2007) diz que a escala original € constituida por 17 itens baseados
das recomendacgdes publicadas da ABPI (Associacdo da Industria Farmacéutica Britanica),



sobre o tipo de informacao que os doentes necessitam, de modo a facilitar a automedicacao.
Cada item refere-se a um aspeto particular do uso de medicacgéao (Silva, 2007).

Na versdo adaptada para esta investigacdo, o questionario conta, assim, com 12
itens no total (ao invés dos dezassete da escala original), ficando assim a subescala Acéo e
Uso da Medicacdo constituida por 5 itens (ao invés de 9) e a subescala potenciais
problemas da medicacao por 7 itens (em vez dos 8 da escala original). Os sujeitos devem
assinalar numa escala com varias op¢oes de resposta, a quantidade de informacao recebida

acerca da medicagao: “muita informacgao”, “ideal/suficiente”, “pouca informagao”, “nédo recebi

informacao” e “nao acho necessario ter informacao” (Silva, 2007).
As respostas dadas pelos sujeitos sdo analisadas a dois niveis:

e Perfil detalhado da informacdo dos medicamentos, obtido pela andlise da

classificagdo de cada item, para identificar tipos especificos com a informagao
que os doentes sentem que esta a falhar;

e Valor da satisfacdo total, obtido pela soma da classificagdo de cada item. Se o

doente esta satisfeito com a informacéao recebida acerca de um dado aspeto da
medicagdo (atribuindo uma classificacdo de “ideal/suficiente” ou “néo
necessaria”) a cotacao é 1; quando o doente esta insatisfeito com a quantidade

da informacéo recebida (“muita”, “pouca” ou “nao recebi”) o item é cotado com 0.

Procedemos a cotacdo dos itens, tal como proposto pelos autores da escala,
atribuindo 1 as respostas que assinalavam satisfacdo e 0 as respostas que assinalavam
insatisfacdo do doente com a informagéo recebida. Foram calculados os totais das duas
subescalas e da escala total. O score total do questionario pode variar entre 0 e 12,
indicando os totais altos um elevado grau de satisfagdo com a informagéo recebida (Silva,
2007).

Parte V - A “Escala de Medida de Adesao ao Tratamento”, construida por Delgado
e Lima (2001), é constituida por sete itens, respondidos numa escala de tipo Likert de 6
pontos, que vao desde 1=Sempre a 6=Nunca. A soma dos valores de cada item e a sua
divisdo pelo numero de itens permite obter um nivel de adesdo aos tratamentos.

Pode também ser convertida numa escala dicotomica. A conversdo faz-se do
seguinte modo: nunca (6) e raramente (5) da escala de Likert passam a nao (1) da escala
dicotémica; por vezes (4), com frequéncia (3), quase sempre (2) e sempre (1) da escala de
Likert passam a sim (0) da escala dicotdmica. Em ambos os casos, valores mais elevados

significam maior nivel de adeséo.



Parte VI - Escala Relacao Doente/Profissional de Saude: Trata-se de uma escala
validada por Augusto (2011), constituida por 23 questdes, agrupadas em trés dimensdes
(Informacédo, Capacidades Comunicacionais e Atitudes). A primeira dimensao (/nformacéo )
pretende avaliar o nivel de informacao do doente relativamente a sua doenca e tratamento,
inclui 9 itens (1, 4, 5, 14, 18, 19, 21, 22, 23). A segunda dimensao (Capacidades
Comunicacionais CC) tem como objetivo mensurar as habilidades de comunicacdo dos
profissionais de saude para com os doentes e é composta por 8 itens (2, 3, 7, 9, 11, 13, 17,
20). A terceira dimensao (Atitudes AT) permite mensurar as atitudes dos profissionais de
saude para com os doentes (motivagdo para o tratamento, esclarecimento de duvidas e
receios, confianga) e inclui 6 itens (6, 8, 10, 12, 15, 16).

O formato dos itens posiciona-se numa escala de Likert de cinco pontos, variando
entre: concordo totalmente, concordo, nem concordo nem discordo, discordo, discordo
totalmente. A chave da cotacao varia entre 5, 4, 3, 2, 1. O valor total da escala resulta da
soma dos itens, podendo variar de 23 a 115. A nota mais alta corresponde a uma percegao
de maior relagdo. A nota de cada dimenséo resulta da soma dos itens pertencentes a cada
dimenséo.

Todos os itens sao cotados da esquerda para a direita com 5, 4, 3, 2, 1, pois trata-se
de uma escala de tipo Likert, com excecao para os itens invertidos (9, 12, 14, 17, 20, 21).
Augusto (2011) considerou que quanto mais alta fosse a pontuagdo nas dimensodes
consideradas, mais elevado seria o nivel de informacdo; melhores as capacidades

comunicacionais dos profissionais de saude e melhores as atitudes para com os doentes.

3.3. PROCEDIMENTOS ETICOS

Cumprindo os principios éticos que devem orientar um trabalho de investigagao, foi
efetuado um pedido formal de autorizagdo ao Centro Hospitalar Tondela Viseu, pela Escola
superior de Saude de Viseu, com vista a obter o consentimento para a aplicagdo do
instrumento de recolha de dados.

Outro procedimento indispensavel foi a garantia do consentimento informado antes

da aplicacdo dos questionarios, sendo ainda garantido o anonimato e a confidencialidade.

3.4. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Concluida a colheita de dados, todos os questionarios foram analisados, de forma a

identificar e eliminar os que estavam incompletos ou mal preenchidos. Posteriormente foi



elaborada uma base de dados, para viabilizar a codificagdo dos dados obtidos e respetivo
tratamento estatistico. De seguida recorreu-se a analise estatistica descritiva e inferencial. O
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao 20.0. foi utilizado como
ferramenta para o processamento da informacao.

Os dados apresentados foram colhidos através do instrumento de colheita de dados
aplicado aos doentes em hemodialise nos centros ja referidos, pelo que se omitiu o local, a
data e a fonte dos mesmos. Para a apresentacédo dos resultados foram utilizados Tabelas
onde se apresentam os dados mais relevantes.

De acordo com Pestana e Gajeiro (2008), na andlise estatistica utilizam-se os
seguintes valores de significancia:

— p< 0.05 - estatistica significativa

— p<0.01 - estatistica bastante significativa

— p<0.001 - estatistica altamente significativa
— p 20.05 - ndo significativo

Relativamente a anadlise descritiva, para a descricdo das variaveis em estudo,
determinaram-se frequéncias, média (X ), desvio padrdo (dp) e coeficiente de variagdo
(CV). Utilizando os intervalos definidos pelos mesmos autores, quanto ao CV consideramos:

— CV=15% — dispersao fraca

— 15% <CV<30% — dispersao média
— CV> 30% — dispersao elevada
Quanto a medida de assimetria Skewness (SK), obtida através do quociente entre
SK com o erro padrao (EP), segundo os mesmos autores, temos:
— SKJ/EP inferior a -1.96 - distribuicdo assimétrica negativa com enviesamento a direita
— SK/EP entre -1.96 e 1.96 - distribuicdo simétrica
— SK/EP superior a 1.96 - distribuicdo assimétrica positiva com enviesamento a
esquerda
Utilizamos também a medida de achatamento curtose (K), obtida através do
quociente K com o erro padréao (EP):
— K/EP < -1.96 = distribuicao platicurtica
— KI/EP entre -1.96 e 1.96 = distribuicao mesocurtica
— KJ/EP > 1.96 = distribuicao leptocurtica
Quanto a estatistica inferencial, aplicou-se o teste Kolmogorov-Smirnov com o
objetivo de se verificar a condi¢do de normalidade.
Para além da distribuicAdo amostral ndo apresentar caracteristicas de curvas

gaussianas, os testes paramétricos sao robustos a violagdo do pressuposto da normalidade



em duas situacoes: desde que as distribuicdes ndo sejam excessivamente enviesadas ou
achatadas; que as dimensfGes das amostras ndo sejam demasiado pequenas, sendo
condigcédo grupos amostrais com um n superior a 30 (Pestana & Gageiro, 2008).

Recorreu-se também ao teste One-Way Anova que € uma extensao do teste t que
permite verificar qual o efeito de uma variavel independente de natureza qualitativa, numa
variavel dependente cuja natureza é quantitativa. Apds a realizacao da andlise de variancia
(On-Way Anova), testes post hoc sdo necessarios para identificar quais dos pares de grupos
diferem. Assim, utilizou-se o teste Tukey, para a comparagdo multipla entre pares, com
intervalo de confianga de 95% (p< 0,05) (Pestana & Gageiro, 2008).

Recorreu-se também a estatistica ndo paramétrica como alternativa aos testes
paramétricos ja  descritos, porque ndo se registou a condicdo da
homogeneidade/normalidade de variancias entre os grupos, isto é, o quociente entre o
numero de elementos que constituem a amostra maior com a menor foi superior a 1,6.
Nestes casos utilizou-se os testes U-Mann-Whitney e o Kruskal Wallis.

Com o intuito de se verificar a relagao entre a variavel dependente e mais que uma
variavel independente, efetuou-se uma regressdao multipla com recurso ao método de
estimagdo Stepwise, que permitiu determinar as variaveis preditoras da variavel
dependente.

Utilizou-se valores de r sugeridos por Pestana e Gageiro (2005) relativos as
correlagdes de Pearson que este tipo de teste gera:

— r<0,2 —associacao muito baixa

— rentre [0.2, 0.39] — associacao baixa

— rentre [0.4,0.69] — associacdo moderada
— rentre [0.7,0.89] — associacao alta

— r> 0,9 - associacdo muito alta

4. RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados relativamente as questdes de
investigacao e hipdteses formuladas. Em primeiro lugar serdo apresentados os resultados
obtidos com a analise descritiva, seguindo-se os obtidos com a analise inferencial.



4.1. ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo serdo apresentados as varidveis do processo clinico, da SIMS
Global e da MAT Global.

Variavel Clinica

No que concerne o processo clinico observou-se que 60,3% dos sujeitos
apresentava EAM, 39,0% dos sujeitos apresentava Angor instavel e apenas 0,7% dos
sujeitos apresentava outro diagnostico. Dos sujeitos que apresentavam EAM a maioria era
do sexo feminino (61,8%) e dos sujeitos que apresentavam Angor instavel a maioria era do
sexo masculino (39,2%).

Em relagdo aos fatores de risco podemos referir que a grande maioria numa
percentagem de 98,5% apresentava fatores de risco e apenas 1,5% dos sujeitos nao
apresentava fatores de risco. Podemos referir ainda que a maioria dos sujeitos que
apresentava fatores de risco era do sexo masculino (99,0%) e a maioria dos sujeito que nao
os apresentava era de sexo feminino (3,0%).

Analisando o Quadro 5 passamos a mencionar as doengas segundo a sua
frequéncia HTA (n=102), Dislipidémia (99), Obesidade (n=69), Diabetes (n=39),
Tabagismo (n=24), Alcoolismo (n=6) e Stresse (n=1), podemos ainda referir que em todos
0S casos 0s sujeitos apresentaram frequéncias mais elevadas no sexo masculino.

No que se refere ao familiar com doenca cardiaca verificou-se que apenas 14,8%
dos sujeitos tinham familiares com este tipo de doenga, sendo que destes a maioria era do
sexo masculino (16,8%) e 85,2% dos sujeitos, ou seja, mais de metade da amostra néao
apresentava familiares com doencga cardiaca, tendo neste caso a maioria se verificado nos
sujeitos do sexo feminino (91,2%).

Quanto a localizacao do enfarte observou-se que 50,0% dos enfartes foram
inferiores e 50,0% dos enfartes foram anteriores. Os sujeitos que apresentaram enfartes
inferiores eram na maioria do sexo feminino (55,9%) e o0s sujeitos que apresentaram
enfartes anteriores eram na maioria do sexo masculino (52,0%).

Relativamente ao tipo de EAM podemos referir que 41,5% dos enfartes eram com
supra ST e 58,5% dos enfartes eram sem supra ST. Pode-se verificar ainda que os sujeitos
que apresentaram enfartes com supra ST eram na maioria do sexo feminino (44,1%) e os
sujeitos que apresentaram enfartes sem supra ST eram na maioria sujeitos do sexo

masculino (59,4%).



Referente a extensdao da lesao verificou-se que 5,2% nao apresentou doenga,
51,1% apresentou doenca de 1 vaso, 27,4% apresentou doengca de 2 vasos, 15,6%
apresentou doenca de 3 vasos e apenas 0,7% dos sujeitos apresentaram doenca do tronco
comum. No que toca ao sexo verificou-se que 0s sujeitos sem doenca, com doenca de 1
vaso com doenca de 3 vasos e com doenga do tronco comum a maioria era do sexo
masculino (5,9%; 52,5%; 16,8%; 1,0%) e os sujeitos com doenca de 2 vasos eram na

maioria do sexo feminino numa percentagem de 38,2%.

Quadro5 - Descritiva da variavel processo clinico segundo o sexo

Masculino Feminino Total
n % n % n %
Processo clinico
EAM 61 59,8 21 61,8 82 60,3
Angor Instavel 40 39,2 13 38,2 53 39,0
Outro 1 1,0 - 0,0 1 0,7
Factores de risco
Sim 99 99,0 32 97,0 131 98,5
Nao 1 1,0 1 3,0 2 1,5
HTA
71 100,0 31 100,0 102 100,0
Diabetes
30 100,0 9 100,0 39 100,0
Dislipidémia
74 100,0 25 100,0 99 100,0
Tabagismo
24 100,0 - 100,0 24 100,0
Alcoolismo
6 100,0 - 100,0 6 100,0
Obesidade
51 100,0 18 100,0 69 100,0
Sedentarismo
1 100,0 - 100,0 1 100,0
Stresse
15 100,0 3 100,0 18 100,0
Familiar com doenca cardiaca
Sim 17 16,8 3 8,8 20 14,8
Nao 84 83,2 31 91,2 115 85,2
Localizacao do enfarte
Inferior 48 48,0 19 55,9 67 50,0
Anterior 52 52,0 15 441 67 50,0
Tipo de EAM
Com supra ST 41 40,6 15 44 1 56 41,5
Sem supra ST 60 59,4 19 55,9 79 58,5
Extensao da lesao
Sem doenca 6 59 1 29 7 5,2
Doenca de 1 vaso 53 52,5 16 47 1 69 51,1
Doenca de 2 vasos 24 23,8 13 38,2 37 27,4
Doenca de 3 vasos 17 16,8 4 11,8 21 15,6
Doenca do tronco comum 1 1,0 - 0,0 1 0,7

Descritiva Variavel Dependente

Quanto ao SIMS Gilobal verifica-se que o minimo de 0,00 e o maximo de 12,00,
apresenta uma média de 7,30, com um desvio padrdo em torno da mesma de 2,97.



Referente ao coeficiente de dispersdo, o SMIS Global apresenta uma dispersao elevada. No
que se refere ao enviesamento (Sk/EP) e ao achatamento (K/EP), podemos referir que o
SIMS Global apresenta uma distribuicao simétrica e mesocurtica.

Quadro 6 - Estatistica do SIMS Global

Minimo Maximo X dp CV (%) SK/EP K/EP
SIMS Global 0,00 12,00 7,30 2,97 40,68 -0,634 -0,968

Em relacdo a informagéo recebida sobre para que servia a medicacao observou-se
que 14,3% dos sujeitos consideraram nao ter recebido informacédo e 85,7% considerou
receber demasiada medicagéo. Referente ao sexo verificou-se uma mesma percentagem
em ambas as situacoes.

Relativamente ao tempo que demora a ter efeito a medicacao verificou-se que
42,1% dos sujeitos referiram nao possuir informagdo e 57,9% dos sujeitos referiram ter
demasiada informacao. Os sujeitos que referiram nao possuir informacédo, na sua maioria
eram do sexo feminino (45,7%) e os sujeitos que referiram possuir demasiada informagéao, a
sua maioria era do sexo masculino (50,0%).

No que diz respeito a tempo que tem que tomar a medicacao verificou-se que a
maioria possuia demasiada informacdo numa percentagem de 73,6%. Quanto ao sexo
verificou-se que os sujeitos que possuiam demasiada informagdo eram na maioria do sexo
masculino (74,3%) e os sujeitos que ndo possuiam informagao eram na sua maioria do sexo
feminino (28,6%).

Podemos referir que 95,7%, ou seja, mais de metade da amostra, possui demasiada
informacgéo acerca de como tomar a medicacao e apenas 4,3% nao possui qualquer tipo
de informagéao. Pode ainda ser referido que os sujeitos que possuiam demasiada informagao
eram na sua maioria do sexo feminino (97,1%) e 0s que ndo possuiam qualquer tipo de
informacéo eram na sua maioria do sexo masculino (4,9%).

Concernente ao facto de como conseguir mais medicacao observou-se que 13,6%
dos sujeitos ndo possuiam qualquer tipo de informacdo e 86,4% possuia demasiada
informacao. Tendo em conta o sexo pode ser referido que a maioria dos sujeitos que néao
possuia qualquer tipo de informacao era do sexo feminino (22,9%) e a maioria dos sujeitos
qgue possuia demasiada informacao era do sexo masculino numa percentagem de 89,5%.

Alusivo aos efeitos indesejaveis da medicacao verificou-se que mais de metade da
amostra possuiu auséncia de informagdo, numa percentagem de 53,6% e 46,4% dos
sujeitos possui demasiada informagao, sendo que os sujeitos que possuem auséncia de
informagéo sao maioritariamente do sexo feminino (71,4%) e os sujeitos que possuem

demasiada informag&o s&o maioritariamente do sexo masculino (52,4%).




Quando questionados sobre o que devia fazer quando sentisse efeitos
secundarios, verificou-se que 55,0% dos sujeitos ndo possuiam informacao e 45,0% dos
sujeitos possuiam demasiada informacdo. Dos sujeitos que ndo possuiam informacéao a
maioria era do sexo feminino (62,9%) e dos sujeitos que possuiam demasiada informacao a
maioria era do sexo masculino (47,6%).

Referente a ingestao de bebidas alcodlicas enquanto toma medicagao observou-
se que 20,7% dos sujeitos ndao possuia informagdo nenhuma e 79,3% possuia demasiada
informacéo, sendo que a maioria dos sujeitos que nao possuiam informacao eram do sexo
feminino (25,7%) e a maioria dos sujeitos que possuiam demasiada informagao eram do
sexo masculino (81,0%).

Tendo em conta o facto de a medicacao interferir com outra medicacao, verificou-
se que 65,0% dos sujeitos, ou seja, mais de metade da amostra ndo possuia informagao,
enquanto 35,0% dos sujeitos possuiam demasiada informagdo. Em relacdo ao sexo
verificou-se que a maioria dos sujeitos que nao possuiam informagao era do sexo masculino
(65,7%) e a maioria dos sujeitos que possuiam demasiada informagéo era do sexo feminino
(37,1%).

Alusivo ao facto de a medicacao o fazer sentir sonolento podemos referir que
70,7% dos sujeitos revelaram nao possuir qualquer tipo de informacao e 29,3% dos sujeitos
revelaram possuir demasiada informagcdo. Dos sujeitos que revelaram nao possuir
informacgao verificou-se que a maioria era do sexo feminino (71,1%) e dos sujeitos que
revelaram possuir demasiada informacao a maioria era do sexo masculino (31,4%).

No que respeita a medicacao afetar a vida sexual verificou-se que 72,1%, ou seja,
mais de metade dos sujeitos ndo possuia qualquer tipo de informagéo e 27,9% dos sujeitos
possuiam demasiada informacao. Respeitante ao sexo verificou-se que dos sujeitos que néao
possuiam informacao a maioria era do sexo feminino (82,9%) e dos sujeitos que possuiam
demasiada informag&o a maioria era do sexo masculino (31,4%).

Por fim, e no que toca ao facto de o que deve fazer se esquecer de tomar uma
dose verificou-se que 32,1% dos sujeitos da amostra revelaram nao possuir nenhuma
informagéo, sendo que deste a maioria era do sexo masculino (32,4%) e 67,9% dos sujeitos
revelaram possuir demasiada informagéo, sendo que neste caso a maioria dos sujeitos era
do sexo feminino (68,6%).



Quadro7 — Descritiva do SIMS segundo o sexo

Masculino Feminino
n % n %
Para que serve a medicacao
Auséncia 15 14,3 5 14,3
Demasiada 90 85,7 30 85,7
Quanto tempo demora a ter efeito a medicacao
Auséncia 43 41,0 16 45,7
Demasiada 62 59,0 19 54,3
Por quanto tempo tera de tomar medicacao
Auséncia 27 25,7 10 28,6
Demasiada 78 74,3 25 71,4
Como tomar a medicacao
Auséncia 5 4,8 1 2,9
Demasiada 100 95,2 34 97,1
Como conseguir mais medicacao
Auséncia 11 10,5 8 22,9
Demasiada 94 89,5 27 77,1
Se a medicacao tem efeitos indesejaveis
Auséncia 50 47,6 25 71,4
Demasiada 55 52,4 10 28,6
O que deve fazer se sentir efeitos indesejaveis
Auséncia 55 52,4 22 62,9
Demasiada 50 47,6 13 37,1
Se pode beber alcool enquanto toma esta medicacao
Auséncia 20 19,0 9 25,7
Demasiada 85 81,0 26 74,3
Se a medicacéao interfere com outra medicacao
Auséncia 69 65,7 22 62,9
Demasiada 36 34,3 13 37,1
Se a medicacao o faz sentir sonolento
Auséncia 72 68,6 27 77,1
Demasiada 33 31,4 8 22,9
Se a medicacao vai afectar a sua vida sexual
Auséncia 72 68,6 29 82,9
Demasiada 33 31,4 6 17,1
O que deve fazer se se esquecer de tomar uma dose
Auséncia 34 32,4 11 31,4
Demasiada 71 67,6 24 68,6

n

20
120

59
81

37
103

6
134

19
121

75
65

77
63

29
111

91
49

99
41

101
39

45
95

Total

%

14,3
85,7

42,1
57,9

26,4
73,6

4,3
95,7

13,6
86,4

53,6
46,4

55,0
45,0

20,7
79,3

65,0
35,0

70,7
29,3

72,1
27,9

32,1
67,9

Relativamente ao MAT Global observou-se um minimo de 2,71 e um maximo 5,00,
uma média de 4,77 e um desvio padrao a oscilar em torno da média de 0,36. Analisando o
coeficiente de dispersao verificou-se que o MAT Global apresenta uma dispersao fraca.
Relativamente ao enviesamento (Sk/EP) e ao achatamento (K/EP), podemos referir que o

MAT Global apresenta uma distribuicdo assimétrica negativa e leptocurtica (cf. Quadro8).

No que diz respeito ao MAT Global dos sujeitos do sexo masculino, verificou-
se um minimo de 3,71 e um maximo de 5,00, com uma média de 4,77 e um desvio
padrao a oscilar em torno da média de 0,34. Referente ao coeficiente de dispersao,
este apresenta uma dispersao fraca. Atendendo a analise do enviesamento (Sk/EP)
e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo do MAT Global dos

sujeitos do sexo masculino € assimétrica negativa e leptocurtica (cf. Quadro 8).




O MAT Gilobal dos sujeitos do sexo feminino apresentou um minimo 2,71 e um
maximo de 5,00, a médica centra-se nos 4,79 e um desvio padrdo de 0,44. No que toca ao
coeficiente de dispersdo, o MAT Global dos sujeitos do sexo feminino apresenta uma
dispersdo fraca. No que concerne a analise do enviesamento (Sk/EP) e do achatamento
(K/EP), podemos referir que a distribuicdo é assimétrica negativa e leptocurtica.

Quadro 8 — Estatistica do MAT Global segundo o sexo

Minimo Maximo X dp CV (%) SK/EP K/EP

Masculino 3,71 5,00 4,77 0,34 7,13 -7,237 4,719
Feminino 2,71 5,00 4,79 0,44 9,19 -8,887 19,320
Total 2,71 5,00 4,77 0,36 7,55 -11,951 19,541

t=--0,326; p=0,745

Referente a Relagado Doente Profissional, verifica-se que a informag¢do tem um minimo
de 12 e um maximo de 29, a média centra-se nos 19,50 e um desvio padrdao de 2,72.
Alusivo ao coeficiente de dispersdo, a informagéao apresenta uma dispersao fraca. No que
toca ao enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuigcéo
€ simétrica e mesocurtica.

Quanto as capacidades comunicacionais obtivemos um minimo de 11 e um maximo de
27, a média centra-se nos 18,25 e um desvio padrao de 2,56. Referente ao coeficiente de
dispersédo, as capacidades comunicacionais apresenta uma dispersao fraca. No que toca ao
enviesamento (Sk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo é
simétrica e leptocurtica.

Relativamente as atitudes, tem um minimo de 7 e um maximo de 20, a média centra-se
nos 14,29 e um desvio padrdo de 2,11. Quanto ao coeficiente de dispersdo, as atitudes
apresentam uma dispersao fraca. No que toca ao enviesamento (Sk/EP) e do achatamento
(K/EP), podemos referir que a distribuicao é simétrica e leptocurtica.

Por ultimo, a relagdo doente profissional tem um minimo de 33 e um maximo de 74, a
média centra-se nos 52,14 e um desvio padrdao de 5,95. No coeficiente de disperséo, a
relagdo doente profissional apresenta uma disperséo fraca. No que toca ao enviesamento
(SKk/EP) e do achatamento (K/EP), podemos referir que a distribuicdo é simétrica e

leptocurtica.
Quadro 9 — Estatistica da Relagdo Doente Profissional
Minimo Maximo X dp CV (%) SK/EP K/EP
Informacéao 12,00 29,00 19,60 2,72 13,88 1,06 1,58
Capacidades
Comunicacionais 11590 27,00 18,25 2,56 14,03 1,40 2,85
Atitudes 7,00 20,00 14,29 2,11 14,77 0,95 2,15
PEEETD e 33,00 74,00 52,14 5,95 11,41 1,17 4,47

Profissional




4.2. ANALISE INFERENCIAL

Posteriormente a analise descritiva sera apresentada a analise inferencial, a qual foi
obtida através da estatistica analitica. Procede-se, desde modo, & verificagdo da validade
das hip6teses colocadas.

H, — Existe uma influéncia estatisticamente significativa das varidveis sociodemograficas
(sexo, estado civil, situacao laboral, escolaridade, residéncia, rendimento mensal e situacao
financeira) sobre a satisfacido com a informacdo acerca da medicacéao.

H1.1. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa do sexo sobre a satisfacdo com a
informagéao acerca da medicagao

Para conhecermos a influéncia do sexo na satisfacdo com a informacao acerca da
medicacao, realizamos um Teste U de Mann-Whytney. Verificamos, no Quadro9, que os
participantes do sexo masculino apresentam niveis mais elevados de satisfacdo com a
informacgao acerca da medicagao, comparativamente com os sujeitos do sexo feminino.

Observamos que nao existe diferencas estatisticamente significativas entre o sexo e

o SIMS, ou seja, rejeita-se a hipotese enunciada anteriormente (cf. Quadro 10).

Quadro 10 - Teste U de Mann-Whitney entre o sexo e a satisfacdo com a informacgéao acerca da medicacao

Sexo . -
SIMS Masculino Feminino U p

Satisfacdao com a informacao

acerca da medicacéo Sehi 60,64 1492,500 | 0,095

H1.2. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa do estado civil sobre a satisfacéo

com a informacado acerca da medicacéo

Procurou-se identificar se o estado civil dos inquiridos influenciaria a satisfagdo com
a informacgao acerca da medicagdo. Para isto foi realizado o Teste One-Way ANOVA (cf.
Quadro 11) entre os diferentes estados, constatou-se que participantes casados possuem
niveis mais elevados de satisfacdo com a informacao acerca da medicacao e os Divorciados
possuem niveis mais baixos de satisfagdo com a informagao acerca da medicagéao, facto

corroborado pelo teste de Tukey.



Observou-se que existem diferencas estatisticamente significativas entre o estado
civil e a satisfacdo com a informagdo acerca da medicacao (p=0,021), logo aceita-se a

hipétese mencionada anteriormente.

Quadro11 - Teste One-Way ANOVA entre o estado civil e a satisfagdo com a informagao acerca da medicagao

SIMS Estado Civil N M DP F p Tukey

Solteiro 14 7,71 2,30 0,987

Satisfacdao com a

informacao acerca da C\e;s:ado 11091 ggg ggg 3,207 0,025 8?2?
medicacéo _Y1vo ’ ’ :
Divorciado 6 9,67 2,06 0,021

H1.3. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da situacdo laboral sobre a
satisfacdo com a informacao acerca da medicagao

Com o intuito de compreender qual a influéncia da situacao laboral na satisfagdo com
a informagao acerca da medicagao, realizamos um Teste U de Mann-Whytney. Averiguamos
(cf. Quadro 12), que os participantes que estao no ativo apresentam niveis mais elevados de
satisfagdo com a informagao acerca da medicagdo, comparativamente com os sujeitos que
néo estdo no ativo.

Observamos que existe diferencas estatisticamente significativas entre a situagao
laboral e o SIMS (p=0,025), ou seja, aceita-se a hipétese formulada.

Quadro 12 - Teste U de Mann-Whitney entre o sexo e a satisfagdo com a informagéo acerca da medicagao

Situacao Laboral Ativo Nao Ativo U
SIMS (n=33) (n=107) P
Satisfagdo com a informacao
—eoree oh el e 84,27 66,25 1311,000 | 0,025
H1.4. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da escolaridade sobre a

satisfacdo com a informacao acerca da medicagao

Pretendeu-se identificar se a escolaridade dos inquiridos influenciaria a satisfagéo
com a informacao acerca da medicacgao, para tal foi realizado o Teste One-Way ANOVA (cf.
Quadro 13). Verificou-se que participantes com alta literacia possuem niveis mais elevados
de satisfacdo com a informacéo acerca da medicacéo e os sujeitos pertencentes a amostra
com baixa literacia possuem niveis mais baixos de satisfacdo com a informagéao acerca da
medicacao, facto corroborado pelo teste de Tukey.

Constatou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre a
escolaridade e o SIMS (p=0,004), logo aceita-se a hipétese mencionada anteriormente.




Quadro13 - Teste One-Way ANOVA entre a escolaridade e a satisfagdo com a informagéo acerca da medicagao

SIMS Escolaridade n M DP F p Tukey
Satisfacdao com a Baixa Literacia 94 6,78 2,98 0,004
informacao acerca da Moderada literacia 34 7,91 2,68 6,275 0,002 0,140
medicacao Alta literacia 12 9,67 2,31 0,158

H1.5. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da residéncia sobre a satisfacéo
com a informacado acerca da medicacao

Procurou-se identificar se a residéncia interfere estatisticamente com a satisfacao
com a informacéo acerca da medicacao. Para verificar esta relagao foi realizado um teste de
Kruskal-Wallis entre ambas as variaveis em estudo. Mediante a observacdo do Quadroi4,
constatou-se que os sujeitos que vivem na cidade obtiveram médias mais elevadas de
satisfagcdo com a informagcdo acerca da medicacdo, comparativamente aos sujeitos que
vivem na vila e na aldeia.

Constatou-se que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre a
residéncia e a satisfacdo com a informacao acerca da medicacéo, logo a residéncia ndo tem

influéncia com a satisfacao com a informacao acerca da medicacgéo.

Quadro14 - Teste de Kruskal-Wallis entre a residéncia e a satisfagdo com a informagéo acerca da medicagao

Residéncia Aldeia Vila Cidade
SIMS (n=77) (n=28) (n=35) KW p
OM oM OM

Satisfagdo com a informacao

acerca da medicacéo 69,81 62,23 78,63 2,626 0,269

H1.6. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa do rendimento sobre a satisfacéo
com a informacado acerca da medicacéo

Pretendeu-se identificar se o rendimento dos participantes influenciaria a satisfacao
com a informagéo acerca da medicagao, para tal foi realizado o Teste One-Way ANOVA (cf.
Quadro 15). Averiguou-se que sujeitos que possuem um rendimento superior a 1456€
possuem niveis mais elevados de satisfagdo com a informagédo acerca da medicacéo e os
que tém um rendimento inferior a 485€ possuem niveis mais baixos de satisfacdo com a
informacéao acerca da medicacgéao, facto corroborado pelo teste de Tukey.

Constatou-se a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre o
rendimento e a satisfacdo com a informacéo acerca da medicacao (p=0,003), logo aceita-se

a hip6tese mencionada anteriormente.







Quadro 15 - Teste One-Way ANOVA entre o rendimento e a satisfagdo com a informagéo acerca da medicagao

SIMS Rendimento n M DP F p Tukey
Satisfacs Inferior a 485€ 69 6,72 2,91 0,003
infoar‘n'; ;ggzg:r'gaa da |_Entre 486 a 970€ 40 7,25 272 1, .0 | 0004 0,033
N Entre 971 a 1455€ 21 7,90 3,13 ’ ’ 0,708

medicacao -
Superior a 1456€ 10 10,00 2,50 0,209

H1.7. — Existe uma influéncia estatisticamente significativa da situacao financeira sobre a

satisfacao com a informacao acerca da medicagao

Para compreender se a situagdo financeira interfere estatisticamente com a
satisfacdo com a informacao acerca da medicacao. Para verificar esta relacao foi realizado
um teste de Kruskal-Wallis entre ambas as variaveis em estudo. Através da observacao do
Quadro 16, constatou-se que os sujeitos que possuem uma situacao financeira confortavel
obtiveram médias mais elevadas de satisfacdo com a informagdo acerca da medicacgéo,
comparativamente aos sujeitos que tém uma situacao financeira complicada.

Verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre a
situacao financeira e a satisfagdo com a informacao acerca da medicagéo, logo rejeita-se a
hip6tese entre ambos.

Quadro 16 - Teste de Kruskal-Wallis entre a situagao financeira e a satisfagdo com a informagéo acerca da

medicacao
Situacao Financeira Tenho Tenho o .
. algumas suficiente para E muito
Co?l:‘t_);toa)vel dificuldades as problematica KW
- (n=73) necessidades (n=18)
(n=29)
SIMS OM oM oM OM
Satisfagdo com a
informacao acerca da 83,75 66,98 78,83 56,64 6,089 | 0,107
medicacao

H. — A idade, a funcionalidade familiar, a adesao terapéutica, a relacdo doente

profissional influenciam a satisfagcdo com a informacgéo acerca da medicacao

Pretendemos com esta relacdo identificar se a idade, a funcionalidade familiar, a
adesao terapéutica a informacado, as capacidades comunicacionais, as atitudes e relagao
com o doente e o profissional de saude influenciam a satisfagdo com a informagéao acerca
da medicacdo. Assim, efetudmos analises de regressdes multiplas, para testar o valor
preditivo das variaveis independentes em relacdo a variavel dependente Satisfacdo com a
Informacgédo Acerca da Medicacdo. O método de estimacao utilizado foi o stepwise (passo a
passo).




Relacao entre variaveis independentes e variavel dependente (Satisfacao com a
Informacao Acerca da Medicacao)

No que se refere a satisfagdo com a informacao acerca da medicacao, Quadroi7,
demonstra que as correlagées com as variaveis independentes variam entre (r= -0,010) na
adesao terapéutica e (r=-0,301) na informacédo. A informacéao e a relacdo com o doente € 0
profissional de saude, existe uma relagédo significativa e de sinal negativo com a satisfacao
com a informagéo acerca da medicagdo, o que nos leva a afirmar que, quanto maiores 0s
indices nas variaveis independentes mencionadas, mais baixa é a satisfacdo com a

informagé&o acerca da medicagéo.

Quadro 17 — Correlagédo de Pearson entre a satisfagdo com a informagéo acerca da medicagéo e variaveis

independentes

Variaveis Independentes r p
Idade -0,131 0,061
Funcionalidade Familiar -0,065 0,222
Adesao Terapéutica -0,010 0,452
Informacao -0,301 0,000
Capacidades Comunicacionais -0,097 0,128
Atitudes -0,032 0,352
Relacdo com o Doente e o Profissional de Saude -0,191 0,012

Observamos no Quadro 18 que a primeira variavel e Unica a entrar no modelo de
regressao € a informacao por se apresentar com o maior coeficiente de correlagao em valor
absoluto (r=-0,301), estabelecendo uma associagao baixa de sinal positivo e explicando por
si s6 9,1% da variacdo da satisfacdo com a informacao acerca da medicacdo com um erro
padrdo de regressao de 2,847. O teste F é estatisticamente significativo, o que leva a
rejeicdo de nulidade entre as variaveis em estudo. O valor de t, também apresenta
significancia estatistica, permitindo afirmar que a variavel independente que entrou no
modelo de regressao, a informacédo, tém poder explicativo na satisfacdo com a informacao
acerca da medicacao. Assim deduzimos que quanto maior é a informacdo, mais saudavel é
a satisfacdo com a informacao acerca da medicacao.



Quadro 18 — Regressdo multipla entre a satisfacdo com a informacéo acerca da medicacéo e as varidveis

independentes
Variavel dependente: Satisfacao com a Informacao Acerca da Medicacao
R=0,301
Rf=0,090
R? Ajustado=0,084
Erro padrao de estimativa=2,847
Incremento de R?=0,090
F=13,710
p=0,000
Pesos de Regressao
R o Coeficiente
Variaveis independentes Coeficiente Beta Padronizado T p
Constante 13,720
Informacéao -0,328 -0,301 -3,703 0,000
Andlise de Variancia
Efeito quggggos GL Média quadrados ~ F P
Regressao 111,101 1 111,101 13,710 0,000
Residual 1118,299 138 8,104
Total 1229,400 139

O modelo final ajustado para a satisfagdo com a informagédo acerca da medicacao

entdo pela seguinte férmula:

Satisfacdo com a Informacao Acerca da Medicagao: 13,720 + (-0,301) Informacéao

Figura 2 - Sintese das relagdes entre a Satisfagdo com a Informagao Acerca da Medicagao e as variaveis

independentes
Satisfagdo com a
Informagéo -0,301 Informagéo Acerca da
Medicacao

5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo faz-se a discussdo dos resultados, comegando-se pela discusséao
metodolégica. Segue-se a analise critica dos resultados obtidos, procurando-se fazer um
paralelo com a revisao da literatura efetuada.

5.1. DISCUSSAO METODOLOGICA

Os procedimentos metodoldgicos utilizados na investigacao foram ao encontro dos
objetivos tracados e das caracteristicas da amostra selecionada. Foi eleito como
instrumento de recolha de dados o questionario. Apesar do questionario ser autoaplicado, foi



necessaria a presenca da investigadora no preenchimento dos mesmos, de forma a
esclarecer alguns itens, sem, contudo, alterar o sentido das respostas. E evidente que esta
metodologia possui algumas desvantagens, nomeadamente, menos liberdade nas respostas
em funcdo da presenca da investigadora, risco de distor¢cdes, pela influéncia do aplicador,
menos prazo para responder as perguntas e inseguranga das respostas por
comprometimento do anonimato.

Foi tido em consideracdo o momento mais oportuno para a realizacao da recolha
de dados de modo a que houvesse uma maior participagdo dos participantes. No entanto,
convém considerar as limitagdes inerentes a aplicagao de instrumentos de recolha de dados
em pessoas, em meio hospitalar. Os resultados dependem da honestidade e sinceridade
dos respondentes, uma vez que as respostas sdo dirigidas aos comportamentos desejaveis
e ndo ao que realmente sucede.

O estudo elaborado sendo transversal apenas avalia o fendbmeno em estudo no
momento da investigacao, fornecendo dados imediatos e utilizaveis, como tal, o seu alcance
€ mais limitado do que o estudo longitudinal, que permite a recolha de dados de forma
periddica no mesmo grupo de participantes, 0 que nos permitiria avaliar as mudangas
relativas as nossas variaveis no tempo (Fortin, 2009).

Face a isto, a investigacao foi condicionada as opcdes metodoldgicas, 0 que nos
impede de generalizar os resultados, necessitando também de confirmagdo de outros
estudos do mesmo ambito, mas com amostras mais alargadas.

Contudo e apesar das limitagdes da investigacado, considera-se que os resultados
obtidos permitem adquirir um conhecimento mais efetivo e real do fendbmeno em estudo, na

amostra selecionada.

5.2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Da leitura e andlise do corpus dos resultados apresentados anteriormente, faz-se a
sua discusséao a luz da revisdo da literatura efetuada.

Contou-se com 140 participantes com cardiopatia isquémica, com idades centradas,
em termos médios, nos 68,98 anos, sendo maioritariamente do sexo masculino. Os dados
encontrados sao consonantes com os publicados pelo 4° Inquérito Nacional efetuado pelo
Instituto Nacional de Estatistica - 2005/2006 (INE, 2007), uma vez que o0 mesmo demonstrou
gue a maioria das pessoas acometidas pela cardiopatia isquémica sdo homens. Constatou-
se também que a idade se centra nos 65,23, 0 que estd em consonancia com o INE (2007),
pois, segundo esta fonte, o grupo etario mais afetado por esta patologia sdo os individuos
do sexo masculino com idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos, enquanto 0s



individuos do sexo feminino possuem idades entre os 75 e os 84 anos, o que foi
corroborado pela presente investigacdo. Ou seja, a idade dos sujeitos do sexo feminino
centram-se numa média de 72,23. Outra ilacdo a retirar destes dados empiricos € que se
confirma uma esperangca média de vida mais alargada para as mulheres do que para os
homens.

Ha a salientar, neste ambito, que algumas investigacGes efetuadas sobre a
necessidade de informacdo demonstram que as caracteristicas dos doentes parecem
assumir alguma relevancia. Assim, a idade esta associada ao desejo de mais informagao e
de participagado nas decisdes de salude, ou seja, as pessoas mais novas parecem preferir
mais informagao do que as mais velhas (Sousa, 2003).

No que se refere ao estado civil, verificou-se que a maioria dos sujeitos da amostra
(72,1%) era casada, com predominancia do sexo masculino (78,1%). Estes resultados
poder-se-ao dever ao facto de a tendéncia da sociedade portuguesa tradicional para o
matriménio. Esta afirmagdo advém dos dados apurados em relacdo a idade dos
participantes, maioritariamente idosos. Alids, de acordo com os Censos de 2001 (INE,
2003), a percentagem de individuos casados apresenta valores significativos na sociedade
portuguesa, ainda que as taxas crescentes de divércio sejam uma realidade.

Quanto a situacao laboral, observou-se que a maioria dos sujeitos da amostra era
reformada (70,7%), dos quais ha uma prevaléncia dos participantes do sexo feminino
(85,7%), sendo a maioria dos sujeitos do sexo masculino empregados (26,7%). Apurou-se
que a maior percentagem de sujeitos da amostra tinha apenas a escola primaria (57,1%),
sobressaindo os elementos do sexo masculino (58,1%). Estes resultados poderdo ser
suportados empiricamente com o fator idade.

Alusivo a residéncia, apurou-se que 55,0% dos sujeitos da amostra reside numa
aldeia, com predominio dos participantes do sexo feminino.

Relativamente ao rendimento mensal, verificou-se que prevaleceram os participantes
com um rendimento mensal inferior a 450€ (49,3%), encontrando-se as mulheres em
maioria neste grupo (65,7%). Um estudo realizado pelo Observatério das Desigualdades
(2009, cit. in Antunes, 2009) demonstrou que os padrdes de doenca e de longevidade e os
estilos de vida relacionados com a saude variavam em consonancia com as classes sociais
gue concentram maiores recursos econdémicos e culturais, as quais tendem a adotar estilos
de vida mais saudaveis e a apresentar um menor nimero de doengas. Num estudo efetuado
por Furtado e Pereira (2010) demonstra que as doencgas cronicas, na populagao portuguesa
entre 1998/1999 e 2005/2006, se encontravam nos grupos de pessoas com rendimentos
mensais menores. Ainda se acrescenta que a Comissao para a Igualdade no Trabalho e no
Emprego (2008) revela que os rendimentos das mulheres portuguesas eram inferior ao dos



homens. Na mesma linha, o Observatério das Desigualdades (2009, cit. in Antunes, 2009)
comprovou que ha uma manifesta desigualdade de remuneracdo base entre homens e
mulheres.

Relativamente a variavel coabitagdo, observou-se que a maioria dos sujeitos vive
com conjugue/companheiro(a) numa percentagem de 52,1%, estando os homens em valor
percentual mais elevados (54,3%). Estes dados poderéo ser explicados através da variavel
estado civil, pois apurou-se que a maioria dos homens era casada.

Relativamente a Funcionalidade Familiar, os dados da anadlise descritiva
demonstraram que 58,6% dos sujeitos possuem uma familia altamente funcional. Tendo em
conta o sexo verificou-se o0s sujeitos com familias com disfungdo acentuada e com familias
moderadamente funcionais eram maioritariamente do sexo masculino (10,3%; 38,2%) e os
sujeitos com familias altamente funcionais eram na maioria do sexo feminino (74,3%).

A este proposito salienta-se que se a Funcionalidade Familiar for elevada maior sera
a funcado emocional e a vitalidade dos doentes. Neste sentido, Pedroso e Sbardelloto (2008)
referem que a funcionalidade familiar pode alterar os padrdes de comportamento dos
doentes, os quais tém a sua estrutura abalada e, muitas vezes, sentem dificuldades de
aceitacdo e de conformidade em relagdo a doenca e ao tratamento. O suporte social
oferecido ao doente com Cardiopatia Isquémica e a forma como ele o percebe € de extrema
importancia para o desenvolvimento de novas estratégias para enfrentar toda a situacéao
vivenciada, que o auxiliem, inclusive, na adeséo a terapéutica, atenuando o sofrimento face
a doencga que tanto o fragiliza e o torna dependente. Com este apoio familiar o desempenho
emocional do doente aumenta.

Os resultados apurados em relagéao as variaveis clinicas demonstram que 60,3% dos
doentes da amostra em estudo apresentavam EAM, 39,0% dos sujeitos apresentava Angor
instavel e apenas 0,7% dos sujeitos apresentava outro diagnéstico. Dos sujeitos que
apresentavam EAM, foram as mulheres a ter um valor percentual mais significativo (61,8%),
enquanto os homens se inseriram maioritariamente no Angor instavel (39,2%). Os
resultados apurados contariam o referido por Gouveia (2005), cujo estudo demonstrou ha
uma maior incidéncia de EAM em individuos do sexo masculino, nomeadamente em
individuos na meia-idade. A incidéncia de EAM nos homens é maior com uma vantagem de
cerca de dez anos em relacdo a mulher, mas estas ndo estdo imunes a arteriosclerose.
Contudo, esta diferenca propende a desaparecer apés a menopausa. Gouveia (2005)
constatou que os homens tém uma incidéncia maior de EAM do que as mulheres até aos 45
anos, e duas vezes superior entre 0s 45 e os 62 anos. Apds os 62 anos a probabilidade de
sofrer um EAM ¢é idéntica para homens e mulheres.



Rocha (2008) menciona que, com o aumento da idade, ha uma maior probabilidade
de EAM. Os individuos em faixas etarias mais avancadas sdao mais afetados por EAM
comparativamente aos mais novos. De acordo com Ferro (2006), a idade é um dos
principais fatores de risco para esta patologia, a sua frequéncia aumenta drasticamente com
a idade, atingindo importantes propor¢des durante o envelhecimento, que é um dos fatores
mais importantes do desenvolvimento de aterosclerose. O grau de arteriosclerose € minimo
até a idade de 35 a 45 anos, mas o processo acelera-se apds esta idade, principalmente
depois dos 60 anos.

Verificou-se igualmente que quase todos os participantes (98,5%) apresentavam
fatores de risco, com maior incidéncia para o sexo masculino (99,0%). Assim, os fatores de
risco mais significativos foram: a HTA (n=102), a dislipidémia (99), a obesidade (n=69), a
diabetes mellitus (n=39) e o tabagismo (n=24). Deste modo, poder-se-a dizer que estes
resultados estdo em conformidade com o exposto na revisdo da literatura. Os principais
fatores de risco, associados a doencga corondria, podem ser de origem bioldgica (colesterol e
triglicerideos sanguineos elevados), quimica (nicotina) e sociocultural (sedentarismo)
(Mackay & George, 2004; Macedo & Rosa 2010).

No que se refere a histéria familiar de doencga cardiaca, verificou-se que apenas
14,8% dos participantes tinham familiares com este tipo de doenca, sendo que destes a
maioria era do sexo masculino (16,8%). Estes dados corroboram os dados emanados pela
Direcao Geral da Saude (2006), que aponta para uma incidéncia de cardiopatia congénita
na populagéo portuguesa de 5 a 12 por mil pessoas. Macedo e Rosa (2010) referem que as
doencas cardiovasculares sao a primeira causa de morte e hospitalizacdo, em ambos os
sexos, na Europa. As mais frequentes sdo as de origem aterosclerética, principalmente o
acidente vascular cerebral, a doenca cardiaca isquémica e a insuficiéncia cardiaca.

Um outro resultado a que se chegou foi que 50,0% dos enfartes foram inferiores e
50,0% dos enfartes foram anteriores. Os sujeitos que apresentaram enfartes inferiores eram
na maioria do sexo feminino (55,9%), enquanto os homens apresentaram maioritariamente
enfartes anteriores (52,0%). Apurou-se igualmente que 41,5% dos enfartes eram com supra
ST e 58,5% sem supra ST, bem como se registou um predominio de doentes (51,1%) com
doenga de 1 vaso. O EAM pode manifestar-se de diferentes formas consoante o grau de
obstrugdo. Se a obstrugdo for total pode manifestar-se como EAM com supra-
desnivelamento do segmento ST (EAMSST); caso a mesma seja parcial pode manifestar-se
como EAM sem supra-desnivelamento do segmento ST ou angina instavel. A obstrugéo
desenvolve-se rapidamente num local de lesdo vascular, produzida ou facilitada por fatores
irreversiveis (sexo, idade e hereditariedade) e reversiveis (obesidade, tabagismo, HTA,
diabetes mellitus, colesterol elevado, sedentarismo). Os fatores reconhecidos de maior risco



sao o tabaco, os lipidos séricos aumentados e a HTA aumentada (Sousa, 2009), sendo
estes alguns dos fatores de risco em presenca na amostra estudada.

No que se refere aos resultados apurados acerca da informacao recebida pelos
doentes sobre a finalidade da medicagado, constatou-se que a maioria dos sujeitos da
amostra (85,7%) afirmaram ter recebido essa informacgédo. No que se refere ao tempo que a
medicacao demora a ter efeito, os dados apurados demonstraram que 42,1% dos sujeitos
da amostra referiram nao possuir informagdo, dos quais 45,7% eram mulheres,
contrariamente a 57,9% que afirmaram ter demasiada informagéo, enquadrando-se a maior
percentagem neste grupo os doentes do sexo masculino (50,0%). Foi igualmente registado
um valor percentual significativo (73,6%) para o grupo de participantes que admitiram
possuir demasiada informacao acerca do tempo que tém para tomar a medicagao, dos quais
a maioria era do sexo masculino (74,3%). Continuou-se a verificar que foram as mulheres a
referirem terem pouca informacado sobre o tempo de demora da toma de medicacao
(28,6%). Quase a totalidade dos participantes (95,7%) revelaram que estdo na posse de
muita informacdo acerca de como tomar a medicacdo, sendo a sua maioria do sexo
feminino (97,1%). A mesma situacao foi apurada em relagdo a como conseguir mais
medicacdo, cujos resultados revelaram que 86,4% possuia essa informagdo, com
predominio para o sexo masculino (89,5%).

Porém, em relagéo aos efeitos indesejaveis da medicacéao, verificou-se que mais de
metade da amostra nao tinha essa informacao (53,6%), sendo os homens a prevalecer
neste grupo (52,4%). Uma situacdo analoga foi a verificada quanto ao que deviam fazer
guando sentissem efeitos secundarios da medicacgao, pois 55,0% dos sujeitos ndo possuiam
essa informacgédo. No entanto, contrariamente ao achado anterior, a maioria das mulheres
(62,9%) faz parte desse grupo de participantes.

Referente a ingestao de bebidas alcodlicas enquanto tomam a medicacdo, mais de
metade dos sujeitos da amostra (79,3%) possuia demasiada informagao, sobretudo os
homens (81,0%). Ao nivel da informagcdo acerca da medicacdo interferir com outra
medicacao, verificou-se que 65,0% dos participantes nao estava na posse da mesma, cujo
grupo prevalecente foi o do sexo masculino (65,7%). Concluiu-se também que, no ambito de
os doentes estarem informados acerca da medicagao poder provocar sonoléncia, 70,7% dos
mesmos revelaram desconhecimento, essencialmente o grupo de participantes do sexo
feminino (71,1%). A mesma situacao foi reiterante para o conhecimento de a medicacao
afetar a vida sexual, dado que 72,1% dos sujeitos da amostra ndo possuia qualquer tipo de
informacéo, continuando a ser as mulheres as menos informadas sobre o assunto (82,9%).

Por fim, e no que toca ao facto de o que os doentes devem fazer caso se esquecam de



tomar uma dose, apurou-se que 67,9% dos participantes deste estudo revelaram possuir
demasiada informacéao, neste caso com predominancia para o sexo feminino (68,6%).

Atendendo-se aos dados expostos, poder-se-a dizer que € importante o
estabelecimento de um didlogo bilateral entre profissionais de saude e doentes, como forma
de o doente poder expor todas as suas duvidas e ficar informado acerca da medicacao.
Assim, poder-se-a anular as dificuldades que os doentes possam sentir, resultando em
maior satisfacdo dos mesmos. Como afirma Berry (2007), o tipo de relacdo estabelecida
entre o profissional de saude e o doente pode influencia-lo positiva ou negativamente em
relacdo a doenca e ao tratamento.

No que se refere as situagbes em que os doentes ndo sao informados, menciona-se
que esta poderda ser uma manifestacdo de que os profissionais de saude, quando dao
informacgdes, fa-lo-do de uma maneira indutiva e/ou inflexivel, ignorando o tipo de
informagdo que o doente necessita (Maguire, 2002). Provavelmente transmitem as
informacgdes de forma rotineira sem ter em conta o nivel cognitivo de cada doente, as suas
crengas em relagdo a saude e, provavelmente, ao seu nivel sociocultural (Silva et al., 2007).

A corroborar o exposto, Maldaner (2008) salienta que o profissional de saude tem de
ser colaborante, tendo como principio orientador o foco da sua atencao na pessoa e nao na
doenca, modificando a relagéo de cuidado, de modo a que o doente seja proativo e se sinta
responsabilizado pelo seu tratamento. Acrescenta-se, ainda, que varios sdo os fatores que
parecem influenciar a ma prética dos profissionais de saude, ou seja, a falta de informacéo,
a falta de incentivos/motivagédo e o ndo demonstrar ouvirem os problemas dos doentes
(Organizacao Mundial de Saude, 2003).

Os dados expostos anteriormente foram corroborados com os apurados em relacéo
a analise inferencial, dado que se apurou que os participantes do sexo masculino
apresentam niveis mais elevados de satisfacdo com a informagédo acerca da medicacao,
comparativamente com os sujeitos do sexo feminino. Contudo néo se registram diferencas
estatisticamente significativas, rejeitando-se a hipotese formulada.

Constatou-se que os participantes casados possuem niveis mais elevados de
satisfacdo com a informacdo acerca da medicacdo, uma situacdo contraria a dos
participantes divorciados, uma vez que os valores médios mais elevados foram para o
primeiro grupo de sujeitos da amostra. Assim, verificou-se que esta variavel interferiu
estatisticamente na satisfacdo com a informagéo acerca da medicagao (p=0,021), aceitando-
se a hipotese formulada. Estes resultados poder-se-do dever ao facto de os doentes
casados irem as consultas acompanhados pelo conjuge, provavelmente o cuidador informal,
o que podera reforcar o dialogo com os profissionais de saude na tentativa de obter mais

informacdes sobre o tratamento, o que se reverterda em maior satisfacao.



Outro resultado a que se chegou tem a ver com o facto de os participantes que estao
no ativo terem apresentado niveis mais elevados de satisfacdo com a informacao acerca da
medicagdo, comparativamente com os que nao estdo no ativo, resultando em diferencas
estatisticamente significativas (p=0,025), traduzindo-se na aceitacdo da hip6tese formulada.
Os resultados obtidos podem ser justificados com o pressuposto de que os doentes no ativo
necessitam de restabelecer a sua saude num espaco temporal mais breve para voltarem a
sua vida profissional. O facto de estes participantes, por necessitarem de trabalhar,
mostram-se mais recetivos a terapéutica, como forma de lhes garantir uma melhor qualidade
de vida em termos pessoais e, consequentemente, profissionais. Dai procurarem mais
informagdes sobre acerca da medicagao.

Constatou-se que a escolaridade € uma variavel que interferiu na variavel
dependente, ou seja, os participantes com alta literacia revelaram niveis mais elevados de
satisfacdo com a informagcdo acerca da medicagdo, o0 que resultou em diferencas
estatisticamente significativas (p=0,004), aceitando-se a hip6tese formulada. H& a salientar
que, por norma, os individuos com mais escolaridade sdo os que procuram estar mais
informados e provavelmente serdo aqueles que melhor percecionam as informagdes que
lhes sdo dadas pelos profissionais de saude, plasmando-se em mais satisfacao.

Os dados empiricos revelaram que sujeitos da amostra com um rendimento superior
a 1456€ possuem niveis mais elevados de satisfacdo com a informacao acerca da
medicacdo, comparativamente com os que tém um rendimento inferior a 485€. A
disparidade dos valores médios resultou na existéncia de diferengas estatisticamente
significativas entre o rendimento e a satisfacdo com a informagédo acerca da medicacao,
logo aceita-se a hipo6tese formulada para esta varidvel. Estes dados empiricos estdo em
consonéancia com o estudo realizado por Silva et al. (2007), onde se confirmou também que
as classes sociais economicamente mais baixas ndo tém tanto acesso a informagéo sobre a
saude. Contudo, os dados apurados no presente estudo contraiam os alcangados por
Ferreira et al. (2010), cujo estudo revelou que as pessoas com um nivel socioeconémico
mais elevado sdo aquelas que apresentam piores opinides acerca dos profissionais de
saude.

E importante referir que compete aos profissionais de salde um importante papel
nesta area, ou seja, o de estimular o doente a fazer perguntas e a apresentar as suas
davidas, o que se revertera em mais informacdo acerca da medicagdo e,
consequentemente, num nivel mais elevado de satisfagéo face a mesma.

Um outro objetivo da presente investigagao consistiu em verificar se as variaveis
independentes (a idade, a funcionalidade familiar, a adeséo terapéutica a informacgéo, as
capacidades comunicacionais, as atitudes e relacdo com o doente e o profissional de saude)



influenciam a satisfacdo com a informacédo acerca da medicacéo (variavel dependente).
Como tal, através das regressées multiplas, apurou-se que as variaveis independentes
variam entre (r= -0,010) na adesao terapéutica e (r= -0,301) na informagdo. Assim sendo,
registou-se uma relagao significativa e de sinal negativo com a satisfacao com a informacao
acerca da medicacgao, traduzindo-se na constatacdo de que quanto maiores os indices nas
variaveis independentes mencionadas, mais baixa é a satisfacdo com a informacao acerca
da medicacéo.

Quanto a relagéao entre o grau de satisfagcao e as caracteristicas pessoais do doente,
perdura uma grande divergéncia de opinides. No estudo realizado por Weiss (1988, cit. in
Silva et al., 2007) sao listados quatro grupos principais de determinantes da satisfacdo dos
doentes: as suas caracteristicas, incluindo as sociodemograficas, o estado de saude e as
expectativas relativamente ao tratamento; as caracteristicas dos profissionais de saude,
incluindo tragos de personalidade, qualidade técnica e a “arte do cuidado” prestado; os
aspetos da relagao profissional de saude/doente, tais como: o estilo de comunicagéo, o
resultado do encontro e, por ultimo, os fatores estruturais e ambientais, entre outros. Um dos
indicadores mais valorizados na avaliagao da satisfagdo dos doentes é a informacao que lhe
€ dada (Vaz, 2008). A este indicador o autor citado acrescenta a eficacia da informacgéao
acerca do tratamento e da adesdo ao mesmo.

Constatou-se que a primeira varidvel e Unica variavel a entrar no modelo de
regressao € a informacao por se apresentar com o maior coeficiente de correlagdo em valor
absoluto (r=-0,301), deduzindo-se que quanto maior é a informacdo, mais saudavel é a
satisfacdo com a informacao acerca da medicacao. Neste sentido, poder-se-a dizer que a
informacgéao é preditora de satisfacdo dos doentes com Cardiopatia Isquémica em relacdo a
medicacao, podendo ser o resultado do tipo de relacdo estabelecido com os profissionais de
saude, assim como um efeito positivo da transmissao clara e concisa sobre a medicacéao, o
que corrobora o mencionado por Cabral e Silva (2010).

E importante reforcar, neste ambito, o papel dos enfermeiros que, de acordo com
Moret et al. (2008), os mesmos consideram que informar o doente é parte integrante da sua
missao profissional e dos cuidados que prestam, ndo apenas no que se refere as
informacdes relativas as suas intervengbes auténomas e interdependentes, mas também
complementando as informagdes transmitidas pelo médico e preenchendo as lacunas
existentes. Na mesma linha de pensamento, Figueiredo e Vieira (2006) referem que os
enfermeiros s@o um grupo privilegiado na transmissao da informag¢do. Assim sendo, nao se
pode ter uma visao restritiva da informagéo acerca dos medicamentos, caso contrério ter-se-

ao doentes menos satisfeitos e, provavelmente, com menores indices de adesédo a propria



terapéutica medicamentosa, ndo obstante o facto de a satisfacdo ser uma variavel causal
(Mcintyre, 2002).

O fornecimento de informacédo é um aspeto considerado basico para que o doente
tome decisdes conscientes sobre a sua saude e sobre a terapéutica, permitindo que este
enfrente as dificuldades e as incertezas, e mantenha a sua maxima autonomia face aos
profissionais de saude (Paul e Fonseca, 2005).

Partilha-se da opinido de Hesbeen (2004, p. 84), quando afirma que “preparar 0s
nossos pacientes para a escolha, ajuda-los nas suas opgoes, faz parte do trabalho daqueles
que cuidam. Respeitaremos as suas decisdes feitas livremente (...)”, de forma a satisfazer
as necessidades da pessoa. Na realidade, o sujeito alvo de cuidados ndo é s um corpo,

mas uma pessoa com todas as vertentes de ambito psicossocial.






CONCLUSAO

A relacdo de ajuda consiste em promover uma mudanga no comportamento do
doente, isto €, uma mudanga construtiva que o leva a entender, aceitar e colaborar na sua
saude, tendo como base um clima de confianga. Deste modo, o papel do enfermeiro é
oferecer ao doente, sem lhe impor os meios complementares que lhe permitam descobrir ou
reconhecer 0S Seus recursos pessoais, que ele utilizaria, a sua maneira, no processo de
resolucdo do problema (Riley, 2004).

Por conseguinte, o enfermeiro nunca deve resolver os problemas do doente, mas sim
orienta-lo e ajuda-lo na sua resolugdo, conforme as suas possibilidades. O enfermeiro deve
ter vontade de ajudar, ser capaz de criar um clima sustentador de confianca, de uma
comunicacao acessivel e, para tal, tem de adquirir atitudes e habilidades na arte da
comunicagao, para se estabelecer uma relagédo de ajuda com sucesso, envolvendo o doente
no seu processo de reabilitagéo face a doenga (Brito, 2008).

Fornecer informagdes, sejam elas de natureza factual ou profissional, ajuda a outra
pessoa a tomar decisées. Ajuda a minimizar a ansiedade e ir ao encontro das necessidades
do utente, em termos de seguranca. Ao dar sugestdoes, o profissional de saude deve
destacar que o utente tem o direito de decidir sobre que escolhas fazer, por forma a manter
a sua autonomia. Deve igualmente falar numa linguagem simples e explicar os termos
técnicos, porque, conforme Maldaner (2008), alguns doentes sao incapazes de
compreender termos médicos, ndo ficando com ideias claras e concisas de como seguir a
medicagdo. Também a altura em que a informagédo € fornecida, origina muitas vezes
dificuldades na sua memorizagéo e recordacgao posterior.

Foi neste contexto que se abordou a satisfagao do doente com cardiopatia isquémica
acerca da informagao transmitida pelos profissionais de saude sobre a medicagao, uma vez
que a adesdo ao tratamento requer trabalho de equipa, envolvendo o esforco dos
profissionais de saude, mas principalmente requer a colaboragdo e o envolvimento da
pessoa doente no cuidado de si (Maldaner, 2008).

O estudo empirico permitiu que se atingissem os objetivos tracados. Assim, concluiu-
se que, dos 140 participantes com cardiopatia isquémica, a média de idades encontrada foi
de 68,98 anos, sendo os participantes maioritariamente do sexo masculino. No que se refere
ao estado civil, sobressairam os sujeitos casados, com predominancia do sexo masculino.

Quanto a situacao laboral, observou-se que a maioria dos sujeitos da amostra era



reformada, dos quais ha uma prevaléncia dos participantes do sexo feminino, sendo a
maioria dos sujeitos do sexo masculino empregados. Apurou-se que a maior percentagem
de sujeitos da amostra tinha apenas a escola primaria, sobressaindo os elementos do sexo
masculino. Alusivo a residéncia, apurou-se que 55,0% dos sujeitos da amostra reside numa
aldeia, com predominio dos participantes do sexo feminino.

Relativamente ao rendimento mensal, verificou-se que prevaleceram os participantes
com um rendimento mensal inferior a 450€, encontrando-se as mulheres em maioria neste
grupo. Relativamente a variavel coabitacdo, observou-se que a maioria dos sujeitos vive
com conjugue/companheiro(a) estando os homens em valor percentual mais elevados.
Quanto a Funcionalidade Familiar, houve uma predominancia de participantes com uma
familia altamente funcional.

Os resultados apurados em relagao as varidveis clinicas demonstram que a maioria
dos doentes da amostra em estudo apresentava EAM (maior valor percentual para as
mulheres), seguindo-se os que tinham Angor instavel (predominancia dos homens).

Verificou-se igualmente que quase todos os participantes (apresentavam fatores de
risco, com maior incidéncia para o sexo masculino, dos quais se evidenciaram: a HTA, a
dislipidémia, a obesidade, a diabetes mellitus e o tabagismo. No que se refere a histéria
familiar de doencga cardiaca, verificou-se que uma pequena percentagem de participantes
tinha familiares com este tipo de doenca, sendo que destes a maioria era do sexo
masculino.

Um outro resultado a que se chegou foi que metade dos enfartes foram inferiores
(maioria para o sexo feminino) e a outra metade enfartes anteriores (sobressaindo os
homens). Apurou-se igualmente a presenca de enfartes com e sem supra ST, bem como se
registou um predominio de doentes com doenca de 1 vaso.

No que se refere aos resultados apurados acerca da informacao recebida pelos
doentes sobre a finalidade da medicagédo, constatou-se que a maioria dos sujeitos da
amostra afirmou ter recebido essa informacao. No que se refere ao tempo que a medicagéo
demora a ter efeito, os dados apurados demonstraram que alguns doentes referiram nao
possuir informagéo, particularmente as mulheres, contrariamente a mais de metade dos
participantes que afirmou ter demasiada informagdo, enquadrando-se a maior percentagem
neste grupo os doentes do sexo masculino. Foi igualmente registado um valor percentual
significativo para o grupo de participantes que admitiram possuir demasiada informagéo
acerca do tempo que tém para tomar a medicagdo, sobretudo por parte dos homens.
Continuou-se a verificar que foram as mulheres a referirem terem pouca informagéo sobre o
tempo de demora da toma de medicacdo. Quase a totalidade dos participantes revelaram
que estdo na posse de muita informagéo acerca de como tomar a medicacao, sendo a sua



maioria do sexo feminino. A mesma situagao foi apurada em relagdo a como conseguir mais
medicacao, cujos resultados revelaram que quase todos os participantes possuiam essa
informacao, com predominio para o sexo masculino.

Contudo, em relacédo aos efeitos indesejaveis da medicacédo, verificou-se que mais
de metade da amostra nao tinha essa informacao, sobretudo os homens. Uma situagéao
semelhante foi a verificada quanto ao que deviam fazer quando sentissem efeitos
secundarios da medicacao, pois mais de metade dos sujeitos ndo possuia essa informagao.
No entanto, contrariamente ao achado anterior, a maioria das mulheres faz parte desse
grupo de participantes.

Referente a ingestdo de bebidas alcodlicas enquanto tomam a medicagao, mais de
metade dos sujeitos da amostra possuia demasiada informacao, principalmente os homens.
Ao nivel da informacao acerca da medicagao interferir com outra medicacao, apurou-se que
mais de metade dos participantes ndo estava na posse da mesma, cujo grupo prevalecente
foi o do sexo masculino. Concluiu-se também que, no ambito de os doentes estarem
informados acerca da medicagao poder provocar sonoléncia, mais de metade dos mesmos
revelaram desconhecimento, particularmente as mulheres. A mesma situagéo foi reiterante
para o conhecimento de a medicacdo afetar a vida sexual, dado que uma percentagem
significativa de doentes ndo possuia qualquer tipo de informacgéo, continuando a ser as
mulheres as menos informadas. Por fim, e no que se refere ao facto de o que os doentes
devem fazer caso se esquecam de tomar uma dose, apurou-se que a maioria dos
participantes deste estudo revelou possuir demasiada informagdo, neste caso com
predominancia para o sexo feminino.

Os dados da andlise inferencial demonstraram que o estado civil, a situacao laboral,
a escolaridade e o rendimento foram as vaiaveis sociodemograficas a interferir na satisfacao
com a informacao acerca da medicacao. Concluiu-se também que quanto maiores sao os
indices nas variaveis independentes (a idade, a funcionalidade familiar, a adesao
terapéutica a informagéo, as capacidades comunicacionais, as atitudes e relagdo com o
doente e o profissional de saude), mais baixa é a satisfagdo com a informagéo acerca da
medicagdo. Constatou-se que a primeira variavel e Unica variavel a entrar no modelo de
regressao € a informacao por se apresentar com o maior coeficiente de correlagao em valor
absoluto, deduzindo-se que quanto maior é a informagao, mais saudavel é a satisfagdo com
a informagéo acerca da medicacao.

Este trabalho é um meio privilegiado de formagéao, para que se possa desenvolver a
propria identidade profissional, apreender-se o préprio modo de aprendizagem ou langar-se
as bases necessarias a construgdo dos conhecimentos profissionais. E que, ao longo do
percurso de formacao e de experiéncia profissional, tem sido sempre enfatizada a ideia que,



na profissdo de enfermagem, tém de estar conjugadas trés vertentes do desempenho,
nomeadamente, a cientifica, a técnica e a relacional, ou em trés dimensfes do saber,
designadamente, o saber-fazer, o saber-ser e o saber-estar. Por outro lado, a utilizagao

corrente da palavra cuidar, mais ou menos correta, faz com que se pense e repense na
esséncia da profissao.
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