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RESUMO

E universalmente aceite a importancia dos factores psicoldgicos, nomeadamente o auto-
conceito, na doenca coronaria. O modo como a pessoa se Vé a si propria podera exercer
influéncia no individuo contribuindo para uma melhor e mais rapida reabilitagdo, onde a
adesdo a terapéutica assume um papel primordial. Objectivos: este estudo pretende a)
determinar a prevaléncia da adesdo terapéutica; b) associar o auto-conceito com as
caracteristicas soécio-demograficas, socio-familiares, clinicas, caracteristicas relacionadas
com os servigos de saude e com a terapéutica farmacolédgica e c) avaliar a influéncia do
auto-conceito na adeséo terapéutica no individuo com doenga coronéaria. Metodologia:
estudo quantitativo, descritivo-correlacional e transversal em que participaram 96 individuos,
utilizadores da consulta externa de cardiologia do Centro Hospitalar Tondela Viseu e do
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, sendo que 78,1% sdo do sexo
masculino, com idade média de 66,54+10,51anos, 75% casados, 60,4% reformados, 54,2%
completou o ensino primario, 53,5% reside na aldeia, 43,8% aufere de um rendimento
mensal inferior a 485€, 36,5% referindo ter algumas dificuldades financeiras. Resultados:
tém elevada adesao ao tratamento 43,8%. As mulheres tém melhor auto-conceito (p=0,817).
Valor global do auto-conceito: 18,61% situagéo financeira (p=0,001); 11,04% limitacdo
funcional (p= 0,015); 12,38% médico assistente (p=0,003); 14,16% opinido sobre o n° de
comprimidos (p=0,001); efeitos indesejaveis (p=0,0033); apgar familiar (r*=0,180; r=0,424;
3=0,206; t=2,190; p=0,031) e distancia (r*=0,180; r=0,424; B=-0,373; t=-43,971; p=0,000).
Adesdo terapéutica: auto-conceito (r2=0,032; r=0,180; B-0,372=; t=-0,825; p=0,554).
Concluséo: Uma intervencdo sobre os problemas psicossociais nomeadamente o auto-
conceito, bem como sobre as caracteristicas sociodemograficas e relacionadas com a
acessibilidade ao servico de saude e com a terapéutica farmacoldgica, sdo pedra
fundamental na completa e eficaz recuperagéo do individuo com doenga coronéaria quando
se pretende alcancar resultados de melhoria do bem-estar global do individuo, de forma a
obter ganhos em saude.

PALAVRAS CHAVE
Adeséo Terapéutica, Doenca Coronaria, Auto-Conceito
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ABSTRACT

It's universally accepted the importance of psychological factors, nammely the self-concept,
in coronary heart disease. How a person sees itself can exert influence on the individual
contributing to a better and faster rehabilitation, where therapy adherence takes a primary
role. Objectives: this study aims to determine a) the prevalence of therapeutic adherence, b)
associate self concept whith the socio-demographic characteristics, socio-familiar, clinics, the
characteristics related to health services and pharmacological therapy and c) assess the
influence of self-concept in therapeutic adherence in the individual with coronary heart
disease. Methodology: quantitative, correlacional-descriptive and transversal study in which
took part 96 individuals, users of the Cardiology external consult service of Centro Hospitalar
Tondela Viseu and Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro being that 78,1% are
male, with an average age of 66,54+10,51 years; 75% married; 60,4% reformed; 54,2%
complete elementary school; 53,5% reside in villages; 43.8% earns a monthly income inferior
to 485€. Results: 43,8% have a high adherence to the treatment. Women’s have better self-
concept (p=0,817). Global value of self-concept: 18,61% financial situation (p=0,001);
11,04% functional limitation (p= 0,015); 12,38% physician assistant (p=0,003); 14,16%
opinion about the number of pills prescribed (p=0,001); undesirable effects (p=0,0033);
family apgar (r2=0,180; r=0,424; 3=0,206; t=2,190; p=0,031) and distance (r2:0,180; r=0,424;
B=-0,373; t=-43,971; p=0,000). Therapeutic adherence: self-concept (r2=0,032; r=0,180; B-
0,372=; t=-0,825; p=0,554). Conclusion: An intervention on the psicosocial problems,
particular the self-concept, as well as on the socio-demographic characteristics, related with
accessibility to health service and with pharmacological therapy, are the cornerstone in the
complete and effective recovery of the individual with coronary heart disease when you want
to achieve results in improving global well-being of the individual, in order to obtain gains in
health.
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1. INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) reconhece que a adesao terapéutica é um
problema mundial de grande magnitude cujo impacto cresce em paralelo com o peso global

das doencas crénicas.'?

Dados da OMS (2003) apontam para que, nos paises desenvolvidos, o nivel de
adesdo a terapéutica em doengas cronicas seja apenas de 50%, e ainda menor nos paises

subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento.!?

Beradon (1993, apud Bugalho e Carneiro, 2004) encontra valores de 30 a 50% que
ndo cumprem o0 esquema terapéutico proposto, atrasando ou omitindo doses. Outros
estudos realizados nos Estados Unidos, calculam que a ndo adesdo conduza a 125 000

mortes por ano e a 5% das admissdes hospitalares anuais.?

Contudo, estes indicadores, apesar de preocupantes podem né&o traduzir a
totalidade do problema, ndo se conhecendo a dimenséo real do mesmo.

A adesao terapéutica assume um papel de particular importancia nos individuos
portadores de doencas cronicas e tem vindo a merecer grande atencdo por parte da
comunidade cientifica pelo impacto na qualidade da saude das populagbes, através da
eliminacdo de comportamentos de risco, difusdo de meios de prevencdo e a adopcao de

comportamentos de sautde a par dos avancos na terapéutica.’

As consequéncias da ndo adeséao terapéutica incluem resultados desfavoraveis nos
indicadores de saude ao interferir negativamente no tratamento das doencas crénicas, com
repercussdes na sua incidéncia e prevaléncia e na utilizagéo e optimiza¢éo dos recursos do

sistema de sautde representando assim um importante problema de satde publica.>*%*

E reconhecido no Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas
Cardiovasculares (2006) que estas constituem uma das principais causas de morte nos
paises desenvolvidos e também em Portugal. O seu caracter multidimensional e as suas
repercussdes, negativas e directas, para o individuo, sociedade e servi¢co nacional de saude,
determinam que sejam encaradas como um dos mais importantes problemas de saude

publica, que urge diminuir.®
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De acordo com as guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia e da Associagao
Americana de Cardiologia, o prognéstico da doencga coronaria depende ndo somente da
terapéutica farmacoldgica (anti-agregantes plaquetérios, inibidores de enzima conversora de
angiotensina e beta-bloqueadores), como também de aspectos ndo farmacoldgicos,
nomeadamente alteracéo do estilo de vida (alimentacédo saudavel, perda de peso, restricdo

de sal, exercicio fisico, cessacéo tabagica e limitagéo na ingestéo de bebidas alcodlicas).**®

No contexto das doengas cardiovasculares a adesdo é fundamental para o sucesso
da terapéutica proposta pois dela depende a cura, o controle e prevencdo da doenca. A ndo
adesdo a terapéutica e as medidas nao farmacoldgicas diminui a eficicia do tratamento e

Y

expbe o individuo a instabilidade clinica o que pode levar para a recorréncia ou

agravamento dos sintomas da doenca coronaria.*®’

A actuacdo dos enfermeiros, em equipa multidisciplinar, de acordo com as normas
mundiais, torna-se necessaria na promog¢do da salde, assim como na recuperacgao,
assistindo o individuo a manter-se saudavel, promovendo o auto-cuidado e melhorando a
sua qualidade de vida através da orientacdo de recomendagfes ndo farmacoldgicas,
contribuindo para a compreensdo da doenga, na avaliacdo dos sinais e sintomas, no
estimulo aos habitos saudaveis, na importancia da mudanca no estilo de vida e no uso de

medicamentos e seus efeitos adversos. °

Perante a crescente importancia das doencas cardiovasculares, para além da
terapéutica farmacol6gica de ponta, existe um forte empenho nao apenas em evitar a
doenca como também na aplicacdo de programas de preven¢do secunddaria com vista ndo
sO a reduzir as incapacidades geradas mas também no sentido de limitar a progressédo da

doenca e consequentemente 0s novos episédios.’

A intervencdo sobre os problemas psicossociais é parte integrante destes programas
constituindo pedra fundamental na completa recuperagdo do individuo com doenca

coronaria.®

Vaz Serra (1986) define o auto-conceito como a percepgéo que o individuo tem de si
préprio nas mais variadas facetas, sejam elas de natureza social, emocional, fisica ou
académica. O autor afirma ainda que o auto-conceito € um constructo integrador que
permite reconhecer a unidade, a identidade pessoal e a coeréncia do comportamento de um

individuo, desempenhando um papel fundamental.®*%**

Wells e Marwell (1976, apud Vaz Serra, 1986) refere que a forma como o individuo
se percebe e se avalia pode ditar a forma como se relaciona com os outros, as tarefas que
tenta, as tensdes emocionais que experimenta e o modo subsequente como se

percebe .10
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Fitts (1972, apud Vaz Serra, 1986) acrescenta que este constructo condensa a
esséncia de outros conceitos como motivos, necessidades, atitudes, personalidade, a
relacdo que estabelece com o meio ambiente. Assim é natural que quanto melhor o auto-
conceito melhor é o desempenho de um individuo, tendo por isso um significado

consideravel na vida quotidiana.®*%**

O auto-conceito é construido a longo do desenvolvimento da pessoa, em funcdo das
suas experiéncias, e das interac¢des positivas e negativas com o mundo. Ao longo do
tempo aprendemos uma forma particular de nos avaliarmos e de termos determinadas
convicgdes acerca de nos préprios e das nossas capacidades. Estas convicgbes podem ser
mais ou menos positivas, podem mudar ao longo do tempo, influenciadas pelas diferentes
vivéncias, e podem consequentemente influenciar positiva ou negativamente as actividades

de vida interferindo com a satde ou com a sua recuperag&o.®1%*+?

Assim, o auto-conceito € um produto estrutural da actividade reflexiva, que é
susceptivel a mudancgas, consoante o individuo se encontra face a novos papeis, situages

ou transicdes do curso normal de vida. %%*2

Vaz Serra (1986) acrescenta ainda que a avaliagédo positiva que um individuo faz de
si préprio, do seu estilo de vida, ou de algum pormenor da sua identidade, permite-lhe
alcancar objectivos desejados, obter reforgos que aprecia, evitar o fracasso e a ansiedade.
Para além disso, origina um conceito de ordem superior, de sentido de competéncia ou de
eficacia. >

Perante estes factos, surge o presente estudo que ir4 abordar a temética “Adeséo
terapéutica, auto-conceito e doenca coronaria”, sendo a questao de investigacdo: Sera
gue o auto-conceito influéncia positivamente a adesdo a terapéutica no individuo com

doenca coronaria?

Assim, com a realizacdo deste estudo e na perspectiva de responder a esta questao
foram delineados os seguintes objectivos:

- determinar a prevaléncia da adesdo terapéutica no individuo com doenca
coronaria;

- associar 0 auto-conceito com as caracteristicas soécio-demogréficas, sécio-
familiares, clinicas, relacionadas com os servigos de saude e relacionadas com a
terapéutica farmacoldgica do individuo com doencga coronéria; e

- avaliar a influéncia do auto-conceito na adesado terapéutica no individuo com

doenca coronaria.

O presente trabalho esta organizado em duas partes. A primeira parte compreende a

fundamentacéo tedrica, onde é apresentada uma revisao da literatura relativa relativamente
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a adesdao terapéutica, a doenca corondria e ao auto-conceito. A segunda parte descreve a
investigacdo propriamente dita, estruturada em trés capitulos. No primeiro capitulo é
exposta a metodologia da investigacdo, que comporta o enquadramento da tematica, o tipo
de estudo e o respectivo desenho da investigacdo, a operacionalizacdo das variaveis
consideradas, as questdes de investigacdo formuladas, a caracterizacdo da populagéao e os
critérios de inclusdo e exclusdo para seleccdo da amostra, o instrumento de colheita de
dados aplicado, os procedimentos gerais conducentes a realizacdo do estudo
nomeadamente questdes ético-legais e o procedimento estatistico. Num segundo capitulo é
feito a apresentacdo e analise dos resultados. O terceiro capitulo encerra a discussao dos

resultados.

Face a evidéncia da impossibilidade de separar as intervencdes psicossociais
daguelas meramente fisicas quando se pretende obter resultados na melhoria do bem-estar
global do individuo advém a importancia de avaliar se perante a situagdo de doenca o
individuo tende a percepcionar-se de forma negativa e 0 seu impacto na adeséo terapéutica.
Refor¢cando a ideia de Vaz Serra (1986) de que um bom auto-conceito leva o individuo a

desenvolver mecanismos de lidar com estados de tensao.
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2. ADESAO TERAPEUTICA

A expressao cumprimento (complience) foi definida por Saket e Haynes (1976), como
sendo o nivel de coincidéncia entre o comportamento de um individuo e o aconselhamento

BN

médico ou de outro profissional de saude, indo de encontro a abordagem tradicional de

prescricdo que inclui obediéncia simples e cega as indicacdes médicas.?**

Em alternativa, mas muitas vezes usado como sinénimo, foi adoptado o termo
adesédo (adherence). Haynes (2003) define a adeséo terapéutica como 0 grau ou extensao
em que o comportamento da pessoa (em relagdo a toma da medicacdo, ao cumprimento da
dieta e alteragdo dos habitos ou estilo de vida) corresponde as recomendacgdes de um

profissional de satde.?%*

Sabate e Haynes (2003, apud Bugalho e Carneiro, 2004) sustentam que a adeséo
terapéutica deveria ser, antes de mais, um “sinébnimo de concordancia, compreendendo a
aceitacdo e intervencao activa e voluntaria do doente, que partilha a responsabilidade do

tratamento com a equipa de profissionais de satde que o segue.”*"*

Reconhecendo que o individuo ndo é um sujeito passivo, varios estudos confirmam
gue os utentes pretendem cada vez mais sentir-se incluidos neste processo, desejando
obter mais informa¢bes e exigindo uma maior interaccdo com os profissionais de saude.

Nesta perspectiva, advém o Modelo do Desenvolvimento de Adesdo ao Tratamento de

Kristeller e Rodin (1984, apud Santos, 2010), que contempla trés estadios:

- estadio 1 - concordancia (complience) - fase inicial em que o individuo concorda e
segue as prescricdes médicas;

- estadio 2 - adesdo (adherence) - etapa em que o individuo continua a terapéutica
com que concordou, com vigilancia limitada, mesmo quando se defronta com
situagdes conflituais que limitam o seguimento da terapéutica, implicando uma
grande participacéo e controlo da sua parte. O individuo tem autonomia, no entanto,
os profissionais de saude tém um papel orientador, promovendo a integracdo do
tratamento no seu estilo de vida; e

- estadio 3 - manutencdo (maintenance) - medida em que o doente continua a
implementar o comportamento de melhoria da saude, sem vigilancia, incorporando-o

no seu estilo de vida.**®
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Muita investigagdo tem sido desenvolvida no sentido de captar a dimensdo do
fendmeno da adeséo terapéutica, dadas as importantes repercussées que a ndo adesao
assume, comecando pela classica obra de Haynes et al (1979) “Compliance in Health Care".

DiMatteo (2004, apud Sluijs, 2006) em uma meta-analise de 569 estudos,
compilando 50 anos de pesquisa (1948-1998), encontra uma taxa média de nao-adeséo de
24,8%. A autora concluiu ainda que a adesdo é maior em individuos com Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH), artrite, distarbios gastrointestinais e neoplasias, e menor

em pacientes com doenca pulmonar, Diabetes Mellitus (DM) e disturbios do sono.*®

Cramer (1998, apud Sluijs, 2006) verificou entre os pacientes com distlrbios
psiquiatricos e depressao uma adesao média de 58% e 65% respectivamente, e uma média

de ades&o de 76% entre os individuos com doencas fisicas.*

Num estudo sobre a adeséo terapéutica medida por meio de dispositivos de medicao
electrénica Claxton e Cramer (2001, apud Sluijs, 2006) constataram gue esta foi maior em
pacientes com neoplasia (80%); cerca de 75% em muitas outras doengas (como doenca
cardiovascular, doengas infecciosas e DM), e menor entre os individuos com doenca

pulmonar obstrutiva crénica (51%) e individuos com asma (55%).°

Dados da OMS (2003) e estudos como o de Haynes, Mckibbon e Kanani (1996) e
Osterberg e Blaschke (2005) estimam uma média aproximada de 50% de individuos que
ndo tomam os medicamentos de acordo com as prescricées nos paises desenvolvidos e um

indice de ades&o ainda menor nos paises em vias de desenvolvimento.*

Mais especificamente, outros estudos como os de Bugalho e Carneiro (2004),
DiMatteo (1994) Klein e Gongalves (2005) e Sheridan e Radmacher (1992) concluiram ainda
qgue 30 a 50% dos individuos ndo seguem o esquema prescrito no que diz respeito aos
horarios das tomas e dosagem seja nos planos de curta duracdo que é cerca de 38%, seja

nos de longa duracéo, que aumenta para mais de 45%.3

Dados do European Social Survey (2004, apud Cabral e Silva, 2010) demonstram
ainda que 12,2 % dos europeus usaram o Ultimo medicamento que lhes foi receitado, todo
ou em parte, mas ndo da forma como foi receitado; 3,2% aviaram a receita mas nao a
tomaram e 3,7% nem sequer foram a farmécia. Em Portugal estes valores correspondem
respectivamente a 4,8%, 1,0% e 0,8%. Quando as recomendacdes incidem sobre a
alteracdo de habitos e estilo de vida os niveis de incumprimento sdo ainda mais elevados,

com valores a rondar os 75% de individuos que ndo aderem a essas recomendacoes.®

Pode-se constatar que a maioria dos estudos apresenta valores que variam entre 30

a 70% de individuos que n&o seguem na integra as indicagbes médicas.’
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A avaliacdo da prevaléncia e a natureza da ndo adesdo terapéutica sdo assim
dificeis de definir de forma absoluta, pelo que, é fundamental a compreensdao das
dimensdes da adesao terapéutica.

FACTORES DETERMINANTES DA ADESAO TERAPEUTICA

A investigacdo produzida sobre a problematica da adesao terapéutica tem tornado
possivel identificar um vasto conjunto de factores determinantes associados ao nédo

cumprimento integral das recomendac6es dos profissionais de satude.®*

Como problema de etiologia multifactorial, o nivel de adeséo terapéutica esta assim
dependente de um conjunto consideravel de factores que interagem entre si e que afectam
directamente o individuo, determinando o seu comportamento e contribuindo para um maior

ou menor nivel de adeséo as recomendacdes terapéuticas.®*

No documento elaborado pela OMS (2003) sdo enumerados cinco grupos de
factores, denominadas dimensfes: (1) factores demograficos, sociais, econémicos e
culturais; (2) factores relacionados com a doenca de base e co-morbilidades; (3) factores
relacionados com o regime terapéutico prescrito; (4) factores individuais relativos ao doente

e (5) factores relacionados com os profissionais e servigcos de satde.*

MEDIDAS DE MELHORIA DE ADESAO TERAPEUTICA

A OMS (2003) afirma que quando existe informacdo, apoio e monitorizagdo
constante, a adesédo terapéutica melhora consideravelmente, o que implica uma reducéo
dos efeitos negativos provocados pela doenca com melhoria da qualidade de vida dos

doentes e diminuicéo da carga das condicdes crénicas.>**

Algumas recomendagbes gerais preconizadas pela OMS (2003) englobam a
realizacao de accdes sociais e econémicas por dirigentes e politicos, com minimizacao da
pobreza, diminuicdo do analfabetismo, acessibilidade aos cuidados de saude e ao
medicamento. Acrescenta ainda que sao igualmente factores de extrema importancia: a
auséncia de conhecimento e alerta para a importancia da adesé&o terapéutica; a auséncia de
mecanismos comportamentais para auxiliar e alterar maus comportamentos; a inexisténcia
de ferramentas para avaliar e intervir nos problemas de adeséo terapéutica; a auséncia de
fornecimento de cuidados para as condi¢Bes cronicas e comunicacdo deficiente entre os

doentes e profissionais de satde.

O controlo e aumento da taxa da adeséo terapéutica sdo benéficos para o sistema

de saude, pelo que as intervengfes destinadas a melhorar a adopcdo e manutencdo dos
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comportamentos prescritos deverdao ser objectivos primordiais dos profissionais de saude.
Assim, o reconhecimento do problema e a promocdo de normas consistentes, éticas e
baseadas na evidéncia constituem uma importante contribuicdo com repercusséo favoravel

na saude da populagdo.?®

Os profissionais de salude devem ser capazes de identificar as causas de né&o
adesdo, aconselhar o doente e promover a adesdo terapéutica através de técnicas
concertadas. Para tal, a formagcdo dos profissionais de saude constitui um passo

fundamental nesta problematica.?

Os individuos necessitam de estar informados, motivados e com apeténcia para a
utilizacdo de estratégias cognitivas e comportamentais que Ihes permitam lidar de forma
eficaz com as necessidades geradas pela doenca. A intervencdo activa do doente na
promocdo da sua saude é encarada como um acto imprescindivel. O apoio de familiares e

da comunidade em que estdo inseridos é igualmente fundamental.?

Para melhorar a adesao terapéutica, ou promover a capacidade dos profissionais de
saude e aumentar a adesdo terapéutica sdo apontadas dois tipos de intervencgdes:
educacionais, promotoras de conhecimentos acerca de medicag¢édo e/ou doenga (programas

educacionais); e as comportamentais, cujo objectivo consiste em incorporar na rotina diéria

mecanismos de adaptacdo e facilitacdo do cumprimento da terapéutica proposta
(adequacdo e simplificagdo da terapéutica, participacdo activa dos doentes na sua
terapéutica através da auto-monitorizacao da doenca e auto-administracdo da terapéutica;
utilizagdo de sistemas de alerta ou memorandos de indole variavel, mecanismos de reforco
positivo ou recompensa pelo cumprimento dos esquemas propostos, assim como pelo

controlo da doenca e obtencdo de metas em termos de ganhos em saude).?



Pagina |27

3. DOENCA CORONARIA

O coracdo tem como objectivo principal fornecer ao organismo a energia necesséria
sob a forma de oxigénio e nutrientes. Contudo, 3 a 5% do trabalho cardiaco é dedicado as
necessidades do préprio coracao, que é alimentado através da rede dos vasos coronarios. A
extrema importancia atribuida as artérias coronérias deve-se ao facto de estas constituirem
a Unica forma de aporte de sangue ao musculo cardiaco e, como tal, qualquer alteracéo

significativa no fluxo sanguineo destes vasos afecta toda a funcdo do miocardio.*®*%?°

As doengas cardiovasculares resultam do estreitamento ou oclusdo das artérias
coronarias, consequéncia, essencialmente da aterosclerose ou seja, do depdsito, ao longo
dos anos, de lipidos e tecidos fibrosos na parede das artérias formando placas
ateromatosas conduzindo a trombose, ao estreitamento do limen vascular ou & obstrugéo
completa do vaso. A aterotrombose caracteriza-se por uma laceragdo (rotura ou erosao)
subita/imprevisivel da placa aterosclerotica que da origem a activacdo plaquetaria e a
formacéo do trombo e constitui 0 mecanismo que esta na génese da ocorréncia de eventos
cardiovasculares como enfarte agudo do miocéardio (EAM), acidente vascular cerebral (AVC)

e morte de causa vascular.*®%

As doencas cardiovasculares constituem uma das principais causas de morte e de
morbilidade nas sociedades ditas civilizadas, ocidentais e industrializadas, sendo a segunda
causa de morte em Portugal, precedida pelos AVC’s. Estas doengas sao responsaveis por
cerca de 50% das mortes ocorridas em 1999, contando-se, também entre as principais
causas de morbilidade, invalidez e anos potenciais de vida perdidos da populagéo

portuguesa.®

O Registo Nacional de Sindrome Coronaria Aguda (RNSCA) da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia (SPC), constata que as doencas cardiovasculares permanecem
no topo da lista de causas de morte, e embora 0 seu peso relativo tenha sofrido um
decréscimo gradual passando de 44,2% em 1990, para 32,2% no ano de 2006, a taxa de
mortalidade por doenga cardiovascular permanece inaceitavelmente elevada, sendo
considerada uma das mais elevadas da Europa e do mundo. De entre as mortes por doenca
cardiovascular, 23% séo devidas a doenca cardiaca isquémica, com destaque evidente para

a Sindrome Coronéria Aguda (SCA), que compreendem um grupo de condic¢des clinicas que
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resultam da doenca aterotrombotica coronaria em fase instavel. As SCA incluem o EAM com

ou sem supra-desnivelamento ST e a angina instavel.*

Os factores de risco cardiovascular sao caracteristicas demonstraveis em pessoas
assintomaticas, associadas, que, sabida e significativamente, possibilidades aumentadas de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Como doenca multifactorial, a doenca
cardiovascular é determinada pelo somatoério de varios factores denominados factores de
risco cardiovascular. O Framingham Heart Study estabeleceu como principais factores de
risco individuais para o desenvolvimento de doenca coronaria hipertensdo arterial,
dislipidémia, héabitos tabagicos, alimentacdo inadequada, obesidade sedentarismo e
DM.18’20'21

O Programa Nacional de Prevengcdo e Controlo das Doencas Cardiovasculares,
expdem que cerca de 17% da populacdo portuguesa diz ser hipertensa, que cerca de 19%
da populagédo com idade inferior a 10 anos refere ser fumadora de mais de 20 cigarros por
dia, que 50% da populacdo portuguesa apresenta excesso de peso, sendo Portugal o pais
da Unido Europeia que mais consome calorias por dia e em que menos se anda a pé.
Acresce ainda a tendéncia de aumento de abuso de alcool que associado a ingestdo de
calorias alimentares, agravam o excesso de peso, favorecendo, cada vez mais, a obesidade
e a DM Tipo 2, os quais, por sua vez contribuem para o aumento da morbilidade
cardiovascular e mortalidade precoce. O somatério de comportamentos de risco é agravado
ainda pela falta de actividade fisica diaria, ligado ao uso exagerado de transportes e de

longos periodos em frente da televisdo.®

Tendo em consideracéo a elevada prevaléncia dos factores de risco das doencas
cardiovasculares, obriga a que tenha de ser dada especial atencdo a sua efectiva
prevencédo, deteccao e correccdo e a adopcao de medidas integradas e complementares
gue potenciem, na populacéo portuguesa, a reducado de riscos de contrair estas doencas, a
concretizagdo do seu rapido e adequado tratamento e a tomada de medidas de prevencéo

secundaria que reduzem a sua recorréncia.’

Contudo, os factores de risco cardiovascular ditos convencionais ndo podem sempre
ser aplicados a todas as situagdes, sendo responsaveis por apenas metade dos casos de
doenca coronéria, pelo que, cada vez mais sdo realizados estudos que demonstram a
interligacdo entre os factores psicossociais, as emocdes e os padrbes de comportamentos

na génese e evolucdo da doenca coronéria.”

A par com os desenvolvimentos tecnoldgicos no tratamento e controlo do individuo
com doenga coronaria, actualmente existe uma consciencializacdo crescente da

necessidade e relevancia de ter em conta e avaliar 0s aspectos psicossociais.
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4. AUTO-CONCEITO

O interesse dos filésofos e psicélogos pelo auto-conceito remonta ha mais de 2000
anos. Apesar de a sua origem remontar aos classicos gregos (Socrates e Platdo), os
estudos contemporaneos do auto-conceito iniciaram-se no século XX com autores como
William James (1890/1892), Baldwin (1992/1897), Charles Cooley (1902) e George Mead
(1992/1934), os quais contribuiram para o desenvolvimento das teorias sobre o self, que

ainda permanecem actuais.?

O grande impulsionador e responsavel pelo desenvolvimento da teoria do auto-
conceito foi William James (1890), que,na sua obra “Principles of Psycology” no capitulo
“The consciousness of Self”, sublinhou a importancia deste constructo como sendo
fundamental para o comportamento. Este psicélogo articulou a sua teoria com base em
quatro aspectos fundamentais:*??®
- adistincdo entre o Mim e o Eu;

- anatureza multidimensional e hierarquica;
- o conflito entre os diferentes Eu’s; e
- adefinicdo de auto-estima como a relagéo entre os éxitos e as pretensdes do

individuo.

A dicotomia estabelecida entre o self, dividido em Eu e Mim, sendo o primeiro, Eu, 0
Eu enquanto conhecedor, isto é, 0 aspecto do Eu que organizaria e interpretaria, de forma
subjectiva, a experiéncia do individuo (Eu-como-Sujeito), enquanto o segundo, Mim,
representaria 0 Eu enquanto conhecido (Eu-como-Objecto), que seria constituido pelas
caracteristicas materiais (corpo, familia, bens), pelas caracteristicas espirituais (estados de
consciéncia, faculdades psiquicas) e pelas caracteristicas sociais (relagbes, papeis,
personalidade), caracteristicas que conferem ao sujeito a sua individualidade (Marsh e
Shavelson,1985).

William James identifica quatro componentes - self espiritual, material, social e

corporal - de importancia decrescente para a auto-estima do individuo.

Seu contemporaneo e definindo o auto-conceito numa perspectiva socio-cultural
Baldwin (1992/1897, apud Brugnes, 2002), postula que a construcdo do self € um processo

social e dialéctico entre o self e os outros individuos, em que o sentido de si evolui a partir
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da imitagdo dos outros, transferindo atitudes para o seu self de forma a actuar de acordo

com os outros.?

Ainda na mesma linha de pensamentos, os socidlogos Cooley (1902) e George
Herbert Mead (1992/1934) consideraram que o self € primordialmente uma construcdo

social.

Cooley (1902, apud Rocha, 2007) refere que a percep¢do que cada um tem de si
mesmo esta determinada pela percepcao das reac¢fes que os outros tém em relagéo a ele
préprio. Em que os outros significativos constituem o espelho social no qual o individuo se
vé, de modo a detectar quais as opinides que tém perante ele. A percepcao destas opinides
€ a principal fonte de informacé&o para formac&o do auto-conceito, o “looking glass” refere-se
apenas a uma parte do que Cooley considera ser a constru¢cdo do self € o que nos

imaginamos que os outros pensam da nossa aparéncia, motivos, accdes e caracter.*?

Assim, 0 auto-conceito desenvolve-se a partir das respostas que 0 sujeito imagina
gue os outros emitem e ndo com base nas respostas reais dadas pelos outros. A informagéo

que o sujeito obtém é real para ele mesmo, independentemente de ser exacta ou n&o.?*

Rogers (1951, apud Nunes, 2008) investigou o auto-conceito (self), referindo que
este consiste nas ideias, percepcbes e valores que caracterizam o Eu que inclui a
consciéncia de “o que eu sou” e “o que posso fazer” influenciando tanto a percepcéo do

mundo pelo individuo quanto o seu comportamento.?*

Shavelson [et al] (1976, apud Rocha, 2007) entende o auto-conceito como a
percepcdo que a pessoa tem do seu proprio self, formulada através da experiéncia e com
interpretacdes do meio onde esté inserida. Estes autores defendem que o auto-conceito nao
€ uma entidade interna da pessoa mas um constructo hipotético potencialmente util na

explicacdo e previsdo da forma como a pessoa actua.'?

Wells e Marwell (1976, apud Vaz Serra, 1986) explicam o auto-conceito como um
constructo hipotético, inferido ou construido a partir acontecimentos pessoais, Util para poder
descrever, explicar e predizer o comportamento humano, e conhecer como a pessoa se

percebe e considera a si propria.®

Burns (1979, apud Nunes, 2008) refere-se ao auto-conceito como o conjunto de
imagens acerca do que nos proprios pensamos que somos, do que pensamos que
conseguimos realizar, do que pensamos que os outros pensam de nés e também de como

gostariamos de ser.*
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A nocao de auto-conceito foi evoluindo e Gécas (1982, apud Vaz Serra, 1986) define
0 auto-conceito como a percep¢do que o individuo faz de si proprio como um ser fisico,

social e espiritual ou moral.®
Vaz Serra (1986) define o auto-conceito como

“... a percepcdo que um individuo tem de si préprio nas mais variadas facetas, sejam
elas de natureza social, emocional, fisica ou académica. E um constructo integrador com
utilidade pratica que leva a reconhecer no individuo, apesar de algumas variagoes, a

nocao de unidade e de continuidade, a identidade pessoal, consisténcia e a coeréncia do

comportamento independentemente das influéncias do meio ambiente”. >’

Por sua vez Alcantara (1997, apud Bruges, 2002) define o auto-conceito como a

percepcao que o individuo tem da sua prépria personalidade.?®

O auto-conceito torna-se assim uma espécie de fenébmeno de espelho em que o

individuo, ao ver-se a si proprio, tende a observar-se como os outros a olham.®

Estrutura e Componentes do Auto-conceito

Para Vaz Serra (1986) a formacdo do auto-conceito indica a capacidade que o
Homem tem se se constituir como objecto da prépria observacdo e abstrair dos seus
comportamentos especificos de todos os dias e dos comportamentos dos outros em relacdo
asi’

Os pormenores reflexivos do auto-conceito ndo se reduzem as apreensdes
cognitivas, abstraidas dos comportamentos observados. O desempenho decorrente de um
dado papel social, ao ser considerado pelo proprio individuo, pode levar a satisfacdo ou
insatisfacdo pessoal e, por este meio, dar lugar a emogdes agradaveis ou desagradaveis.
Se o estado emocional for agradavel, pode fomentar a procura de novos comportamentos e

objectivos. Se dor desagradavel, pode acarretar uma inibic&o da acgao.’

De acordo com Wells e Marwell (1976, apud Vaz Serra, 1986), a maneira como uma
pessoa se percebe e avalia pode ditar a forma como se relaciona com os outros, as tarefas
que tenta, as tensfes emocionais que experimenta e 0 modo como subsequentemente se

percebe.’

De acordo com Vaz Serra (1986) a avaliacdo que a pessoa faz de si propria, do seu
estilo de vida, de uma dada aptiddo ou de algum pormenor pessoal da sua identidade é
importante pela simples razdo de que a avaliacdo positiva permite a pessoa alcancar
objectivos desejados, obter reforcos que aprecia, evitar o fracasso, ser punido e néo se

tornar ansioso.’
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Mas, desde William James (1982) que, 0 auto-conceito € visto como um sistema, em
gue a pessoa compara os seus fracassos e sucessos, um sistema cognitivo/avaliativo sendo

este sistema considerado por alguns autores como as componentes do auto-conceito.

Rosenberg e Kaplan (1965, apud Rocha, 2007) referem que o auto-conceito engloba:
componentes, estruturas, dimensodes, foco de atencao, regibes, planos e motivos. Sendo as
componentes as partes pelas quais o autoconceito é constituido, sdo 0os nomes e 0s
adjectivos, aos quais nos referimos para nos classificar. Tendo as diferentes componentes

do auto-conceito significados diferentes para individuos diferentes.*?

Compreender o autoconceito envolve o reconhecimento do self como uma entidade
fisica, psicolégica e social continua no tempo. Assim, ele € um componente central no
desenvolvimento do sistema cognitivo das pessoas, intimamente envolvido nas
representacdes dos acontecimentos passados, gerando comportamentos orientados para o
futuro e negociando as relacdes sociais. Sem ele os acontecimentos ndo teriam sentido
sendo dissociados do aqui e agora, 0 comportamento seria somente uma reaccao imediata

sem percebermos as consequéncias do mesmo e a satisfagéo social seria nula.

A construcdo do auto-conceito ndo decorre da simples enumeragcdo de
comportamentos observaveis. E sim, um processo simbdlico, em que uma determinada
estrutura pessoal se forma com o auxilio da linguagem, que atribui designacdes a classes

de comportamentos, procurando-as definir e englobar.®

Esteban (1995, apud Rocha, 2007) tem uma visdo diferente definindo uma estrutura

multidimensional composta por estruturas fundamentais, que delimitam grandes dimensdes

do conceito de si proprio, que por sua vez se dividem em categorias. Este autor considera o
auto-conceito como uma organizacao interna de atitudes, que leva a uma andlise dos seus

componentes basicos: cognitiva, avaliativa e comportamental.*?

A componente cognitiva corresponde ao aspecto perceptivo do auto-conceito e
designa a auto-imagem referindo-se as crengas ou opinides que o individuo tem de si
mesmo. A auto-imagem é uma componente do auto-conhecimento e tem, por sua vez trés
sub-componentes: auto-imagem real, a ideal e a social. A auto-imagem real corresponde a
imagem que a pessoa tem das suas préprias caracteristicas, a imagem ideal representa a
imagem que gostaria de ter ou ser e a imagem social € a representagdo que a propria

pessoa tem de si em funcdo da opinido dos outros.

Neste contexto surgem dois conceitos importantes o de auto-conceito real e de auto-

conceito ideal. O auto-conceito real corresponde a forma como o individuo se considera,
percebe e se avalia, tal como €, na realidade. O auto-conceito ideal refere-se a maneira

como o individuo sente que deveria ou gostaria de ser. Estes dois conceitos sdo importantes
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e a diferenca entre eles dever ser considerada. Assim, uma pequena diferenca podera ser
um bom indicador de que o individuo se aceita tal como ele €, traduzindo-se numa maior

aceitacdo e ajustamento pessoal.**

Rosenberg (1965, apud Vaz Serra, 1986) afirma que quando a pessoa se constitui 0
objecto da sua prépria observagdo da lugar a um conjunto de percep¢bes denominadas
auto-imagens. Assim, as auto-imagens sao o resultado das observac¢des em que o individuo
se constitui 0 objecto percebido. Mas, para o autor, o que € importante ndo é a formagéo
das auto-imagens, mas sim a organizacao, as propriedades e as relacdes que estabelecem
entre si num mesmo individuo, de uma forma hierarquica e significativa, realcando a sua
estabilidade, importancia e consisténcia. Assim, em cada individuo, o modo como organizam

as diversas auto-imagens leva a uma determinada estrutura do seu auto-conceito.’

Shavelson [et al] (1976, apud Vaz Serra, 1986) salientam que, a formacdo destas
percepcdes é determinada pela experiéncia e com as interpretacdes do ambiente em que o
individuo se situa, pelos reforgcos e avaliagfes das pessoas significativas do meio ambiente

e pelas proprias atribuicdes que o individuo faz ao seu comportamento.®

A componente avaliativa (afectiva) relaciona-se com o0 aspecto valorativo ou
afectivo do auto-conceito € denominado de auto-estima. A auto-estima indica o grau em que
uma pessoa se sente portadora ou ndo de valores e qualidades significativas para si prépria
e para a sociedade. Este processo é feito quer por comparacgao entre a auto-imagem real e
a ideal, quer por comparacdo entre as aspiracdes e os resultados alcancados, quer por
interiorizagdo da avaliacdo que as pessoas significativas realizam da pessoa. A auto-estima
¢é a faceta do auto-conceito mais estudada e muitas vezes referenciada como sin6nimo. Esta
componente constitui um dos factores mais importantes do bem-estar psicolégico e do

funcionamento social.*?

A componente comportamental representa o que fazemos. Temos tendéncia para
nos comportarmos em relagcdo a ndés proprios de acordo com a aceitagdo ou recusa dos
nossos actos. Tamayo e colaboradores (2001, apud Rocha, 2007), referem-se a esta
componente como uma estratégia de auto-apresentacdo utilizada pelo individuo, com o
objectivo de transmitir ao outro uma imagem positiva de si mesmo. Esta componente esta

directamente relacionada com a forma como a pessoa se percepciona.*?

O autor acrescenta ainda que estas trés componentes séo diferentes entre si mas
estao relacionadas e ndo sdo necessariamente estaveis através do tempo e dos multiplos

eventos que ocorrem na vida quotidiana do individuo.*?
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Hattie (1992, apud Rocha, 2007) elaborou um conjunto de resultados: o auto-

conceito € hierdrquico, multifacetado, € uma variavel latente, Unico e insubstituivel,

orientador/indicativo do comportamento, culturalmente limitado e razoavelmente estavel.*?

Esteban (1995, apud Rocha, 2007) resume a estrutura do auto-conceito como um
sub-sistema de conceitos hierdrquicos, organizados internamente e consistentes que esta
contido num sistema conceptual mais amplo denominado de personalidade; contém
diferentes self's empiricos como: o material, 0 pessoal, 0 adaptativo e 0 social; € uma
organizacao dindmica que se relaciona com a experiéncia; desenvolve-se especialmente em
interaccdo social; é essencial que a sua organizacdo se mantenha para o funcionamento
normal do individuo; existe uma necessidade basica do auto-conceito relacionar-se com 0s
outros aspectos do self e 0s que aparecem subordinados as outras necessidades e cumpre
duas funcdes basicas: organiza os dados da experiéncia em sequéncias de acgéo-reacgao
previsiveis e tenta satisfazer as necessidades, uma vez que evita a desaprovagédo e a

ansiedade.*?

Podemos assim concluir que o auto-conceito é concebido como uma estrutura, como
um processo organizado e estruturado, multifacetado, hierarquico, dinamico

(evolui/susceptivel de ser modificado) e avaliavel.

Vaz Serra (1986) sustenta que o auto-conceito € um constructo teérico que: a) nos
esclarece sobre a forma como um individuo inter-age com o0s outros e lida com &reas
respeitantes as suas necessidades e motivacdes; b) nos leva a perceber aspectos do auto-
controlo, porque certas emoc¢des surgem em determinados contextos ou porque é que uma
pessoa inibe ou desenvolve determinado comportamento e; c) nos permite compreender a

continuidade e a coeréncia do comportamento humano ao longo do tempo.®

Assim, este constructo tem a funcdo de a)organizar no sentido de atribuir significado
as experiéncias de vida e ajudar a manter o senso de coeréncia do self, organizacao, essa,
gue é acompanhada de sentimentos; b)motivar quando impulsiona o individuo a concretizar
0S seus objectivos tendo a capacidade mental de projectar para o futuro e relembrar os
acontecimentos do passado servindo de guia ao comportamento €; ¢) assume o papel de

protector ao satisfazer as necessidades e de dar seguranca ao individuo.®%**2

Shavelson [et al] (1976, apud Nunes, 1999/2008) consideram assim existir um auto-

conceito académico e um auto-conceito ndo académico. Numa cadeia interligada

verificamos que ao auto-conceito académico se encontram ligadas areas muito especificas
como a Geografia, a Matemética, a Historia, entre outras. Por seu lado o auto-conceito néo

académico pode ainda ser dividido, tal como o faz Vaz Serra (1986), em auto-conceito fisico

gue comporta aspectos relativos as suas aptidées e aparéncia fisica; emocional, que
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englobas os estados emocionais que o proprio individuo desenvolve) e social, ainda
subdividido em areas especificas variando de acordo com as pessoas significativas para o

individuo e os pares sociais).**

Dimensdes do auto-conceito

Segundo Gécas (1982, apud Vaz Serra, 1986) ao considerarmos as dimensdes do
auto-conceito torna-se util diferenciarmos entre os seus contetidos, 0s quais abrangem as
identidades do individuo, e as dimensfes avaliativas e emocionais, em que esta englobada

a auto-estima.®

As identidades d&o um significado ao Eu como objecto de observacado, contribuem
para a estrutura e conteddo do auto-conceito, e ligam o Eu aos sistemas sociais. O autor
acrescenta ainda que a moldagem do individuo é exequivel até certa altura da sua vida. A
partir do momento em que esteja formado um esquema de auto-regulacdo, a mudanca

torna-se dificil, embora possivel.9

A auto-estima, como a designacdo sugere consiste no processo avaliativo que o
individuo estabelece acerca das suas qualidades ou desempenhos. E a parte afectiva do
auto-conceito, em que a pessoa faz julgamentos de si préprio, em que liga sentimentos
valorativos de bom e de mau aos diferentes dados da sua propria identidade. E

indiscutivelmente a faceta mais importante do auto-conceito.’

s

Fitts (1989, apud Rocha, 2007) defende que o auto-conceito é um constructo
multidimensional cujas dimensdes que o integram referem-se a varios dominios de
percepcdo do self. Assim existem dimensbes de referéncia externa que caracterizam a
avaliacdo relativa a diferentes areas do self (fisico, ético-moral, pessoal e familiar) e que
remetem para a relagéo do individuo com o seu corpo, familia e sociedade; e as dimensdes
de referéncia interna que reflectem a avaliacdo pessoal de padrbes cognitivos, afectivos e

comportamentais (identidade, satisfagdo e comportamento).*
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PARTE Il - INVESTIGACAO EMPIRICA

5. METODOLOGIA
6. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

7. DISCUSSAO
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5. METODOLOGIA

A metodologia é caracterizada por Fortin (2009) como o conjunto das técnicas e
métodos utilizados para a elaboracdo do processo de investigacdo cientifica onde se
expbem os objectivos da investigacdo, a questdo de investigacdo, as variaveis consideradas
e a sua operacionalizagdo, o processo de selec¢cdo da amostra, o instrumento de colheita de
dados elaborado; o processo de colheita de dados e 0s pressupostos éticos considerados;

bem como as técnicas e medidas estatisticas utilizadas para o procedimento estatistico.”®

Assim, este capitulo comporta uma descricdo detalhada de todas as operagles

necessarias para o desenvolvimento da investigacao.

5.1. EQUADRAMENTO DO TEMA

Os sistemas de saulde do séc. XXI enfrentam actualmente um dos desafios mais

importantes, relacionado com a adeséo terapéutica e as doencas coénicas.

A OMS (2003) concluiu que a adesdao terapéutica de longo prazo na populagdo em
geral é de cerca de 50%, mas muito menor nos paises em desenvolvimento do que na

sociedade ocidental.**?

Paralelamente, prevé-se que o impacto mundial das doencas crénicas continue a
crescer até 2020, altura em que correspondera a 65% das despesas para a saude em todo
o mundo. Acresce ainda o facto de, com o actual envelhecimento da populagdo a

pluripatologia é cada vez mais uma realidade.??’

Osterberg (2001, apud Sluijs, 2006) afirma que a adesdo consistente entre 0s
individuos com condi¢des cronicas é desencorajadora, caindo mais dramaticamente apds 0s

primeiros seis meses de terapia.'®

Particularmente a doenga coronaria constitui assim um acontecimento traumatico
com efeitos significativos no funcionamento psicossocial do individuo. E universalmente

aceite a importancia da relacdo entre factores psicoloégicos e doenca coronaria. As
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caracteristicas individuais parecem condicionar a atribuicdo de significados aos
acontecimentos da vida, o modo como os sintomas sdo percepcionados pelo individuo, e as
estratégias que este mobiliza para reagir ao adoecer corporal, favorecendo ou ndo o

ajustamento e o bem-estar.?®

s

O auto-conceito € um constructo amplamente estudado e com bastante saliéncia
neste tipo de doencgas; aparece associado as expectativas de influéncia sobre as
circunstancias da vida, nomeadamente a percepcao de controlo, e indutor de mudancga. Um
auto-conceito realista, consistente e positivo reflecte-se numa atitude de seguranca,
manifestacdes saudaveis e auséncia de sentimentos de ameaca gerados pelos

acontecimentos da vida.

Deste modo, as pessoas que evidenciam um elevado auto-conceito, fazem auto-
avaliacdes mais positivas em relagdo ao seu estado; revelam uma percepgéo integrada e
sem distorcdes do mundo e de si proprias, o que lhes permite mobilizar estratégias
adaptativas para lidar com a doenga, sem recurso a generalizacdes extremas do feedback

negativo a outros contextos.?

A nivel individual, o auto-conceito desempenha um papel de grande relevo no
quotidiano, com significado consideravel pois a ele se ligam motivos, necessidades,
atitudes, personalidade e, de uma forma mais concreta a relagdo que o ser humano

estabelece com o meio ambiente.®

Assim, o0 modo como a pessoa se vé a si propria em termos de aceitacdo social,
eficacia, maturidade psicoldgica e actividade ou iniciativa podera exercer influéncia sobre o
bem-estar, mais concretamente numa situacao pés SCA este aumento de bem-estar pode

contribuir para uma melhor e mais rapida reabilitacio.”®

Tendo por base estes pressupostos, é pertinente estudar a adesdo a terapéutica em
individuos com doenca coronéria, tornando-se essencial considerar todo o envolvimento
psicosocial do individuo, sendo a questdo de investigacdo: Sera que 0 auto-conceito

influencia positivamente a adesé&o terapéutica do individuo com doencga coronaria?

Neste sentido foram tracados 0s seguintes objectivos para a presente investigagao:

- Determinar a prevaléncia da adesdo terapéutica no individuo com doenca
corondria.

- Associar 0 auto-conceito com as caracteristicas soécio-demograficas, socio-
familiares, clinicas, relacionadas com os servigos de saude e relacionadas com a
terapéutica farmacol6gica no individuo com doenca coronéria.

- Avaliar a influéncia do auto-conceito na adesdo terapéutica do individuo com

doenca coronaria.
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O presente estudo pode ser classificado como guantitativo, na medida em que

procura descrever, verificar relacdes entre variaveis e averiguar as mudancgas na variavel

dependente apdés a manipulacdo da variavel independente; descritivo-correlacional pois

assenta no estudo das relagBes entre pelo menos duas variaveis, sem intervencdo do

investigador e quanto ao tempo, transversal pois avalia a frequéncia de um acontecimento

num dado momento.?®

O desenho de investigagao constitui um plano ou estratégia de investigagdo que tem

como objectivo obter uma resposta valida as questfes de investigagdo, transmitindo uma

imagem clara da investigacéo e esté representado esquematicamente na Figura 1, e expde

as variaveis consideradas para o estudo bem como a previsivel articulagéao.

Variaveis Socio-demogréficas
- Idade

- Sexo

- Estado Civil

- Situacao laboral

- Escolaridade

- Residéncia

- Rendimento mensal

- Situagao Financeira

Variaveis relacionadas com a terapéutica

farmacolégica:

- Medicacéo habitual (domicilio)

- N° total de comprimidos diarios

- Tempo que toma a medicacéo

- Opiniéo sobre o n° de comprimidos

- Dificuldades em seguir as indicagcdes médicas

- Gastos mensais com a medicagdo

- Efeitos indesejados com a medicagdo

Variaveis Socio-Familiares

- Escala de Apgar Familiar

12 Fase

28 Fase

\ Auto-Conceito /

Adesao Terapéutica

Variaveis relacionadas com o servigo de
saude:

- Distancia (do domicilio a unidade de salude)

- Acessibilidade

- Dificuldades de deslocagdo

- Médico Assistente (Acompanhamento Médico)
- Periodicidade das consultas

- Assiduidade as consultas

- Assisténcia prestada na consulta

Variaveis Clinicas

-IMC

- Limitag&o Funcional

Figura 1- Representacdo esquematica da relagdo previsivel entre as variaveis



Pagina |42

Assim, o problema de investigacdo centra-se na adesao terapéutica e auto-conceito
no individuo com doenca coronéria, de onde decorrem as hipéteses formuladas para a

investigacao:

Hipotese 1 - Existe relacdo significativa entre o auto-conceito e as variaveis socio-

demograficas no individuo com doenca coronéria.

Hipotese 2 - As variaveis socio-familiares exercem efeito significativo no auto-conceito do

individuo com doenca coronaria.

Hipotese 3 - Existe efeito significativo entre as variaveis clinicas e o auto-conceito do

individuo com doenca coronaria.

Hip6tese 4 - As varidveis relacionadas com a terapéutica farmacoldgica interferem

significativamente com o auto-conceito do individuo com doenga coronaria.

Hipdtese 5 - A variavel adeséo terapéutica produz efeito significativo no auto-conceito do

individuo com doenca coronaria.

5.2. PARTICIPANTES

A populacdo alvo deste estudo é constituida pelos individuos portadores de doencga

corondria. Os requisitos necessarios para a sua inclusdo no estudo foi apresentarem doenca

corondria diagnosticada e com regime terapéutico instituido. Como critério de exclusao foi

considerado apresentar, grave deficiéncia mental, deméncia ou patologia psiquiatrica grave.
A definicdo destes critérios prendem-se com razdes metodologias, de forma a eliminar a
possibilidade de haver interferéncia de outras patologias mais graves e garantir a
colaboracao e compreensao dos individuos para procederem ao correcto preenchimento do

instrumento de colheita de dados.

Contudo esta raramente é alcancavel ao investigador, sendo entdo importante

definir-se a amostra. No presente estudo a amostragem é ndo probabilistica acidental, dado

gue os participantes sédo escolhidos de acordo com a sua presenca num determinado local e
momento, isto é, serdo os utilizadores da Consulta Externa de Cardiologia do Centro
Hospitalar Tondela-Viseu e do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, durante o

periodo de Junho a Setembro de 2011.
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Caracterizacdo Socio-Demografica da amostra

A amostra € constituida por 96 participantes dos quais 78,1% s&o do sexo masculino
e 21,9% do sexo feminino. (cf. Apéndice 1 - Quadro 1)

A idade dos participantes situa-se entre 0s 41 e 0os 86 anos correspondendo uma
média de 66,54 anos (dp=10,51). O coeficiente de variacdo € de 15,79% apontando para a
existéncia de uma dispersdo média. O valor de simetria (Skewness/error=-1,33) indica uma
curva simétrica e o valor da curtose (Kurtosis/error=-1,49), indica uma curva mesocurtica.
(cf. Apéndice 1 - Quadro 2)

Na analise quanto ao sexo, verifica-se que a média de idades dos homens é inferior
(66,4 anos dp=10,40 versus 67,05 anos dp=11,11). O teste t de Student (t=-0,248) revela
gue nédo existe diferencga estatisticamente significativa entre ambos (p=0,804). (cf. Apéndice
1 - Quadro 2)

Relativamente ao estado civil, verifica-se que a maioria dos participantes (75%) é
casada e 12,5 % sao vilvos. Dos participantes vilvos a maioria sdo do sexo feminino
(28,6% versus 8,0%). (cf. Apéndice 1 - Quadro 1)

No que se refere a situacdo laboral a maioria dos participantes (60,4%) é
reformado, 37,5% € empregado e os restantes 2,1% € desempregado. No grupo empregado
verifica-se o predominio do sexo masculino (38,7% versus 33,3%), ao invés do grupo
reformado que € maioritariamente do sexo feminino (61,9% versus 60%). (cf. Apéndice 1 -
Quadro 1)

Relativamente a escolaridade a maioria dos participantes (54,2%) completou o
ensino primario; 9,4% sem escolaridade e 13,5% terminou o ensino superior. Na analise
gquanto ao sexo sobressai a maior percentagem no sexo feminino nos grupos sem
escolaridade (14,3%), ensino primario (61,9%) e ensino superior (23,8%) (cf. Apéndice 1 -
Quadro 1)

Na amostra analisada a maioria dos participantes (53,5%) reside na aldeia, 30,2%

residem na cidade e 16,7% numa vila. (cf. Apéndice 1 - Quadro 1)

A maioria dos participantes (43,8%) apresenta um rendimento mensal inferior a
485€, 30,2% recebem entre 486€ e 970€ e 9,4% recebem um rendimento mensal superior a
1456€. Nos escaldes mais baixo (inferior a 485€) e mais elevado (superior a 1456€) sao
maioritariamente do sexo feminino (61,9% / 14,3% versus 38,7% / 8%). (cf. Apéndice 1 -
Quadro 1)
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No que diz respeito a situacao financeira a maioria dos participantes (40,6%) refere
ter o suficiente para as necessidades, 36,5% refere ter algumas dificuldades, 14,6% refere
ser confortavel e 8,3% muito problematica. (cf. Apéndice 1 - Quadro 1)

Em suma:

- A amostra é constituida por 96 participantes dos quais 78,1% sdo do sexo masculino
e 21,9% do sexo feminino.

- Alidade média é de 66,54 anos (dp=10,51).

- Relativamente ao estado civil 75% dos participantes é casado.

- No que se refere a situacdo laboral a maioria (60,4%) esta reformado.

- Relativamente a escolaridade a maioria 54,2% possui ensino primario e 9,4% sem
escolaridade.

- 0s participantes residem maioritariamente na aldeia (53,1%).

- A maioria dos participantes (43,8%) aufere um rendimento mensal inferior a 485€

- no que diz respeito a situacdo financeira, 40,6% refere ter o suficiente para as
necessidades.

5.3. INSTRUMENTOS

Dadas as caracteristicas do instrumento de medida — questionério, e pensando ser o

gue mais se adequa a amostra em estudo foi o método de colheita de dados escolhido.

Fortin (2009) refere que o questionario é um instrumento de medida que traduz os
objectivos de um estudo com variaveis mensuraveis e que ajuda a organizar, normalizar e
controlar os dados de tal modo que as informagdes procuradas possam ser colhidas de

forma rigorosa.”

Para efectuar a colheita dos dados e medir as variaveis definidas foi construido um
instrumento de colheita de dados de forma a delimitar a informagéo pertinente a recolher,
através da formulagcdo das questdes com o estabelecimento da sequéncia das questdes e
gue obedecem a uma ordem para que estas sejam agrupadas nos diferentes temas (cf.
Apéndice 2).

O questionario é constituido por:

Parte | - Variaveis soécio-demograficas - pretende-se avaliar os aspectos socio-

demograficos, nomeadamente obter elementos de natureza pessoal, ou seja a
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caracterizacdo do individuo: idade, sexo, estado civil, situacdo laboral, escolaridade,

residéncia, rendimento mensal e situacao financeira.

Parte 1l - Variavel socio-familiar - pretende-se obter um conhecimento acerca da
funcionalidade familiar através da aplicacado da Escala de Apgar Familiar.(cf. Anexo 1)

Parte Il - Variaveis clinicas: nesta sdo englobadas perguntas que visam conhecer alguns
aspectos considerados relevantes na doenca corondria nomeadamente o indice de massa
corporal (IMC) e a limitagéo fisica, de acordo com a classificacdo funcional da New York
Heart Association (NYHA). (cf. Anexo 2)

Parte IV - Variaveis relacionadas com o servico de saude - neste conjunto de questbes
pretende-se obter dados acerca da satisfagdo nos servigos de saude: distancia (do domicilio
a unidade de saude), acessibilidade, dificuldades de deslocagcdo ao local da consulta,
médico assistente, periodicidade das consultas (relacionadas com a doenga), assiduidade
as consultas e assisténcia prestada nas consultas (com o Médico, Enfermeiro, Assistente

Operacional e Pessoal Administrativo.)

Parte V - Variaveis relacionadas com a terapéutica farmacolégica - esta parte averigua
o conhecimento do doente face a sua medicacdo e ao esquema terapéutico associado:
medicacdo habitual, nimero total de comprimidos diarios, tempo que toma medicacéo,
opinido sobre o numero de comprimidos, dificuldade em seguir as indicacbes médicas,

gastos mensais com a medicacéo e efeitos indesejados devido a medicagao.

Parte VI - Variaveis relacionadas com a adesédo ao tratamento - nesta parte pretende-se
obter conhecimento sobre a adesdo ao tratamento no individuo com doenca coronaria,
através da aplicacdo da Escala de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT) de Delgado e
Lima (2001). (cf. Anexo 3)

Parte VII - Variavel psicolégica: Auto-Conceito - este ponto visa avaliar o auto-conceito
dos individuos com doenca coronaria através da aplicacdo do Inventario Clinico do Auto-
Conceito (ICAC) de Adriano Vaz Serra (1985). (cf. Anexo 4)

Para avaliar a pertinéncia e eficacia do questionario e identificar as dificuldades que
poderiam surgir na sua aplicacdo e no sentido de permitir colocar em evidéncia o0s
problemas na formulacdo das questdes quer no encadeamento das varias questdes
colocadas, sequéncia e a forma de registar as respostas, quer na sua compreensao, foi
realizado um pré-teste no més de Junho, a 10 doentes crénicos (6:4), uma vez que possuem

as mesmas caracteristicas dos participantes do estudo.
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Assim, ap0s a aplicagdo desse pré-teste, constatamos a necessidade de efectuar
pequenos ajustes para que os termos utilizados fossem facilmente compreensiveis e
desprovidos de equivocos, a forma das questdes utilizadas permitisse colher as informacées
desejadas e néo apresenta-se ambiguidade.

5.4. PROCEDIMENTOS

Para a realizacdo da investigacdo foram tidos em consideracdo os aspectos ético-
legais referenciados por Fortin (2009): o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o
respeito pelos grupos vulneraveis, o respeito pela vida privada e pela confidencialidade das
informagfes pessoais, 0 respeito pela justica e pela equidade e o equilibrio entre as

vantagens e os inconvenientes.?®

Neste trabalho de investigacdo foram cumpridas as normas e orientages referentes
aos procedimentos éticos tais como: preenchimento do consentimento informado pelos
participantes antes do preenchimento dos questionarios, explicando aos participantes o
objectivo do estudo e o porqué da necessidade da aplicagdo dos questionarios (cf. Apéndice
3), assim como o pedido de autorizagdo para a realizacdo do estudo e aplicacdo do

guestionario junto da comissao ética das instituicbes envolvidas. (cf. Apéndice 4)

5.5. PROCEDIMENTO ESTATISTICO

O tratamento estatistico tem inicio no processo de colheita de dados culminando com
a analise e interpretacdo dos resultados. Apds a colheita de dados, foi efectuada uma
primeira andlise e seleccdo de todos os instrumentos de colheita de dados, no intuito de
eliminar agqueles que porventura se encontrassem incompletos ou mal preenchidos, tendo-
se posteriormente processado a sua codificacdo e insercdo em base de dados e aplicacéo
dos procedimentos de estatistica descritiva analitica e inferencial, utilizando o programa

informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Statistics Version 19.

Relativamente a estatistica descritiva, serdo determinadas mediadas de distribuicdo de

frequéncias (frequéncias relativas e absolutas), medidas de tendéncia central (média) e



Pagina |47

medidas de dispersdo (desvio padrdo e o coeficiente de variacdo) e medidas de simetria e
achatamento (Skewness e Kurtosis).

Para analisar a simetria (Skewness/error) e a curtose (Kurtosis/error) seréo tidos como
referéncia os valores que por convencéo Pestana e Gageiro (2005) referem:*
- Skewness/error<-1,96 - distribuicdo assimétrica negativa ou enviesada a direita
- -1,96<Skewness/error<1,96 - distribuicdo simétrica
- Skewness/error>1,96 - distribuicdo assimétrica positiva ou enviesada a esquerda
- Kurtosis/error <-1,96 - platicurtica
- -1,96<Kurtosis/error<1,96 - mesocurtica

- Kurtosis/error>1,96 - leptocurtica

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis
devendo os resultados obtidos serem interpretados de acordo como valores de referéncia
convencionados por Pestana e Gageiro, (2005):%

- coeficiente de variagdo<15% - disperséo fraca

- 15%-<coeficiente de variacdo<30% - dispersdo média

- coeficiente de variagdo>30% - dispersdo elevada

Nos procedimentos de estatistica inferencial, foram utilizados testes paramétricos e

nao paramétricos.

Maroco (2007) refere que a utilizacdo de testes paramétricos exige a verificacao
simultdnea de duas condi¢Bes, a primeira € que as variaveis de natureza quantitativa
possuam distribuicAo normal e a segunda que as variancias populacionais sejam
homogéneas caso se esteja a comparar duas ou mais amostras populacionais. Deste modo,
para o estudo da normalidade da distribuicdo das variaveis foi usado o teste de Kolmogorov-

Smirnov e para testar a homogeneidade das variancias recorreu-se ao teste de Levene’s.*

Maroco (2007) acrescenta ainda que o0s testes paramétricos sdo robustos a violagao
do pressuposto da normalidade desde que as distribuicbes ndo sejam extremamente
enviesadas ou achatadas e que as dimensdes das amostras ndo sejam extremamente

pequenas.®

Pestana e Gajeiro (2005) referem que consideram-se grupos de dimensédo
semelhante quando o quociente entre a maior dimensé&o (N) e a menor (n) for inferior a 1,5.
Quando este quociente é superior a 1,5 os grupos ndo sdo de dimensdes semelhantes, ha

grandes afastamentos tanto da normalidade como da homocedasticidade.?

De entre os testes paramétricos utilizamos para comparagcdo de médias o teste t de

Student e analise de variancia (ANOVA), andlise de regresséo (regressao linear) e para
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avaliar eventuais relagdes entre as variaveis a correlacdo r de Pearson. Dos testes néo

paramétricos foram aplicados os Testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney U.

Relativamente a correlacdo r de Pearson foram usados valores de r, que por
convencao, Pestana e Gageiro (2005), definem:*
- r<0,2 - associagdo muito baixa
- 0,2=<r=0,39 - associacao baixa
- 0,4=r=0,69 - associacdo moderada
- 0,7<r=0,89 - associacao alta

- 0,9=<r=<1-associacdo muito alta

As hipoteses testadas com uma probabilidade de 95% de onde resulta um nivel de
significancia de 5,0% (a=0,05). Este nivel de significancia permite afirmar com uma certeza
de 95,0%, caso se verifique a validade da amostra em estudo a existéncia de uma relagéo
entre as variaveis. Segundo D’hainaut (1990) séo tidos como valores de referéncia os
seguintes niveis de significancia:*

- p=0,05 - ndo significativo
- p<0,05 - estatistica significativa
- p<0,01 - estatistica bastante significativa

- p<0,001 - estatistica altamente significativa
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6. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Este capitulo compreende a apresentacdo e analise dos resultados obtidos. Numa
primeira parte é feita a analise descritiva dos dados onde se destaca o perfil do conjunto das
caracteristicas dos participantes, seguida da andlise inferencial dos resultados onde séo
verificadas a associagdo ou causalidade com a ajuda de testes estatisticos, a fim de

determinar a natureza das relagdes entre as variaveis.

6.1. ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo é feita a analise descritiva da caracterizacdo da amostra estudada,
através dos valores obtidos pela medida das variaveis através do instrumento de colheita de
dados aplicado, com o recurso de quadros reportados para apéndice (cf. Apéndice 5), onde
se apresentam os dados mais relevantes e estdo omissas nas mesmas o local, a data e a
fonte, uma vez que todos os dados foram colhidos pela investigadora, respeitando a ordem
do questionario.

Caracterizacao Clinica

Relativamente ao IMC os patrticipantes apresentam valores de IMC que variam entre
19,8 e 40,1 Kg/m?, correspondendo um valor médio de 27,28 Kg/m? (dp=4,23). O coeficiente
de variagdo é de 15,79 indicativo de uma dispersdo média. Relativamente a simetria
(Skewness/error=-1,33) o valor é indicativo de uma curva simétrica e o valor da curtose

(Kurtosis/error=2,16) indica uma curva mesocurtica. (cf. Apéndice 5 - Quadro 3)

Constata-se ainda que 32,3% dos participantes é classificado de saudavel mas

guase metade da amostra (49%) esta na pré-obesidade. (cf. Apéndice 5 - Quadro 4)

Na andlise quanto ao sexo, verifica-se que os participantes no estado saudavel sao
maioritariamente do sexo feminino (76,2% versus 20%). S&o maioritariamente do sexo

masculino nos estados pré-obesidade (58,7%), obesidade moderada (12,9%), clinica (8,0%)
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e morbida (1,3%). Aplicado o teste t de Student (t=3,372) revela que existem diferencas
estatisticamente significativa (p=0,001). (cf. Apéndice 5 - Quadro 3 e 4)

De acordo com a Classificacdo Funcional (NYHA) a maioria dos participantes
(49%) apresenta doenca cardiaca sem sintomas e nenhuma limitacdo em actividades
rotineiras e 42,7% apresenta limitacdo fisica para as actividades quotidianas, 2,1%
apresenta severas limitacdes e sintomas presentes mesmo em repouso e 0s restantes 6,3%

apresentam acentuada limitacdo fisica para actividades simples. (cf. Apéndice 5 - Quadro 4)

Em suma:
- 32,3% dos participantes é classificado de saudavel.
- 49% da amostra esta na pré-obesidade.
- 42,7% da amostra apresenta limitacao fisica para as actividades quotidianas.
- 49% da amostra apresenta doenca cardiaca sem sintomas e nenhuma limitacdo em

actividades rotineiras.

Caracterizacdo Socio-Familiar

Relativamente ao tipo de funcionalidade familiar avaliado pela Escala de Apgar
Familiar os participantes apresentam uma média de apgar familiar de 7,10 (dp=3,26). O
coeficiente de variacdo é de 45,83% indicativo de um desvio elevado em relacdo a valor
médio (dispersdo elevada). Relativamente & simetria pode verificar-se que € assimétrica
enviesada a direita (Skewness/error=-3,80), apresentando uma curva mesocurtica
(Kurtosis/error=-0,55). O teste t de student (t=-0,061) mostra que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas (p=0,951). (cf. Apéndice 5 - Quadro 5)

A maioria dos participantes (59,4%) apresenta uma familia altamente funcional,
28,1% apresenta uma familia moderadamente funcional e 12,5% apresenta uma familia com

disfungéo acentuada. (cf. Apéndice 5 - Quadro 6

Em suma:
- 59,4% dos participantes apresenta uma familia altamente funcional

- 12,5% apresenta uma familia com disfuncdo acentuada.
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Caracterizacao servigos de saude

A distancia oscila entre 0 e 102 Km correspondendo uma média de 17,95Km
(dp=20,19). O coeficiente de variacdo de 112,48% aponta para a existéncia de uma
dispersdo elevada. Os valores de simetria (Skewness/error=8,894) indicam uma curva
assimétrica positiva enviesada a esquerda e os valores da curtose (Kurtosis/error=11,72),
indicam uma curva leptocurtica. O teste t de student (t=-0,12) indica que nao existem
diferencas estatisticamente significativas (p=0,99). (cf. Apéndice 5 - Quadro 7)

Relativamente a acessibilidade a maioria dos participantes (64,6%) refere aceder a
unidade de salude em transporte proprio, 19,8% necessita do transporte de
familiares/vizinhos, 10,4% vem em transporte publico e 5,2% utiliza o taxi. (cf. Apéndice 5 -
Quadro 8)

De uma andlise quanto ao sexo verifica-se que a maioria dos participantes que
acedem por transporte proprio é do sexo masculino (69,3% versus 47,6%) ao invés dos que
acedem através do transporte de familiares /vizinhos que sdo maioritariamente do sexo
feminino (38,1% versus 14,7%). (cf. Apéndice 5 - Quadro 8)

No que se refere as dificuldades de acesso a maior parte dos participantes (62,5%)
refere ndo ter dificuldade em se deslocar a consulta, entre 0os quais 66,7% sdo do sexo
masculino e os restantes 47,6% do sexo feminino. Dos que referem ter dificuldade em se
deslocar a consulta (37,5%) serem maioritariamente do sexo feminino (52,4% versus
33,3%). (cf. Apéndice 5 - Quadro 8)

Dos 37,5% que referiram ter dificuldade em se deslocar a consulta a maioria (47,2%)
aponta o facto de ter dificuldade no transporte e 30,6% refere o facto de necessitar de
acompanhante. De salientar os 8,3% que atribuem a dificuldade ao custo financeiro e ao
facto de a distancia ser grande para ir a pé e os restantes 5,6% que referem o facto de nao

poder faltar ao trabalho. (cf. Apéndice 5- Quadro 9)

Relativamente ao médico assistente a amostra € maioritariamente seguida pelo
cardiologista (76%), em 16,7% o acompanhamento médico cabe ao médico de familia e

apenas 7,3% ao médico particular (ndo cardiologista). (cf. Apéndice 5 - Quadro 8)

Relativamente a periocidade das consultas, a maioria dos participantes (53,1%)
tem consultas semestralmente, 26% tem consulta 2 a 4 vezes por ano, 16,7% tem consulta

anualmente e 4,2% tem consulta mais do que 4 vezes por ano. (cf. Apéndice 5 - Quadro 8)

Relativamente a assiduidade pode-se verificar que 82,3% nunca faltou as consultas,
15,6% faltou raramente e apenas 2% faltou algumas ou muitas vezes. (cf. Apéndice 5 -
Quadro 8)
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A maioria dos participantes considerou a assisténcia prestada pelos profissionais
de saude, nomeadamente pelo médico (62,5%), enfermeiro (63,5%), assistente operacional
(60,4%) e pessoal administrativo (60,4%), muito boa. Constata-se também que para todas
as categorias profissionais apenas 3,1% considerou razoavel. (cf. Apéndice 5 - Quadro 8)

Em suma:

- adistancia média do domicilio a unidade de saude é de 17,97km (dp=20,19).

- 64,6% dos participantes acede a unidade de salude em transporte proprio.

- 62,5% da amostra refere nao ter dificuldade em se deslocar a consulta.

- dos 37,5% que refere ter dificuldades, 45,9% aponta a dificuldade no transporte.

- 76% da amostra é seguida pelo cardiologista.

- 53,1,% dos participantes tem consultas semestralmente.

- 82,3% da amostra nunca faltou as consultas.

- 2% faltaram algumas ou muitas vezes.

- a maioria dos participantes dos participantes considerou a assisténcia prestada pelos
profissionais de salde muito boa homeadamente pelo médico (62,5%), enfermeiro

(63,5%), assistente operacional (60,4%) e pessoal administrativo (60,4%).

Caracterizacdo das variaveis relacionadas com a terapéutica farmacoldgica

Relativamente & medicagdo no domicilio a maioria dos participantes faz parte do
esquema terapéutico um anti-agregante plaquetario (71,9%), em mais de metade da
amostra este inclui ainda estatinas (57,3%) e anti-hipertensores (53,1%) e em 27,1% dos
participantes faz parte ainda os antidiabéticos orais. De salientar ainda que uma grande

maioria da populacao (76%) inclui ainda outra terapéutica. (cf. Apéndice 5 - Quadro 10)

Relativamente ao n° de comprimidos diarios verifica-se um valor minimo de 1
comprimido e o valor maximo 21 comprimidos a que corresponde uma média de 7,3
comprimidos diarios (dp=3,7). O coeficiente de variacdo € de 50,28% indicador de uma
dispersao elevada. A simetria (Skewness/error=4,682) sugere uma curva assimétrica
positiva, enviesada a esquerda. O valor da curtose (Kurtosis/error=4,75) é indicativo de uma

curva leptocurtica. (cf. Apéndice 5 - Quadro 11)

No que refere ao tempo toma da medicac¢do verifica-se um minimo de 2 meses e
um méaximo de 225 meses a que corresponde uma média de 50,43 meses (dp=41,46). O
coeficiente de variacdo é de 82,23% indicativo de uma dispersdo elevada. A simetria

(Skewness/error=6,36) indicativa de uma curva assimétrica positiva, enviesada a esquerda.
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O valor da curtose (Kurtosis/error=6,30) indicativa de uma curva leptocurtica. (cf. Apéndice 5
- Quadro 12)

Relativamente a opinido sobre o n°® de comprimidos, a maioria dos participantes
(63,5%) considera que sao 0s necessarios, 27,1% considera excessivo e 0s restantes 9,4%
considera ndo excessivos. (cf. Apéndice 5 - Quadro 13)

Numa andlise quanto ao sexo 0s participantes que referem sdo 0s necessarios sao
maioritariamente do sexo masculino (70,67% versus 38,1%). Os que referem sim (47,62%
versus 21,33) ou ndo (14,28% versus 8%).sdo maioritariamente do sexo masculino. (cf.
Apéndice 5 - Quadro 13)

Relativamente as dificuldades em seguir as indicacdes médicas, quase a
totalidade dos participantes (90,6%) refere nao ter dificuldade e seguir integralmente as

indicagbes médicas. (cf. Apéndice 5 - Quadro 13)

Dos 9,4% que referem dificuldades, 33,3% referem usar uma caixa especial para
transportar os medicamentos e em percentagem igual referem ajustar o tratamento as
actividades diarias. Também em percentagem equivalente (11,1%) referem ter mudado para
um regime mais simples por sua iniciativa, pedido ao profissional de salde que ajuste o
regime terapéutico e pedido ao profissional de salde um plano escrito do tratamento a
seguir. (cf. Apéndice 5 - Quadro 14)

Relativamente ao gasto mensal com a medicacgéo verifica-se um valor minimo de
5€ e um valor maximo de 200€ a que corresponde uma média de 75,37€ (dp=45,25). O
coeficiente de variacdo é de 60,04% indicativo de uma dispersdao elevada. A simetria
(Skewness/error=3,13) indicativa de uma curva assimétrica positiva, enviesada a esquerda.
O valor da curtose (Kurtosis/error=1,24) indicativa de uma curva leptocurtica. (cf. Apéndice 5
- Quadro 15)

Quanto aos efeitos indesejaveis com a medicacéo, a maior parte dos participantes
(65,6%) ndo apresentou efeitos indesejaveis com a medicacgéo. (cf. Apéndice 5 - Quadro 13)
Dos 34,4% que responderam que apresentavam efeitos indesejaveis 8,3% referem

fraqueza/fadiga, 6,3% nauseas e 5,2% cefaleias. (cf. Apéndice 5- Quadro 16)

Em suma:
- 0s participantes tomam em média 7,36 (dp=3,7) comprimidos diariamente.

- 0s participantes tomam a medicacdo em média hd 50,43 meses (dp=41,464).
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- a maioria (63,5%) dos participantes consideram que o nimero de comprimidos sdo
0S necessarios e 27,1% considera excessivo.

- 90,6% dos participantes refere ndo ter dificuldade e seguir integralmente as
indicacdes médicas.

- 0s participantes gastam em média 75,37€ (dp=45,25) mensalmente com a
medicacao.

- dos 9,4% que referem dificuldades, 33,3% referem usar uma caixa especial para
transportar os medicamentos e em percentagem igual referem ajustar o tratamento
as actividades diarias.

- 65,6% refere ndo apresentar efeitos indesejaveis com a medicacéo.

Caracterizacdo da adesé&o ao tratamento

Relativamente a adesédo a terapéutica, da analise dos dados verifica-se uma média
de adesdo de 32,42% (dp=3,87). Registou-se um coeficiente de variagdo de 11,94%,
indicativo de uma disperséao fraca. O valor de curtose (Kurtosis/error=-15,54) indica de uma
curva platocurtica, e os valores de simetria (Skewness/error=41,51) indicam uma curva

assimétrica negativa enviesada a direita. (cf. Apéndice 5 - Quadro 17)

Constata-se que 43,8% apresenta elevada adesado e 18,8% apresenta baixa adesao
e os restantes 37,5% razoavel adesao. (cf. Apéndice 5 - Quadro 18)

Analisando quanto ao sexo nos niveis de adesdo razoavel e elevado o0 sexo
masculino é predominante (38,67% / 44,0% versus 23,81% / 33,33% respectivamente). Dos
18,8% que apresentam baixa adesdo 23,81% sao do sexo feminino e 17,33% do sexo
masculino. (cf. Apéndice 5 - Quadro 18)

Em suma:
- A amostra estudada apresenta uma adesdo média de 32,42% com um desvio padrao
de 3,87.
- 43,8% dos participantes apresenta elevada adesao, 37,5% razoavel adeséo e 18,8%
baixa adesdao.
- O sexo masculino € predominante nos niveis razoavel (38,7% versus 23,81%) e
elevada adeséo (44,0% versus 33,33%).

- No nivel de baixa ades&o o sexo feminino prevalece (23,81% versus 17,33%).
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Caracterizacdo do Auto-Conceito

Da aplicacdo do ICAC verifica-se um valor minimo de 46 e maximo de 90,
correspondendo uma média de 67,35 (dp=8,98). Registou-se um coeficiente de variacao de
13,34%, indicativo de uma dispersao fraca. O valor de simetria (Skewness/error=0,365)
indica uma curva simétrica e o valor de curtose (Kurtosis/error=0,162905) € indicativo de
uma curva mesocdurtica. (cf. Apéndice 5 - Quadro 19)

Em suma:

- 0s participantes apresentam um valor médio de auto-conceito de 67,35 (dp=8,98).

6.2. ANALISE INFERENCIAL

Apoés a analise descritiva dos resultados obtidos ja descritos anteriormente decorre a

abordagem inferencial dos mesmos através da estatistica inferencial.

O estudo é realizado em duas fases. Numa primeira fase é efectuada uma andlise da
influéncia do auto-conceito (variavel dependente) nas variaveis independentes consideradas
(s6cio-demogréficas, socio-familiar, clinicas, relacionadas com os servicos de saude,
relacionadas com a terapéutica farmacoldgica). Numa 22 etapa € analisada a influéncia do

auto-conceito (variavel independente) na adeséo terapéutica (variavel dependente).

Os dados mais relevantes obtidos pela medida das variaveis através do instrumento de
colheita de dados aplicado sdo apresentados sob a forma de quadros reportados para
apéndice (cf. Apéndice 6) nos quais estdo omissas o local, a data e a fonte, uma vez que

todos os dados foram colhidos pela investigadora, respeitando a ordem do questionario.

Segue-se a verificacdo da associacdo das variaveis independentes em estudo com a
variavel dependente, através de testes paramétricos e ndo paramétricos, uma vez que a
amostra € superior a 30 (N=96), apesar de ndo respeitar uma distribuicdo normal como
mostra o teste da normalidade de Kolmogorov—Smirnov (cf. Apéndice 6 - Quadro 20) e nem

sempre respeitar a homogeneidade entre os sub-grupos.
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1° FASE

Associacado entre sexo, estado civil, escolaridade, residéncia, rendimento e situacéo

financeira) e o0 auto-conceito

No que se refere ao sexo, através da aplicacdo do teste de Mann-Witney U, verifica-se
gue as mulheres apresentam médias ordenadas superiores no valor global do auto-conceito
(49,74 versus 48,15). No entanto, nas dimensdes aceitacdo/rejeicdo social (49,21), auto-
eficacia (48,97) e impulsividade/actividade (49,67) a média ordenada € superior no sexo
masculino. Apenas na dimensdo maturidade psicolégica € superior no sexo feminino
(54,57). No entanto estas diferencas ndo séo estatisticamente significativas (p>0,05). (cf.
Apéndice 6 - Quadro 21)

Relativamente ao estado civil através da aplicacdo do teste KrussKal-Wallis verifica-
se que a amostra estudada apresenta nas dimensdes aceitagdo/rejeicdo social e auto
eficacia médias ordenadas superiores no estado civil casado. Nas dimensdes maturidade
psicolégica e impulsividade/actividade e no valor global do autoconceito a média é superior
no estado civil divorciado. Contudo n&do se registam diferengas estatisticamente
significativas (p>0,05). (cf. Apéndice 6 - Quadro 22)

Para o estudo da situagao laboral os grupos foram recodificados em activos e ndo
activos. Da aplicacdo do teste t de student verifica-se que a média € superior no grupo
activo nas dimensdes aceitacdo/rejeicdo social, auto-eficacia e impulsividade/actividade e no
valor global do auto-conceito, sendo estatisticamente significativo nas dimensdes auto-
eficacia (p=0,000) e impulsividade/actividade (p=0,033). (cf. Apéndice 6- Quadro 23)

Relativamente a escolaridade o teste KrussKal-Wallis mostra que a média ordenada
na dimensao aceitacdo/rejeicdo social € superior no grupo ensino preparatorio. No ensino
secundario € mais elevada na dimenséo impulsividade/actividade e no auto-conceito global.
Sao os sem escolaridade que apresentam médias ordenadas superiores na dimenséao
maturidade psicolégica. Verificam diferengas estatisticamente significativas na dimenséo
auto-eficacia (p=0,017). Procedeu-se a ordenacdo das mean raking, foi aplicado o teste
Anova e efectuada a comparagédo multipla através dos testes Post Hoc (Tukey) sem contudo
se localizarem as diferengas entre os sub-grupos. (cf. Apéndice 6- Quadro 24). 12,68% da

variagdo da auto-eficicia esta associada a escolaridade.

Relativamente a residéncia os valores obtidos pela aplicacdo do teste KrussKal-
Wallis indicam médias ordenadas superiores nos participantes que residem na cidade em
todas as dimensdes do auto-conceito e no valor global do auto-conceito. No entanto ndo se

verificam diferengas estatisticamente significativas (p>0,05). (cf. Apéndice 6- Quadro 25)
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No que se refere ao rendimento o teste KrussKal-Wallis demonstra que as médias
ordenadas sdo superiores no grupo com rendimento mensal inferior a 485€ na dimenséo
aceitacdo/rejeicdo social. Nos participantes que apresentam rendimento mensal superior a
1456€ nas dimensbes auto-eficacia, maturidade psicoldgica, impulsividade/actividade e no
valor global do auto-conceito. No entanto n&o se verificam diferengas estatisticamente
significativas (p>0,05). (cf. Apéndice 6 - Quadro 26)

Relativamente a situacdo financeira apdés a aplicacdo do teste KrussKal-Wallis
verifica-se que em todas as dimensdes e no valor global do auto-conceito as médias
ordenadas séo superiores no grupo que refere ter o suficiente para as necessidades. Nas
dimensdes auto eficacia (p=0,000), maturidade psicolégica (p=0,003) e no valor global
(0,001) verificam-se diferencas estatisticamente significativas. (cf. Apéndice 6 - Quadro 27)
30,51% da auto-eficacia, 14,69% da maturidade psicolégica e 18,61% do valor global auto-

conceito prende-se com a situagdo financeira.

Apoés a ordenagdo das médias nas trés dimensdes e aplicagdo dos testes Post Hoc
(Tukey) constata-se que a diferenga na dimenséo auto-eficacia verifica-se entre o grupo que
refere situagéo financeira confortavel e o que refere algumas dificuldades (p=0,007), entre o
que refere algumas dificuldades e o suficiente para as necessidades (p=0,000) e entre o que
refere situacao financeira muito problemética e o suficiente para as necessidades (p=0,002).
Na dimensdo maturidade psicolégica as diferencas localizam-se entre os grupos tenho
algumas dificuldades e tenho o suficiente para as necessidades (p=0,001). No valor global
do auto conceito a diferenca verifica-se entre os que referem tenho algumas dificuldades e

tenho o suficiente para as necessidades (p=0,000).

Associacao entre apgar familiar e o auto-conceito

No que se refere ao Apgar familiar verifica-se que as médias ordenadas sao
superiores no grupo familia com disfuncdo acentuada nas dimensdes aceitacao/rejeicao
social, auto-eficacia e valor global do auto-conceito. As médias ordenadas sao superiores
nos participantes que referem familia moderadamente funcional na dimensdo maturidade
psicoldgica. Na dimenséo impulsividade/actividade as médias ordenadas séo superiores nos
que referem familia altamente funcional. Verificam diferencas estatisticamente significativas

na dimenséao auto-eficacia (p=0,007). (cf. Apéndice 6 - Quadro 28)

Apés ordenacdo das médias na dimenséo auto-eficacia e a aplicacédo dos testes Post
Hoc (Tukey) constata-se que esta diferenca se verifica entre os grupos familia altamente

funcional e familia com disfungdo acentuada (p=0,029) e entre o0s grupos familia
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moderadamente funcional e familia com disfuncdo acentuada (p=0,03). 10,47% da variagcéo

da auto-eficacia estar relacionada com a funcionalidade familiar.

Associacdo entre limitac&o funcional e o auto-conceito

Relativamente a limitacdo funcional verifica-se que nas dimensdes auto-eficacia e
impulsividade/actividade e no valor global do auto-conceito a média € superior nos
participantes sem sintomas ou limitag6es. Na dimensédo aceitacao/rejeicao social a média é
superior nos que referem severas limitagdes mesmo em repouso. Na dimensdo maturidade
psicolégica as médias ordenadas s&o superiores nos que apresentam acentuada limitacédo
para actividades simples. Verificam-se diferengas estatisticas significativas nas dimensdes
auto-eficicia (p=0,000) e impulsividade/actividade (p=0,039) e no auto-conceito global
(p=0,015). (cf. Apéndice 6- Quadro 29)

Ordenadas as médias e apoés a aplicacdo dos testes Post Hoc (Tukey) constata-se
gue na dimensao auto-eficacia estas diferengas localizam-se entre o grupo sem sintomas ou
limitacbes com os grupos limitagdes actividade quotidiana (p=0,000) e acentuada limitagédo
para actividades simples (p=0,004) Na dimensado impulsividade/actividade esta diferenca
localiza-se entre o grupo sem sintomas ou limitacfes e o grupo acentuadas limitacdes para
actividades simples (p=0,032). No valor global do auto-conceito a diferenca verifica-se entre
0s grupos limitagdo para actividades quotidianas e sem sintomas ou limitagbes
(p=0,01).21,41% da auto-eficacia, 8,81% da impulsividade/actividade e 11,04% do valor

global do auto-conceito deve-se a limitagdo funcional.

Associacao entre acessibilidade, dificuldade em se deslocar, médico assistente e 0

auto-conceito

No que se refere a acessibilidade verificam-se médias ordenadas superiores nos
participantes que utilizam transporte proprio nas dimensfes auto-eficacia e
impulsividade/actividade e no valor global do auto-conceito. As médias ordenadas sao
superiores nos que utilizam transporte de familiares/vizinhos nas dimensdes
aceitacdo/rejeicdo social e maturidade psicolégica. Verificam-se diferencas estatisticas

significativas na dimensao auto-eficacia (p=0,025). (cf. Apéndice 6 - Quadro 30)

Procedeu-se a ordenagdo das meédias na dimensdo auto-efichcia e posterior
aplicacdo dos testes Post Hoc (Tukey) localizando-se as diferencas entre os que utilizam
transporte préprio e transporte de familiares/vizinhos (p=0,012). 9,85% da auto-eficacia esta

relacionada com a acessibilidade.
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Relativamente a dificuldade em se deslocar, através da aplicacdo do teste Mann-
Whitney verificam-se médias ordenadas superiores nos participantes que referem nao ter
dificuldade em se deslocar. Verificam-se diferencas estatisticas significativas na dimensao
auto-eficcia entre os dois grupos (p=0,001). (cf. Apéndice 6 - Quadro 31)

Relativamente ao médico assistente verifica-se valores de médias ordenadas
superiores nos participantes que sdo acompanhados pelo cardiologista em todas as
dimensGes e no valor global do auto-conceito. Verificam-se diferencas estatisticas
significativas nas dimensdes aceitacado/rejeicdo social (p=0,005), maturidade psicol6gica
(p=0,004), impulsividade/actividade (p=0,026) e no valor global do auto-conceito (p=0,003).
(cf. Apéndice 6 - Quadro 32)

Resultado da ordenacdo das médias e aplicagdo dos testes Post Hoc (Tukey) as
diferencas nas dimensfes aceitagdo/rejeicdo social (p=0,011), maturidade psicologica
(p=0,021) e no valor global do auto-conceito (p=0,000) verificam-se entre os que tem
acompanhamento médico pelo médico de familia e cardiologista. Na dimensao
impulsividade/actividade ndo se localizam as diferencas. 11,15% da aceitagcdo/rejeicdo
social, 11,54% da maturidade psicoldgica, 7,70% da impulsividade/actividade e 12, 38% do

valor global do auto-conceito depende do acompanhamento médico.

Associacao entre opinido sobre opinido sobre o n° de comprimidos, dificuldades em

seguir as indicacdes médicas e efeitos secundarios e o auto-conceito

~

No que diz respeito a opinido sobre o n°® de comprimidos verifica-se que as
médias ordenadas sdo superiores nos participantes que referem nado considerar excessivo o
n°® comprimidos em todas as dimensdes e no valor global do auto-conceito. Verificam-se
diferencas estatisticas significativas em todas as dimensdes e no valor global do auto-

conceito. (cf. Apéndice 6 - Quadro 33)

Ordenadas as médias e apos a aplicacdo dos testes Post Hoc (Tukey) constata-se
gue na dimensédo aceitacao/rejeicdo social estas diferencas se localizam entre os grupos
sim e ndo consideram excessivos (p=0,001) e entre os participantes que referem sao o0s
necessarios e os que nao consideram excessivos (p=0,002).Na dimenséo auto-eficacia esta
diferenca é entre os que consideram excessivos e 0S que nao consideram excessivos
(p=0,000) e entre 0s que consideram ser 0S necessarios e 0s que consideram ndo ser
excessivos (p=0,016). Na dimensdo maturidade psicoldgica as diferencas verificam-se entre
0 grupo que consideram ser 0s necessarios e 0s que ndo consideram excessivos (p=0,01).
Na dimenséo impulsividade/actividade as diferencas verificam-se entre os que consideram

excessivos e 0s que ndo consideram excessivos (p=0,005) e entre os que consideram ser
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0S necessarios e 0os que ndo consideram excessivos (p=0,016). No valor global do auto-
conceito estas diferencas verificam-se entre 0s que consideram excessivos e 0s que ndo
consideram excessivos (p=0,001) e entre 0s que consideram que sS40 0S necessarios e 0s
gue ndo consideram excessivos (p=0,002). 13,83% da aceitacdo/rejeicdo social, 11,18% da
auto-eficicia, 13,69% da maturidade psicoldgica, 10,20% da impulsividade/actividade e
14,16% do auto-conceito esta relacionada com a opinido sobre 0 n° de comprimidos.

Relativamente a dificuldade em seguir as indicagcdes médicas as médias
ordenadas sdo superiores nos participantes que referem néo ter dificuldades em seguir as
indicacbes médicas nas dimensdes aceitacdo/rejeicdo social, maturidade psicoldgica e
impulsividade/actividade e no valor global do auto-conceito. A média € superior nos que
referem ter dificuldade em seguir as indicagbes médicas na dimensdo auto-eficacia. No
entanto ndo se verificam diferengas estatisticamente significativas (p>0,05). (cf. Apéndice 6 -
Quadro 34)

Relativamente a questao se apresentou efeitos indesejaveis as médias ordenadas
sao superiores nos participantes que nao apresentaram efeitos secundarios em todas as
dimensdes e no valor global do auto-conceito. Verificam-se diferencas estatisticamente
significativas na aceitacdo/rejeicdo social (p=0,014) e impulsividade/actividade (p=0,001) e
no valor global do auto-conceito entre ambos (p=0,033). (cf. Apéndice 6 - Quadro 35)

Associacao entre idade, apgar familiar global, IMC, n° de comprimidos, tempo toma de

medicacdo, gastos com a medicacdo e distancia e o auto conceito

Para o estudo do auto-conceito com idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos,
tempo toma de medicacao, gastos com a medicacdo e distancia (variaveis independentes
continuas), procedeu-se a realizacdo de uma regressao linear multipla através do método
stepwise (passo a passo) que origina tantos modelos quantos 0s necessarios até conseguir

determinar as variaveis que sao preditoras da variavel dependente.

Na dimensdo aceitacdo/rejeicdo social verifica-se que a variavel que apresenta
maior correlacdo é o n° de comprimidos (r=0,345) e a de menor correlacdo a idade (r=-
0,015). O apgar familiar, IMC e n° de comprimidos, estabelecem com a varidvel dependente
uma relacéo positiva. Por outro lado, as variaveis independentes idade, tempo de toma de
medicacao e gasto com a medicacdo, estabelecem uma relac&o inversa. Destas correlagbes
entre a variavel dependente e as variaveis independentes as variaveis apgar familiar
(p=0,017), n°® de comprimidos (p=0,000) e distancia (p=0,008) s&o estatisticamente

significativas. Destas varidveis, através do método stepwise verifica-se que apenas o n° de
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comprimidos explica 11,9% da aceitac&o/rejeicdo social (r*=0,119; r=0,345; B=-0,345; t=-
3,565; p=0,001). (cf. Apéndice 6 - Quadro 36 e 37)

Aceitacdo/Rejeicdo Social = 20,784 (constante) + (-0,286) n° comprimidos

Figura 2 — Sintese da associa¢ao entre as variaveis independentes e aceitacao/rejei¢do social

Relativamente a dimensdo auto-eficacia pelo modelo de regressdo a variavel que
apresenta maior correlacdo é a distancia (r=-0,337) e menor correlagdo o IMC (r=-0,017).
Apgar familiar e tempo de toma de medicagéo, estabelecem com a variavel dependente uma
relacdo positiva. Por outro lado, idade, IMC, n® de comprimidos, gasto com a medicacéo e
distancia estabelecem uma relacao inversa. Destas correlacdes entre a variavel dependente
e as variaveis independentes idade (p=0,004), apgar familiar (p=0,001), n°® de comprimidos
(p=0,004), gasto com a medicacdo (p=0,002) e distancia (p=0,000) sédo estatisticamente
significativas. Destas variaveis, através do método stepwise verifica-se que apenas as
variaveis idade, apgar familiar e distdncia sdo explicativas da dimensédo auto-eficacia do
auto-conceito (r>=0,241, r=0,491; p=0,000). (cf. Apéndice 6 - Quadros 38 e 39)

A primeira variavel a entrar no modelo de regresséo, que apresenta um total de 3
passos, foi a distancia, pois como se pode verificar pelos valores de correlagdo de pearson,
€ a que apresenta um maior coeficiente de correlacdo de Pearson com a variavel
dependente. Esta variavel explica no primeiro modelo 11,3% da variacdo da dimensé&o auto-

eficacia com erro padrao de estimativa de 3,071.

No modelo 2 para além da distancia, entrou o Apgar familiar global e estas duas
variaveis no seu conjunto, passaram a explicar 20,6% da variabilidade total da dimensao

auto-eficécia, tendo o erro estimado diminuido para 2,9218.

No terceiro modelo de regressdo entrou a variavel idade, que juntamente com as
variaveis ja referidas no segundo modelo, que explicam 24,1% da variabilidade da dimenséo

auto-eficicia, com uma diminuicao do erro estimado para 2,8737.

Auto-eficacia = 24,600 (constante)+(-0,059) idade+0,295 apgar familiar+(-0,048) distancia

____________________________

Figura 3 - Sintese da associagéo as variaveis independentes e auto-eficacia
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O estudo da dimensdo maturidade psicoldégica mostra que a distancia apresenta
maior correlacdo com a dimensao maturidade psicoldgica (r=-0,305) e menor correlagédo o
IMC (r=0,033). Idade, IMC global, apgar familiar e tempo de toma de medicagéo,
estabelecem com a varidvel dependente uma relacdo positiva. Por outro lado, n° de
comprimidos, gasto com a medicagao e distancia estabelecem uma relagao inversa. Destas
correlacdes entre a varidvel dependente e as variaveis independentes a distancia é
estatisticamente significativa (p=0,001). Através do método stepwise verifica-se que a
distancia explica 9,3% da dimensdo maturidade psicolgica do auto-conceito (r’=0,093;
r=0,305; B=-0,305; t=-3,107; p=0,003). (cf. Apéndice 6 - Quadros 40 e 41)

Maturidade Psicolégica = 16,257 (constante) + (-0,043) distancia

_________________________________________________

Figura 4 - Sintese da associacédo entre as variaveis independentes e maturidade psicoldgica

Na dimensdo impulsividade/actividade o modelo de regressdo mostra que é a
distancia que apresenta maior correlagédo (r=-0,390) e menor correlagéo o IMC (r=0,000). O
apgar familiar e o IMC, estabelecem com a variavel dependente uma relacao positiva. Por
outro lado, idade, tempo de toma de medicacéo, n® de comprimidos, gasto com a medicacdo
e distancia estabelecem uma relacdo inversa. Destas correlacdes entre a variavel
dependente e as variaveis independentes idade (p=0,021) gasto com a medicacéo
(p=0,008) e distancia (p=0,000) séo estatisticamente significativas. Destas variaveis, através
do método stepwise verifica-se que apenas a distancia explica 15,2% da dimenséao
impulsividade/actividade do auto-conceito conceito (r’=0,152; r=0,390; B=-0,390; t=-4,108;
p=0,000). (cf. Apéndice 6 - Quadros 42 e 43)

Impulsividade/Actividade = 11,805 (constante) + (-0,030) distancia

__________________

Figura 5 - Sintese da associacdo entre as variaveis independentes e impulsividade/actividade

O valor global do auto-conceito pelo modelo de regressao verifica-se que a que
apresenta maior correlacdo € a distancia (r=-0,370) e a de menor correlacdo é o tempo de
toma de medicacao (r=-0,065). O apgar familiar estabelece com a variavel dependente uma
relacdo positiva. Por outro lado, idade, IMC, n°® de comprimidos, tempo de toma de
medicacdo, gasto com a medicacdo e distancia estabelecem uma relacdo inversa. Destas
correlagdes entre a varidvel dependente e as varidveis independentes as varidveis apgar
familiar (p=0,025), n°® de comprimidos (p=0,006), gasto com a medica¢do (p=0,018) e

distancia (p=0,000) sdo estatisticamente significativas. Destas varidveis, através do método
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stepwise verifica-se que apgar familiar global e distancia séo explicativas do valor global do
auto-conceito (r*=0,180; r=0,424; p=0,000). (cf. Apéndice 6 - Quadros 44 e 45)

A primeira varidvel a entrar no modelo de regressdo, que apresenta um total de 2
passos, foi a distancia, pois € a que apresenta um maior coeficiente de correlacdo de
pearson. Esta varidvel explica no primeiro modelo 13,7% da variagcdo do auto-conceito
global eficacia com erro padréo de estimativa de 8,389.

O modelo 2 para além da distancia, entrou o Apgar familiar e estas duas variaveis no
seu conjunto, passaram a explicar 18,0% da variabilidade total do auto-conceito global,

tendo o erro estimado diminuido para 8,225.

Auto-Conceito = 66,301 (constante) + (-0,166) distancia+0,568 apgar familiar

Figura 6 - Sintese da associagéo entre as variaveis independentes e auto-conceito

22 FASE
Associacdo entre adeséo terapéutica e o auto-conceito

Para o estudo da variavel dependente auto-conceito com a adesédo terapéutica
(variavel independente) procedeu-se a realizacdo de uma regressdo. A variavel que
apresenta maior correlacdo coma adesdao terapéutica € o auto-conceito global (r=-0,162) e
menor correlacdo a dimensao maturidade psicolégica (r=-0,107). O valor global do auto-
conceito e todas as dimensdes do auto-conceito estabelecem com a adeséo terapéutica
uma relacdo inversa. Destas correlacdes entre a variavel dependente e as variaveis
independentes nenhuma é estatisticamente significativa (p>0,05). (cf. Apéndice 6 - Quadro
46)

Para determinar se 0 auto-conceito se apresenta como preditor da adeséao
terapéutica, utilizou-se o método enter. Verificou-se que a correlagdo que o auto-conceito e
respectivas dimensdes estabelecem com a adeséo terapéutica é baixa, explicando 3,2% da
adesdo terapéutica. Contudo no se verifica nenhuma variavel com valor preditivo (r°=0,032;
r=0,180; p=0,554). (cf. Apéndice 6 - Quadro 47)
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7. DISCUSSAO

Este capitulo comporta a discussdo dos resultados comecando pela discussao
metodoldgica, onde sdo abordadas as limitac6es do estudo e a caracterizacdo da amostra,
seguida da discusséo dos resultados a luz de trabalhos anteriores, do quadro conceptual ou

tedrico e dos métodos de investigacao utilizados no estudo.

7.1. DISCUSSAO METODOLOGICA

O tema elegido para a investigacao foi “adeséo terapéutica, auto-conceito e doenca
coronaria”. A razdo para esta escolha prende-se com a experiéncia profissional a adquirida
no Ensino Clinico, ao ser confrontada com diversas situacfes que colocam em questao o
impacto dos factores psicossociais na adeséao terapéutica do individuo com doenca cronica,
nomeadamente na doenca coronaria. A complexidade do tema, consequéncia da

multiplicidade das suas dimensges, torna-o simultaneamente fascinante e inesgotavel.

Uma das preocupacdes fundamentais desde o inicio da conceptualizacdo do estudo,
foi desenvolver um trabalho cientifico metodoldgico, sistematizado e rigoroso. No entanto,
mesmo tendo em consideracdo este facto, tem nog¢do das limitacdes da investigacéo, as

quais prendem-se com enviesamentos metodoldgicos e a amostra.

E reconhecido na literatura o impacto da percepcdo da condicdo da sua doenca
influencia o individuo, na no¢éo do risco, na importancia de seguir a terapéutica, bem como
a prioridade colocada na ades&o. Assim seria pertinente a op¢do por um estudo do tipo
longitudinal com varios momentos de avaliagdo para serem avaliadas as possiveis

alteracdes no auto-conceito e no nivel de adeséo terapéutica.

A construcdo de um instrumento de medida resultou um questionério extenso, que
poderia enviesar os resultados pela possibilidade de fadiga aquando das respostas pelos
inquiridos. Apesar do questionario ser um dos métodos de colheita de dados que necessita
das respostas escritas e habitualmente preenchido pelos proprios participantes, sem
necessidade de apoio do investigador, estes ndo foram na sua totalidade auto-aplicaveis.

Dadas as caracteristicas dos participantes (nomeadamente idade) estes revelaram algumas
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dificuldades obrigando a presenca da investigadora para o seu preenchimento o que podera
ter induzido as respostas dos participantes. Ainda relativamente ao questionario,
nomeadamente a questdo sobre o tempo de toma de medicacdo verificaram-se alguns
valores dispares que poderdo estar relacionados com a ambiguidade da pergunta e os
participantes terem-se reportado a patologias concominantes. Relativamente a
caracterizacado clinica nomeadamente o IMC é uma equacdo generalizada e nao é
completamente fidedigna em termos fisiologicos, pelo que seria pertinente o estudo da
massa gorda através da bio-impedancia de forma a perceber a quantidade de massa gorda
e magra que o individuo possui ou, de um estudo antropométrico recorrendo as pregas
subcutaneas e perimetro abdominal. Estes factos constituiram uma limitacdo pois pretendia-

se que a colheita de dados fosse a mais fidedigna e valida.

Outra limitacdo esta relacionada com a amostra. O método de amostragem nado
probabilistico acidental em que os elementos que compdem o subgrupo sédo escolhidos de
acordo com a sua presenc¢a num determinado local e momento, o que acarreta limitagdo na
inferéncia dos resultados para a populacdo pela possibilidade de ndo ser representativa da
populacdo. Seria ainda pertinente ter considerado como requisito de inclusdo o tempo de

doenca (data de ocorréncia do evento).

7.2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os participantes do estudo apresentam valores mais baixos para o auto-conceito
relativamente ao valor encontrado por Vaz Serra (1986), no seu estudo de construcéo e
validacdo do ICAC, onde participaram estudantes do ensino universitario (ano lectivo

1985/85) e elementos da populacdo em geral, totalizando 920 elementos (72,142+7,19).%°

Também num estudo realizado por Brugnes (2002) onde participaram 35 mulheres
mastectomizadas, os resultados obtidos apontam valores superiores de auto-conceito: auto-
conceito de nivel médio (74,2+9,65 antes da mastectomia) e médio alto 6 meses apds a
cirurgia (77,9+12,37) e um ano depois (76,7+11,88).%

Ao estudar uma amostra que incluiu 266 diabéticos tipo 1, com idades
compreendidas entre os 18 e 83 anos, Nunes (2008) constatou que estes apresentam em
média um auto-conceito mais pobre que os individuos da populagdo em geral (70,81),

contudo superiores aos valores encontrados.”
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Similarmente Vaz Serra, Matos e Gongalves (1986) ao analisarem a importancia do
auto-conceito em relagcdo com a presenca de sintomas depressivos em 305 individuos da
populacdo em geral, encontraram valores de auto-conceito, cujas respectivas médias sao

superiores as obtidas no presente estudo (74,659+6,58).%

No entanto, ao avaliar o auto-conceito nos doentes com perturbacdes emocionais,
num estudo que englobou 123 elementos Vaz Serra e Firmino (1986) concluiram que existe
uma tendéncia para este tipo de doentes ter um auto-conceito mais pobre (66,789+9,984).%

Caracteristicas sécio-demogréaficas e auto-conceito

A amostra é maioritariamente do sexo masculino (78,1%), com uma média de idade

de 66,5+10,51anos sendo que as mulheres sdo mais velhas 67,05+11,11anos (p=0,804).

Estes resultados vao de encontro aos dados recolhidos pelo RNSCA (2009) no seu
estudo observacional, prospectivo e continuo que reporta a informacdo de sete anos de
actividade (2002-2008), onde participaram 45 hospitais portugueses e foram incluidos

22.482 individuos com idade média de 66+13anos, 70% do sexo masculino.*®

No que se refere ao sexo, as mulheres apresentam melhor auto-conceito que 0s

homens, sendo que o0s homens atribuem maior importancia a dimenséo

impulsividade/actividade, e as mulheres apresentam melhor valor na maturidade psicolégica.

Estes resultados contrariam os dados recolhidos por autores como Vaz Serra (1986)
Vaz Serra e Firmino (1986), Vaz Serra, Matos e Goncalves (1986) e Nunes (2008) que

apontam valores superiores de auto-conceito nos homens. %4323

O facto de ser membro de uma sociedade num contexto cultural concreto, a
percepcdo do mundo e das pessoas a partir de padrées culturais e sociais vigentes, tais
como estere6tipos sexuais e imagem do homem e da mulher, podem explicar, pelo menos
parcialmente, as diferencas de género observadas. Assim, tanto os homens como as
mulheres, teriam estruturado o0 seu auto-conceito a partir do espelho social constituido pelos
outros significativos, que reflectem as suas percepcgdes e atitudes, indo de encontro com o

papel instrumental e expressivo.**

A auto-confiangca € uma exigéncia basica para a accdo, para 0 exercicio da
actividade profissional, para o sucesso, para construir uma ponte entre a familia e a
sociedade que, no contexto cultural da amostra estudada nesta pesquisa, eram funcdes
mais caracteristicas do homem do que da mulher. Por outra parte, as mulheres participantes
da amostra foram, possivelmente, socializadas com foco nos outros, para sustentar a

unidade e a harmonia da familia através da consisténcia moral e ética.®*
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Relativamente a variavel idade apresentam melhores valores globais de auto-

conceito os individuos mais novos (r=-0,120; p=0,123).

Os valores encontrados corroboram com os resultados obtidos no estudo de Vaz
Serra (1986) cujo valor para o auto-conceito para 0 grupo etario superior ou igual a 60 anos
foi de 73,682+5,158 e encontra valores mais baixos na meia-idade e logo a seguir nos

adultos jovens.™

Esta variacdo dos niveis de auto-conceito com o avango da idade foi encontrada
também em estudos realizados Veiga (1990), Fontaine (1991) e Peixoto & Mata (1993).%

Vaz Serra (1986) explica estes dados pelo facto de a meia-idade ser um periodo de
vida vulneravel e conturbado, em que o individuo sente, mais do que em outros periodos, a
sobrecarga da vida quotidiana, em termos econdémicos e profissionais e o periodo dos
adultos jovem corresponde a fase da procura do primeiro emprego. Como tal, o autor conclui
gue o o0 auto-conceito tende a empobrecer no periodo activo e de maior responsabilidade da

sua vida e quando a critica realidade se torna mais pesada.’®

No mesmo sentido, Marsh (1989, apud Faria e Azevedo, 2004) afirma que a
evolugdo do auto-conceito com a idade pode ser representado, por uma curva tipo U,
demonstrando um declinio no inicio da adolescéncia, que se reverte no meio deste periodo,
aumenta no seu final e inicio da idade adulta. Este facto pode ser explicado pela crescente
nocao de realismo que os individuos adquirem ao longo do tempo, por contraponto a auto-

avaliac&o positiva e irrealista caracteristica dos mais novos.*

Relativamente ao estado civil, sdo os divorciados que apresentam melhores valores
para o valor global do auto-conceito. Os casados atribuem maior poder a auto-eficacia e a
aceitacdo/rejeicdo  social. Os divorciados a maturidade psicolégica e a
impulsividade/actividade.

O estado marital dos individuos constitui uma variavel de certo modo representativa
do isolamento em que as pessoas estdo.

No que se refere a situacdo laboral sdo os participantes que estdo no activo que

apresentam melhores valores para o auto-conceito. Apenas na dimensdao maturidade
psicolégica os ndo activos apresentam valores superiores. Légica

Ficar desempregado pode significar a perda de um conjunto de papéis, como o papel
de trabalhador (reconhecimento/estatuto social, o sentimento de ser produtivo e util, de se
sentir necessario no mundo), o papel de sustento de familia, a familia do trabalho (relagcbes
sociais inerentes). Diversas necessidades deixam de poder ser satisfeitas na auséncia de

emprego: a de liberdade e independéncia (a garantia de uma remuneracdo mensal permita
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alcancar uma certa liberdade econémica), conduzindo a uma identidade diminuida e perda

da auto-estima.

No ambito da escolaridade sd&o 0s que possuem O ensino secundario que
apresentam melhores valores médios para o valor global do auto-conceito e também
atribuem mais importancia as dimensoes aceitacao/rejeicao social e
impulsividade/actividade. Os que referem sem escolaridade apresentam melhores valores
na dimensdo maturidade psicolégica. Por sua vez os que possuem ensino superior s&o mais

auto-eficazes.

No estudo de Gomes e Ribeiro (2001) em que participaram 30 individuos submetidos
a cirurgia de bypass aorto-coronario no servi¢co de cirurgia toracica os resultados mostraram
a existéncia de diferencgas estatisticamente significativas em fungédo da escolaridade para o

variavel auto-conceito em que 0s menos escolarizados exibem resultados mais favoraveis.?’
Apresentam melhores valores de auto-conceito os residentes na cidade.

Relativamente ao rendimento _mensal, sdo os que usufruem de um rendimento

mensal superior a 1456€ que apresentam melhor auto-conceito bem como nas dimensdes
auto-eficacia, maturidade psicoldgica e impulsividade/actividade. Sdo os com rendimento
inferior a 485€ que apresentam melhor valor na dimensdo aceitacdo/rejeicdo social
Maioritariamente, os participantes referem tenho o suficiente para as necessidades (40,6%)

e sdo estes que que apresentam melhores valores de auto-conceito.

Os resultados de estudos sobre a relacdo entre o auto-conceito e o estatuto sdcio-
econdmico sao contraditérios. Alguns estudos como os de Housley [et al] (1972) e Fontaine
(1992) assinalam a presenca de diferengas significativas nalgumas dimensdes do auto-
conceito em prol dos individuos com nivel sécio-econémico mais elevado; Trowbridge
(1972) ndo encontra diferencas significativas e, outros estudos relatam ainda, que as

diferencas se manifestam a favor dos individuos de niveis sécio-econémicos mais baixos.*

Caracteristicas clinicas e auto-conceito

Relativamente ao IMC a maioria dos participantes, de acordo com os valores de
referéncia da OMS classificam-se no estado de pré-obesidade (40,9%), 76,2% das mulheres

se classificam-se no estado saudavel e 58,7% dos homens no estado pré-obesidade.

Os resultados obtidos corroboram com os dados da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia da Obesidade (2002), que apontam uma prevaléncia da obesidade em Portugal de

13% para o sexo masculino e 15% para o sexo feminino.
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Dados da Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade apontam valores de
53,65% da populagdo com excesso de peso (IMC=25 Kg/m?) dos quais 60,2% s&o homens
e 47,8% sao mulheres.*’

Apresentam melhores valores globais de auto-conceito 0s que apresentam um
menor IMC (r=-0,253; p=0,461).

Os resultados encontrados foram de encontro ao esperado corroborando com os
dados de alguns estudos (Tanco et al, 1998 e Glinski et al, 2001, apud Travado [et al], 2004)
gue referem uma pobre auto-eficacia, auto-confianca e auto-estima por parte destes
doentes, uma vez que esta populacdo tem tendéncia a desejabilidade social, ou seja,

apresentar uma imagem favoravel de si préprio.*®

Friedman e Carr (2005, apud Caetano, Carvalho e Galindo, 2005) concluiram que os
obesos I/l possuiam niveis mais baixos de auto-aceitacdo, tendo explicado essa
associagdo através das crengcas do individuo obeso de ter sido tratado de um modo

diferente devido ao seu peso ou aparéncia.*

No encontro Consensus Conference on Obesity (1985 apud Travado [et al], 2004),
onde os aspectos psicologicos dos individuos portadores de obesidade foram objecto de
estudo concluiram que a obesidade produz uma enorme carga psicoldgica, podendo ser
considerada o maior efeito adverso da obesidade.*®

Tendo em consideracdo o facto dos individuos obesos serem enquadrados num
grupo estigmatizante, sustentando-se atitudes negativas sobre a sua condicdo, e ao serem
por isso tratados de modo diferenciado, pressupde-se que a sua auto-estima seja afectada,
visto esta ser influenciada pelas nossas percepc¢des sobre como 0s outros nos véem e

tratam.*®

No entanto, o estudo de Friedman e Brownel (1995, apud Caetano [et al], 2005)
mostrou que as raparigas adolescentes tinham tendéncia para experienciar uma maior
insatisfacdo com o seu corpo e uma baixa auto-estima, enquanto as mulheres adultas
tendiam a apresentar apenas uma insatisfacdo com o seu corpo. Tal pode dever-se a
elevada pressdo a que as adolescentes estdo submetidas nesse periodo de vida ou entéo,
pelo facto das mulheres adultas terem desenvolvido uma auto-estima mais positiva devido a

outros aspectos na sua vida.*

Em termos de limitacdo funcional, de acordo com a classificagdo funcional NYHA,

49,0% da amostra refere sem sintomas e nenhuma limitagdo para actividades rotineiras e

42, 7% refere limitacéo fisica para actividades quotidianas.

Os resultados do estudo de Alves [et al] (2007) cujos dados foram obtidos do

Projecto Saude, Bem-estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE), onde
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participaram 1.769 idosos (idade=60anos), residentes em S&o Paulo no periodo de Janeiro
de 2000 e Mar¢o de 2001) demonstraram que as doencgas cronicas apresentam uma forte
influéncia na capacidade funcional do idoso: a presenca de HTA (hipertensdo arterial)
aumenta em 39% a possibilidade do idoso ser dependente nas actividades instrumentais de
vida diaria (AIVD’s), a doenga cardiaca aumenta em 82%, a artropatia em 59% e a doenga
pulmonar em 50%. Para a dependéncia nas AlIVD’s e actividades de vida diaria (AVD’s), a

os valores duplicaram.*

Verbrugge et al (1989, apud Alves [et al], 2007) evidenciaram que a DM, as doencas
cardiacas, a artrite e 0 cancer apresentam um moderado impacto; e a HTA é a condicao

menos provavel de ocasionar efeito na capacidade funcional do idoso.*

Também Guccione et al (1994, apud Alves [et al], 2007) realizaram um estudo
utilizando os dados do Framingham Study Cohort, com o objectivo de identificar associa¢des
entre condigBes cronicas e dependéncia funcional dos idosos americanos e encontraram
gue a artrite e a doenca cardiaca apresentavam maiores efeitos em comparagdo com as

outras doencas crénicas.*

Apresentam em média melhores valores de auto conceito bem como nas dimensdes
auto-eficacia e impulsividade/actividade os que referem sem sintomas ou nenhuma
limitagdo. Apresentam melhores valores na dimensao maturidade os que referem acentuada
limitac&o. Por sua vez os que referem severas limitacdes que apresentam melhores valores

na dimenséao aceitacdo/rejeicdo social.

Rabelo e Neri (2005) afirmam que a incapacidade funcional é a maior consequéncia
das condicBes cronicas e afecta o status psicologico. Os eventos da vida exigem
ajustamento da parte do individuo e também podem restringir fontes importantes de suporte,
0 que tem grande impacto sobre a salde e o bem-estar. Vivenciar um evento negativo
associadas ao estado de saude, como ficar incapacitado, representa uma ameaca ao Senso
de controlo pessoal e traz consequéncias na vida quotidiana do individuo, tendendo a

accionar recursos pessoais e sociais.**

Caracteristicas socio-familiares e auto-conceito

No que se refere a funcionalidade familiar, mais de metade dos participantes
apresenta familia altamente funcional (59,4%).

Os resultados estdo de acordo com o estudo de Azeredo e Matos (1989) que
verificam que a maior parte dos idosos tem um relacionamento com os restantes membros

da familia de uma forma altamente funcional.*?
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Também Nunes (1999/2008) encontra resultados que evidenciam o perfil psico-social
de individuos diabéticos com qualidade de vida de nivel médio (média=120,81), gravemente
deprimido (média=39,90), com auto-conceito de nivel médio (média=70,81), com razoavel
adesado ao tratamento (média=79,49), cujo apoio social € de nivel médio (média=58,89) e

pertencente a uma familia altamente funcional (média=7,59).%*

Sobre a funcionalidade familiar Torres [et al] (2009) no estudo que envolveu 117
idosos dependentes, residentes no interior da regido Nordeste do Brasil, constatou que
73,5% dos idosos relataram comprometimento da dinAmica familiar, sendo mais frequente a

definicdo da dinAmica familiar com moderada funcionalidade (46,15%).*

Os que referem familia com disfuncdo acentuada apresentam melhores valores nas
dimensdes aceitacdo/rejeicdo social e auto-eficacia e no valor global do auto-conceito. Na
dimensao maturidade psicolégica sdo os que referem familia moderadamente funcional. Na
dimensdo impulsividade/actividade s&o os que refere familia altamente funcional.
Apresentam melhores valores de auto-conceito 0s que apresentam maiores valores de

apgar (r=0,201; p=0,025), isto é, os que alegam uma familia altamente funcional.

Azeredo e Matos (1989) sustentam que a familia é uma unidade social importante,
capaz de resolver (ou ajudar a resolver) problemas bio-psico-sociais individuais ou

colectivos.*?

Os resultados do estudo estdo em consonancia com a literatura, que demonstra que
a atmosfera e o relacionamento familiares séo factores que se correlacionam de forma
significativa e no sentido positivo, ou seja, de que quanto maior a funcionalidade familiar

maior qualidade de vida.*®

Também Konen et al. (1993, apud Nunes, 2008) ao determinar se o controlo
metabdlico em diabéticos adultos tipo 1 se relacionava com a funcao familiar percebida,
chegaram a conclusdo de que os que apresentavam niveis de hemoglobina glicada (HbA1c)

aceitaveis tinham uma coesao familiar mais elevada.*

Caracteristicas relacionadas com os servi¢os de saude e o0 auto-conceito

Relativamente aos servicos de salude a maioria dos participantes acede a consulta
em transporte proprio (64,6%), refere ndo ter dificuldades na deslocacdo a unidade de
saude (62,5%), é seguida pelo cardiologista (76,0%), com consultas semestrais (53,1%),
nunca faltaram (82,3%) e consideram a assisténcia prestada nas consultas pelos
profissionais de salde muito boa (médico-62,5%/ enfermeiro-63,5%/ assistente operacional-
60,4%/pessoal administrativo-60,4%).



Pagina |73

Apresentam melhor auto-conceito os utilizam o transporte préprio como meios de
deslocacdo para aceder a unidade de saude. Sdo também os que referem néo ter
dificuldade em se deslocar a unidade que apresentam melhores valores de auto-conceito
(t=-2,071; p=0,041). Em termos de acompanhamento médico os que sdo seguidos pelo
cardiologista apresentam melhores valores de auto-conceito (mean rank=53,9; p=0,003).
Relativamente a distancia apresentam melhor auto-conceito os que mais perto da unidade
de saude (r=-0,370; p= 0,000).

Todo o individuo, independentemente do seu estatuto socio-ecénomico, deve ter
igual direito ao acesso aos cuidados de salde, respeitando a sua dignidade. Contudo, em
muitas situacfes isso ndo se observa, interferindo, entre outras coisas, no auto-conceito do
individuo. Se a sociedade n&o lhe garante o acesso aos servicos de saude, o seu auto

conceito sofrera alteracdes, o que, por si sO, causara sofrimento.

Caracteristicas relacionadas com a terapéutica farmacoldgica e auto-conceito

Em ternos de terapéutica os participantes estdo a tomar em média 7,36+3,7
comprimidos por dia, em média ha 50,43t41,46 meses, com gasto mensal médio de
75,37145,25€, a maioria considera que sdo o0s necessarios (63,5%), ndo apresentou efeitos
indesejaveis (65,6%) e refere nao ter dificuldades em seguir as indicac6es médicas (90,6%).

Apresentam melhores valores de auto-conceito os que referem ndo considerar
excessivo o n° de comprimidos, nédo ter dificuldades em seguir as indicacfes médicas e 0s
gue nao apresentar efeitos indesejaveis com a medicacdo apresentaram melhores valores

de auto-conceito.

Relativamente ao n° de comprimidos, quanto maior o n°® de comprimidos diarios mais
pobre o auto-conceito (r=-0,253; p=0,006). Quanto ao tempo de toma de medicacdo
apresentam melhores valores para o auto-conceito os individuos que tomam medicacdo a
menos tempo (r=-0,065; p=0,265). Também em termos de gasto mensal quanto maior o valor

mensal gasto com a medicagéo pior o auto-conceito (r=-0,214; p=0,018).

As consequéncias de factores relacionados com o regime terapéutico tém sido
trabalhadas em diversos modelos analiticos no ambito da psicologia da saude, sendo o
health belif model o mais conhecido. Este modelo postula que a probabilidade de o individuo
seguir as indicagbes médicas e de aplicar correctamente um regime terapéutico depende da
sua motivacao, a qual se relaciona com a forma como assume o0 seu estado de salde e
como encara efectivamente a sua vulnerabilidade a doenca e as consequéncias que dela
possam advir, bem como o impacto real que pode ter no seu bem-estar e na sua qualidade

de vida. Simultaneamente, o individuo tem de acreditar que o regime terapéutico que Ihe foi
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prescrito e as recomendacdes que devera seguir terdo igualmente um impacto positivo no
seu estado de saude. Por sua vez, os modelos do senso comum desenvolvidos sobre as
patologias, ajudam-nos a dar sentido & sua experiéncia da doenca e orientar o seu
comportamento, e se é certo que existe uma norma social prescritiva genericamente
favoravel a adesdo a terapéutica, também é certo que existem numerosas normas
socioculturais desfavoraveis, como, por exemplo, a crenca no risco de perda das “defesas

naturais”, devido a habituacdo a determinados medicamentos, entre outros.?

Adesao terapéutica e auto-conceito

Relativamente & adesdo a terapéutica os participantes apresentam uma adesao

média de 32,42+3,87) e 43,3% apresenta elevada adesao ao tratamento.

E conhecida a vasta proliferacéo de estudos e dos resultados ndo coincidentes na
tematica da adesdo terapéutica. Assim, os valores encontrados estdo em concordancia com
a maioria de outros estudos que apresentam valores que variam entre 30% a 70% de

individuos que ndo seguem na integra as indicacdes médicas.?

Os resultados encontrados corroboram ainda com outros estudos como os de
DiMatteo (1994), Bugalho e Carneiro (2004), Klein e Gongalves (2005), Sheridan e
Radmacher (1992) que concluiram que 30 a 50% ndo cumprem 0 esquema terapéutico
proposto.?

Ainda outros estudos dos niveis de adesdo aproximam-se dos resultados
encontrados como o de Haynes, McKibbon e Kanani (1996), OMS (2003) e Ostenberg e
Blaschke (2005) que estimam uma meédia aproximada de 50% de individuos que nao tomam
os medicamentos de acordo com as prescricdes nos paises desenvolvidos e um indice de

ades&o ainda menor nos paises em vias de desenvolvimento.*

Verifica-se que quanto maior o nivel de adesdo ao tratamento menor o auto-conceito
(r=-0,162; p=0,057).

Para esta variavel no encontramos nenhum autor que tenha estudado sua relacéo
directa com o auto-conceito. No entanto, os estudos de Vaz Serra (1986) enfatizaram que o
auto-conceito revela-se preditivo de um bom ou mau ajustamento. Fitts (1972, apud Vaz
Serra, Antunes e Firmino, 1986) sustenta que quanto melhor o auto-conceito, mais efectivo
€ o funcionamento do individuo. Assim, os dados da investigacdo levam a admitir que um

individuo com um bom auto-conceito tem um desempenho satisfatério e gratificante.**
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8. CONCLUSAO E SUGESTOES

O crescimento das doencgas crénicas, nomeadamente as doenca cardiovasculares
(entre as quais a doenca coronaria) e em paralelo o envelhecimento da populacdo por sua
vez associado as multipatologias, que representa um problema de saude publica, pela perda

que representa em anos de vida activa para o individuo, familia, sociedade e economia.

Associado a este facto surge a questdo da adesdo terapéutica com importancia
indiscutivel por se tratar de um ponto fundamental para a resolubilidade de um tratamento
ou sucesso da terapéutica, a cura, o controlo e prevengdo da doenca coronaria. Ha cada vez
mais, por parte dos profissionais de salde, uma tomada de consciéncia das repercussées
gue a ndo adesao em termos pessoais, sociais e econdémicos.

Actualmente verifica-se um forte empenho ndo s6 em minimizar as consequéncias
mas também a progressédo da doenca coronaria e consequentes novos episodios.

A importancia do estudo do auto-conceito é central, visando compreender como se
organiza na populagédo especifica de individuos com doenga coronéria de forma a obter
informacg&o que permita ter em conta a variabilidade inter-individual. O conhecimento dos
grupos menos favorecidos em termos de autoconceito contribui para a intervengdo, no
sentido de tornar os individuos mais capazes de enfrentar os desafios dos novos contextos
de accéo que se avizinham, pois o conceito de si mesmo, enquanto organizador e regulador
da accdo, podera facilitar a tarefa de atribuir significado as experiéncias anteriores e de

motivar os investimentos futuros.

A intervencdo e o papel assumido pelos profissionais de enfermagem no que se
refere a adesdo € um processo ainda pouco sistematizado e intencional. Partindo dos
objectivos inicialmente tracados para este estudo, verificamos que, no contexto em que o
mesmo se realizou, a percentagem de pessoas que aderem ao regime terapéutico é baixa,
apesar da percepc¢dao inicial ser no sentido de uma elevada prevaléncia de ndo adesao.
Neste sentido, a educagédo para a saude, revela-se um recurso fundamental, na intervencao
terapéutica dos enfermeiros, promotora de uma melhor adesédo. Deste modo, tendo por foco
a promogdo de comportamentos de adesdo, como processo intencional da accgéo
profissional dos enfermeiros, afigura-se como uma excelente oportunidade de

desenvolvimento das suas praticas.
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Os enfermeiros, pela natureza intrinseca das terapéuticas de enfermagem, ou seja,
pela intensidade da relacdo que estabelecem com os doentes e suas familias, pela
informalidade que caracteriza a sua interaccdo e que € muito valorizada pelas pessoas, tém
um espaco de intervencdo privilegiado neste contexto de actuagcdo multiprofissional, com
vista a promover a consciencializacdo deste grupo de pessoas para aderirem ao regime
terapéutico.

Decorre da teoria de enfermagem que os enfermeiros tém, por foco central, através
da relacdo interpessoal, ajudar as pessoas a vivenciar aspectos significativos da sua
vida/saude de forma o mais saudavel possivel, quer resultem de acontecimentos ao longo
do ciclo vital quer decorram eventos criticos num determinado momento ou etapa desse
mesmo ciclo vital, ou seja, transi¢cdes de saude-doencga, designadamente, o diagnostico de
SCA.

Os enfermeiros sdo um recurso facilitador dessa mesma transi¢cdo, promovendo, por
um lado, as disposi¢fes individuais necessarias a mudanga ou a consciencializacdo e
atribuicdo de significado a transicdo e, por outro lado, aumentando a mestria atraveés de
processos de aprendizagem, permitindo uma integracdo fluida da nova condi¢do de saude

da pessoa.

Os resultados do estudo e a revisao de literatura realizada possibilitam sugerir, além
da intervencdo individual, orientada pelo modelo de promocédo da saude e da inclusao de um
psicologo na equipa multidisciplinar, a introducdo de algumas medidas gerais relacionadas
com a organizagao do trabalho, por forma a facilitar a vigilancia e monitorizagcédo da adeséo e
a prescricdo atempada das intervencdes mais adequadas a cada pessoa. Assim sugere:

- a criagdo da entrevista de acolhimento inicial e consulta de enfermagem, por
exemplo, trés e seis semanas apo0s a ocorréncia da SCA. Por um lado,
procurando identificar e compreender as dificuldades sentidas pelo individuo e
familia e esclarecer duvidas que possam persistir. Por outro lado, para perceber
o nivel de consciencializacdo e o significado atribuido pelos mesmos, face a
necessidade mudanga dos comportamentos decorrente da sua nova condigéo
de saude;

- 0 recurso ao método de trabalho por enfermeiro de referéncia, que podera
facilitar o desenvolvimento de uma relacao terapéutica promotora da adeséo;

- a realizacdo de accbes de educacdo para a saude sobre a adesédo
periodicamente, recorrendo ao grupo de pares;

- o reforco de informacgéo sobre alteracdes do estilo de vida.

No &mbito da adesdo ao regime terapéutico, os ganhos em saude resultam do

contributo de todos os profissionais envolvidos, em que cada um deve dar o seu contributo
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particular. Este estudo pode ser um ponto de partida para a realizacdo de outras pesquisas
visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados neste
contexto de cuidados de saude. A partir da partilha dos resultados deste estudo com a
equipa de enfermagem, seria interessante iniciar um percurso de reflexdo sobre as préticas,
perspectivando as mudancgas necessérias, para melhorar ou introduzir intervencées com

impacto positivo nos comportamentos de adeséo suportadas e validadas pela investigacgéao.
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QUADRO 1 - CARACTERIZAGCAO SOCIO-DEMOGRAFICA

QUADRO 2 - CARACTERIZAGCAO DA VARIAVEL IDADE
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Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total (N=96)

N % N % N %
Idade
Média 66,40 67,05 66,54
Desvio Padréo 10,40 11,11 10,51
Sexo

75 78.1 21 21,9 96 100
Estado do Civil
Solteiro 7 9,3 2 9,5 9 9,4
Casado 59 78,7 13 61,9 72 75
Viavo 6 8,0 28,6 12 12,5
Divorciado 3 4,0 0,0 3 31
Situacao Laboral
Empregado 29 38,7 7 33,3 36 37,5
Desempregado 1 1,3 4.8 2 2,1
Reformado 45 60 13 61,9 85 60,4
Escolaridade
Sem escolaridade 6 8,0 3 14,3 7 9,4
Ensino Primario 39 52,0 13 61,9 52 54,2
Ensino Preparatério 7 9,3 0,0 7 7,3
Ensino Secundério 15 20,0 0,0 15 15,6
Ensino Superior 8 10,7 23,8 13 13,5
Residéncia
Aldeia 38 50,7 13 61,9 51 53,5
Vila 13 17,3 14,3 16 16,7
Cidade 24 32,0 23,8 29 30,2
Rendimento Mensal
Inferior a 485€ 29 38,7 13 61,9 42 43,8
Entre 856€ a 970€ 26 34,7 14,3 29 30,2
Entre 971€ a 1455€ 14 18,7 9,5 16 16,7
Superior a 1456€ 6 8,0 14,3 9 9,4
Situacao Financeira
Confortavel 11 14,7 14,3 14 14,6
Tenho algumas dificuldades 30 40,0 23,8 35 36,5
Tenho o suficiente para as necessidades 29 38,7 10 47,6 39 40,6
E muito problematica 5 6,7 3 14,3 8 8,3

Quadro 2 - Caracterizagao da variavel idade
Coeficiente . .
Idade N  Minimo Méximo Média de Simetria CurTose Levene’s t-Test p
Variagao Skewness/error  Kurtosis/error Test
Masculino 75 41 86 66,40 15,67 -1,131 -1,015
Feminino 21 46 82 67,05 16,57 -0,828 -1,223 0,397 -0,248 0,804
Total 96 41 86 66,54 15,79 -1,33 -1,49
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APENDICE 2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

QUESTIONARIO
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Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO

Unidade Cientifico Pedagodgico - Enfermagem Médico-Cirurgica

COD:

QUESTIONARIO

A estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirargica da Escola
Superior de Saude de Viseu, ho ambito da unidade curricular de Relatério Final, estad a
desenvolver um trabalho sobre Adesdo Terapéutica e Auto-conceito do Individuo com
Doenca Coronaria. Como tal solicitamos a sua colabora¢ao na obtencdo de dados, bastando
para isso responder as questdes que lhe sdo colocadas. As respostas sao rigorosamente

confidenciais e andénimas, servindo apenas para tratamento estatistico.
Assim sendo:

e As questdes que compdem este instrumento deverdo ser respondidas por si com o
maximo de sinceridade e verdade;

e Nao existem respostas certas ou erradas. O importante € que responda de acordo
com a sua opiniao;

e As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas nao
serdo utilizadas para outro fim que ndo o da presente investigacao;

e Nao é necessario identificar-se com o seu nome, pois a colheita de dados é

absolutamente andénima e confidencial.

Gratos pela sua colaboracao e disponibilidade prestada.
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VARIAVEIS SOCIO DEMOGRAFICAS
1 - Idade: anos

2 - Sexo: O Masculino
O Feminino

3 - Estado Civil: O Solteiro
O Casado
O Viavo
[ Divorciado

4 — Actualmente que é a sua Situagdao laboral: OO0 Empregado
O Desempregado
O Reformado

5 - Escolaridade: 00 Sem escolaridade
O Ensino primario
O Ensino preparatorio
O Ensino secundario
O Ensino superior

6 - Residéncia: O Aldeia
O Vila
O Cidade

7 - Rendimento mensal (liquido): O Inferior a 485 €
O Entre 486 a 970 €
O Entre 971 a 1455 €
O Superior a 1456 €

8 - Como é que se sente em relagcdo a sua situacgao financeira?
O Confortavel
O Tenho algumas dificuldades
0 Tenho o suficiente para as necessidades
O E muito problemética

VARIAVEIS DE CLINICAS
1 - Medidas antropométricas: Peso Kg Altura cm indice de Massa Corporal Kg/m2
2 - Responda de acordo com a sua limitagao fisica (seleccione apenas uma afirmagéo)

O Doenga cardiaca, sem sintomas e nenhuma limitagdo em actividades rotineiras

O Limitacao fisica para actividades quotidianas (andar rapido, subir escadas, carregar compras)

O Acentuada limitacdo fisica para actividades simples (tomar banho, se vestir, higiene pessoal) Confortavel somente no
repouso

O Severas limitagcdes e sintomas presentes mesmo em repouso

Classificacdo Funcional, NYHA
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ESCALA DE APGAR FAMILIAR - SMILKSTEIN (1978) cit. in AZEREDO e MATOS (1989)

Quase |Alguma| Quase

sempre |s vezes | nunca

preocupa?
2. Esté satisfeito com a forma como a sua familia discute assuntos?
actividades ou de modificar o seu estilo de vida?

reage aos seus sentimentos, tais como irritacdo, pesar e amor?
5. Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?

1. Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia, sempre que alguma coisa o

3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar (iniciar) novas

4. Esta satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua afeigdo e

VARIAVEIS RELACIONADAS COM OS SERVICOS DE SAUDE

1 - Distancia do domicilio ao Hospital /Centro de Saude Km

2 - Acessibilidade aos servigos de saude: O Transporte Proprio

O Transporte de Familiares/Vizinhos

O Transporte Publico
O Taxi

3 - Tem dificuldade em se deslocar ao local da suaconsulta? SimO Nao O

3.1-Sesim, qual a dificuldade em se deslocar ao local da consulta: O A distancia é grande para ir a pé
O Tem afazeres domésticos, casa ou filho
O Custo financeiro
O Tenho dificuldade no transporte
O Necessita de acompanhante
O N&o pode faltar ao trabalho

4 — Qual é o seu médico assistente? [ Médico de familia

O Médico particular (ndo cardiologista)

O Cardiologista

3 - Qual a periodicidade das consultas (relacionadas com a doen¢a)? O Anualmente
O Semestralmente
O 2 a 4 vezes por ano
O mais do que 4 vezes por ano
O n&o costuma ir

4 — Alguma vez faltou as consultas? 0O Nunca
O Sim, raramente
O Sim, algumas vezes
O Sim, muitas vezes

5 - Actualmente como considera a assisténcia prestada nas consultas

Muito boa | Boa | Regular | Ma

Péssima | Nao se aplica

Com o médico

Com o enfermeiro

Com os assistentes operacionais

Com Pessoal administrativo
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VARIAVEIS RELACIONADAS COM A TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

1 - Medicacgao habitual: O IECAS O Anti-agregante Plaquetario [ Estatinas O B-bloqueador

O Antihipertensores O Antidiabéticos orais O Antiarritmicos O Outra.

2 - Numero total de comprimidos que toma diariamente:

3 — Ha quanto tempo toma essa medicacdo? (meses)
4 - Considera excessivo o nimero de comprimidos que tem de tomar por dia? O Sim [0 séo os necessarios O Néo
5 - Tem dificuldade em seguir integralmente as indicagcdes médicas? O Sim O Nao

5.1 - Se sim, o que costuma fazer

O Falar o maximo possivel com o profissional de saude (enfermeiro, médico...)

O Usar uma caixa especial para transportar os medicamentos

O Ajustar o tratamento as actividades diarias

O Mudar para um regime mais simples, por sua iniciativa

O Juntar-se a um grupo de apoio/ Associagdo de doentes

O Pedir ao profissional de saude (enfermeiro, médico...) que ajuste o regime terapéutico para que se adeque aos seus
horérios e estilo de vida

O Pedir sempre ao profissional de saude (enfermeiro, médico...) um plano escrito do tratamento a seguir (medicamentos a
tomar, horarios, quantidades, etc.)

O Alterar, por sua iniciativa, para um regime terapéutico com efeitos secundarios que sejam melhor tolerados por si

O Compensar uma dose em falta na vez seguinte (Duplicar a dose seguinte apds néo ter tomado uma vez como devia)

6 - Quanto costuma gastar mensalmente com a medicacdo?

7 - Apresentou algum efeito indesejado com a medica¢do? O Sim O Nao

MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT) - Delgado e Lima (2001)

Quase Com Por

P Raramente
sempre frequéncia vezes

Sempre

1. Alguma vez se esqueceu de tomar a
medicacao para a sua doenca?

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da
toma da sua medicacao?

3. Alguma vez deixou de tomar a medicagéo
para a sua doenca por se ter sentido melhor?

4. Alguma vez deixou de tomar a medicagéo
para a sua doenca, por sua iniciativa, apos
se ter sentido pior?

5. Alguma vez tomou mais um ou Varios
comprimidos para a sua doenca, por sua
iniciativa, apds se ter sentido pior?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a
sua doenca por ter deixado acabar os
medicamentos?

7. Alguma vez deixou de tomar a medicacao
para a sua doenca por alguma outra razao
que ndo seja a indicagdo do médico?
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Todas as pessoas tém uma ideia de como sdo. A seguir estdo expostos diversos atributos, capazes de
descreverem como uma pessoa €. Leia cuidadosamente cada questdo e responda de forma verdadeira,
espontanea e rapida a cada uma delas. Ao dar a sua resposta considere, sobretudo, a sua maneira de ser
habitual e ndo o seu estado de espirito de momento. Assinale com uma cruz (x) no quadrado respectivo aquela
que pensa se |lhe aplica de forma mais caracteristica.

Nao
concordo

Concordo
pouco

Concordo
moderada/

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Sei que sou uma pessoa simpatica.

Costumo ser franco a exprimir as minhas
opinides.

Tenho por habito desistir das minhas
tarefas quando encontro dificuldades.

No contacto com 0s outros costumo ser
um individuo falador.

Costumo ser rapido na execucao das
tarefas que tenho para fazer.

Considero-me tolerante para com as
pessoas.

Sou capaz de assumir uma
responsabilidade até ao fim, mesmo que
iSso me traga consequéncias
desagradaveis.

De um modo geral, tenho por habito
enfrentar e resolver os meus problemas.

Sou uma pessoa usualmente bem aceite
por todos.

Quando tenho uma ideia que me parece
vélida, gosto de a p6r em pratica.

Tenho por hébito ser persistente na
resolucdo das minhas dificuldades.

N&o sei porqué a maioria das pessoas
embirra comigo.

Quando me interrogam sobre questfes
importantes, conto sempre a verdade.

Considero-me competente naquilo que
faco.

15-Sou uma pessoa que gosta muito de
fazer o que me apetece.

A minha maneira de ser leva a sentir-me
na vida com um razoavel bem-estar.

Considero-me uma pessoa agradavel no
contacto com 0s outros.

Quando tenho um problema que me aflige
ndo o consigo resolver sem o auxilio dos
outros.

Gosto sempre de me sair bem nas coisas
que fago.

Encontro sempre energia para vencer as
minhas dificuldades.
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APENDICE 3 - CONSENTIMENTO INFORMADO

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO
Unidade Cientifico Pedago6gico - Enfermagem Médico-Cirlrgica

COD:

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Investigador Principal: Anténio Madureira Dias

Investigadores Colaboradores: Ana Catarina Couto Cardoso

Reconheg¢o que todos os procedimentos relativos a investigagdo em curso foram claros e
responderam de forma satisfatéria a todas as minhas questdes. Compreendo que tenho o direito de
colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo e os métodos a

utilizar. Percebo as condicdes e procedimentos, vantagens e riscos em participar neste estudo.

Asseguraram-me que 0s processos que dizem respeito ao estudo serdo guardados de forma
confidencial e que nenhuma informacéo sera publicada ou comunicada, colocando em causa a minha

privacidade e identidade.
Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualquer momento.

Pelo presente documento, declaro que autorizo participar no estudo. Preenchendo o questionario

que se segue, para recolha de dados.

Data: / /2011

Assinatura do Participante

Nome do entrevistador: Assinatura:
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APENDICE 4 - PEDIDO DE AUTORIZAGAO

PEDIDO DE AUTORIZAGAO CENTRO HOSPITALAR TONDELA-VISEU

PEDIDO DE AUTORIZACAO CENTRO HOSPITALAR TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO
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VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA

Oficio n% Data: Oficion® 453 Data: 08/04/2011

Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADQS
KON CESR b

No ambito da unidade curricular de Relatorio Final, a Escola Superior de Saiide de Viseu e um grupo de estudantes
do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica estdo a desenvolver um estudo subordinado zo lema
‘Adesdo Terapéutica do Doente com Cardiopatia Isquémice’. Trata-se de um estudo de enorme relevancia para o
lsvantamento das reais necessidades dos referidos doentes. Segue uma vertente descritiva e exploratoria e tem como
ohjectivos:

Determinar o perfil socio-demografico de doentes com coronariopatia isguemica;

- Deferminar a prevalgncia da adeséo ao fratamento de doentes com coronariopatia isquémica;

- ldentificar factores delerminantes na adesao ao tratamento de doentes com coronariopatia isquémica;

Quanto & populagio-alvo do estudo, esta é constituida por doente com Cardiopatia Isquémica (Consulta Extemna de
Cardiologia) no Hospital de S&o Teotdnio de Viseu.

Sera pedida a colaborag#o aos doente a incluir no estudo, apds a apresentago da finalidade do mesmo, e, garaniida
a confidencialidade e anonimato das declaragdes, sendo aplicado pelos estudantes do referido curso. Em anexo,
enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Neste contexto, solictamos a V. Ex.2 que se digne autorizar a realizagéo da colhetta de dadosfinformacéo durante o5
meses de Abril, Maio e Junho de 2011.

Os resultados oblidos com este estudo serdo colocados & disposigao de V. Ex?, caso se coadunem com oS
inferesses da Insiituigio. Mais informamos que 0.Professor Anténio Madureira Dias & o responsavel pela orientagdo da
investigagao, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, aravés do telefone da Escola
232419100 ou fax 232428343,

Agradecemos uma resposta 0 mais brevemente possivel de forma a cumprir os prazos académicos dos estudantes

Sem mais assunto de momento e muiio gratos pela disponibilidade e atengao dispensada, apresentamos 0s n0ssos
melhores cumprimentos.

Na resposts indicar & annssa raizrnclay. Sin cada oficio vziar so de um assunta

OPresidﬁle /fsv
: . QM. l’( e Professor Doutoy Jédo Carvalho Duarte
: ' R (Prof/ @oordenador]
AMNG . 9\/[-%“_ {057@47!/\4/
- U 13jee (et B1

Site: http:/iwviw.essv.ipv.pt ¢ E-mpil Geral! exsveenl@essv.ipy.pt ¢ E-mail Secrelaria: serviconeademictshessy. ipv.pt

i
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e e
Exm?2(2) Senhor(2)
Prof. Dr. Jodo Carvalho Duarte
Escola Superior de Saude de Viseu
Rua D. Jodo Crisdstomo Gomes de Almeida, n? 102
3500-843 Viseu

ASSUNTO: Estudo de investigacio

Apos parecer emitido pela Comissao Etica em 08/06/2011, o Conselho de Administracao em 28/06/2011,
decidiu autorizar depois de completo o processo, o pedido da Escola Superior de Sadde de Viseu, para
desenvolvimento de um estudo de investigacdo com o tema - "Adesdo Terapéutica do Doente com

Cardiopatia Isquémica".

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real, 5 de Julho de 2011

JHV

( i '\ oo 2
DNy / - - w i PR 7 1

O Presidente do
Conselha de Administracdo

{ B)

e R

Carlos Vaz
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APENDICE 5 - QUADROS ANALISE DECRITIVA

QUADRO 3 - CARACTERIZAGAO IMC

QUADRO 4 - CARACTERIZACAO CLINICA (IMC Grupos e Limitagéo Funcional)
QUADRO 5 - CARACTERIZACAO APGAR FAMILIAR

QUADRO 6 - CARACTERIZACAO APGAR FAMILIAR (Grupos)

QUADRO 7 - CARACTERIZACAO DISTANCIA

QUADRO 8 - CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM OS
SERVIGOS DE SAUDE

QUADRO 9 - CARACTERIZAGAO DA VARIAVEL QUAL DIFICULDADE?

QUADRO 10 - CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS RELACIONADAS COM A
TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

QUADRO 11 - CARACTERIZAGAO MEDICAGAO HABITUAL

QUADRO 12 - CARACTERIZAGAO N° DE COMPRIMIDOS

QUADRO 13 - CARACTERIZAGAO TEMPO DE TOMA DE MEDICAGAO
QUADRO 14 - CARACTERIZAGAO GASTO MENSAG COM A MEDICAGAO
QUADRO 15 - CARACTERIZAGAO DA VARIAVEL O QUE FAZ?

QUADRO 16 - CARACTERIZAGCAO EFEITOS INDESEJAVEIS

QUADRO 17 - CARACTERIZACAO MAT

QUADRO 18 - CARACTERIZACAO MAT (Grupos)

QUADRO 19 - CARACTERIZACAO AUTO-CONCEITO
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Quadro 3 - Caracterizacédo IMC

) Coeficiente . )
IMC . . . Desvio Simetria Curtose Levene’s t
Minimo Maximo Média de ]
(Kg/m) Padrao L Skewness/error  Kurtosis/error Test student
Variagéo
Masculino 75 20,6 40,1 28,01 4,24 15,12 4,20 1,44
Feminino 21 19,8 31,6 24,67 3,05 12,37 1,85 0,84 0,101 3,372 0,001
Total 96 19,8 40,1 27,28 4,23 15,48 4,61 2,16
Quadro 4 — Caracterizagao Clinica (IMC Grupos, Limitacdo funcional)
Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total (N=96)
N % N % N %
IMC
Magreza 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Saudavel 15 20 16 76,2 31 32,3
Pré-obesidade 44 58,7 3 14,3 47 49,0
Obesidade moderada 12,0 2 9,5 11 11,5
Obesidade clinica 8,0 0 0,0 6 6,3
Obesidade morbida 1,3 0 0,0 1 1,0
Classificagao funcional (NYHA)
Sem sintomas e nenhuma limitagdo em actividades rotineiras 35 46,7 12 57,1 a7 49,0
Limitacédo fisica para actividades guotidianas 34 45,3 33,3 41 42,7
Acentuada limitagao fisica para actividades simples 4 53 2 9,5 6 6,3
Severas limitacdes e sintomas presentes mesmo em repouso 2 2,7 0 0,0 2 2,1
Quadro 5 - Caracterizacdo Apgar Familiar
) Coeficiente ) .
Apgar - . o Desvio Simetria Curtose Levene’s t
. N  Minimo Méaximo Média de
Familiar Padréo L Skewness/error  Kurtosis/error Test student
Variacao
Masculino 75 0,00 10,00 7,09 3,46 48,79 -3,566 -0,630
Feminino 21 3,00 10,00 7,14 2,46 34,37 -0,274 -1,715 0,062 -061 0,951
Total 96 0,00 10,00 7,10 3,26 45,83 -3,80 -0,55
Quadro 6 - Caracterizagdo Apgar Familiar (Grupos)
Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total (N=96)
N % N % N %
Apgar Familiar (Grupo)
Familia com Disfuncdo Acentuada 11 14,7 1 4,8 12 12,5
Familia Moderadamente Funcional 18 24,0 9 42,9 27 28,1
Familia Altamente Funcional 46 61,3 11 52,4 57 59,4
Quadro 7 - Caracterizagdo distancia
. Coeficiente . .
. . . . o Desvio Simetria Curtose Levene’s t
Distancia N  Minimo Maximo Media 5 de .
Padréo L Skewness/error  Kurtosis/error Test student
Variagéo
Masculino 75 0 102 17,94 19,84 110,60 7,260 8,920
Feminino 21 100 18,00 21,91 121,73 5,701 10,210 0,885 012 099
Total 96 0 102 17,75 20,19 112,48 8,894 11,717
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Quadro 8 — Caracterizagao das variaveis relacionadas com os servi¢os de salde

Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total (N=96)
N % N % N %

Acessibilidade
Transporte préprio 52 69,3 10 47,6 62 64,6
Transporte de familiares/vizinhos 11 14,7 8 38,1 19 19,8
Transporte publico 7 9,3 3 14,3 10 10,4
Téaxi 5 6,7 0 0,0 5 5,2
Dificuldades de acesso
Sim 25 33,3 11 52,4 36 37,5
Néo 50 66,7 10 47,6 60 62,5
Médico Assistente
Médico de Familia 13 17,3 3 14,3 16 16,7
Médico particlar (ndo cardiologista) 3 4,0 4 19,0 7 7,3
Cardiologista 59 78,7 14 66,7 73 76,0
Periocidade das Consultas
Anualmente 12 16,0 4 19,0 16 16,7
Semestralmente 40 53,3 11 52,4 51 53,1
2 a 4 vezes por ano 22 29,3 3 14,3 25 26,0
Mais do que 4 vezes por ano 1 1,3 3 14,3 4 4,2
Faltou as consultas?
Nunca 61 81,3 18 85,7 79 82,3
Sim, raramente 12 16,0 3 14,3 15 15,6
Sim algumas vezes 1 1,3 0 0,0 1 1,0
Sim, muitas vezes 1 1,3 0 0,0 1 1,0
Como considera a assisténcia prestada...
Médico
Muito boa 45 60,0 15 71,4 60 62,5
Boa 27 36,0 6 28,6 33 34,4
Regular 3 4,0 0 0,0 3 3,1
Enfermeiro
Muito boa 44 58,7 17 81,0 61 63,5
Boa 27 36,0 4 19,0 31 32,3
Razoavel 3 4,0 0 0,0 3 31
Nao se aplica 1 1,3 0 0,0 1 1
Assistente Operacional
Muito boa 43 57,3 15 71,4 58 60,4
Boa 29 38,7 6 28,6 35 36,5
Razoavel 3 4,0 0 0,0 3 31
Pessoal Administrativo
Muito boa 43 57,3 15 71,4 58 60,4
Boa 29 38,7 6 28,6 35 36,5
Razoavel 3 4,0 0 0,0 3 31
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Quadro 9 - Caracterizagao da variavel qual dificuldade?

Masculino (N=25) Feminino (N=11) Total (N=36)
N % N % N %
Qual dificuldade?
A distancia é grande para ir a pé 2 8,0 1 9,1 4 8,3
Custo financeiro 2 8,0 1 9,1 3 8,3
Tem dificuldade de transporte 11 44,0 6 54,5 17 47,2
Necessita de acompanhamento 8 32,0 3 27,3 11 30,6
N&o pode faltar ao trabalho 2 8,0 0 0,0 2 5,6

Quadro 10 - Caracterizacdo medicagao habitual

Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total (N=96)
N % N % N %
Medicac&o Habitual (domicilio)
IECAS 23 3 26 27,1
Antiagregante plaquetario 54 15 69 71,9
Estatinas 48 7 55 57,3
B-Boqueador 15 2 17 17,7
Antihipertensores 41 19 51 53,1
Antidiabéticos orais 22 4 26 27,1
Antiarritmicos 4 1 5 5,2
Outra 56 17 73 76,0

Quadro 11 - Caracterizacdo n° de comprimidos

) Coeficiente . )
N° de . . . Desvio Simetria Curtose Levene’s t
o N Minimo Maximo Média de . p
comprimidos Padréo L Skewness/error  Kurtosis/error Test student
Variagéo

Masculino 75 2 21 7,66 3,84 50,14 4,377 4,002

Feminino 21 1 13 6,29 2,99 47,50 0,384 0,009 0,43 1,51 0,13

Total 96 1 21 7,36 3,7 50,28 4,682 4,750

Quadro 12 - Caracterizacdo tempo de toma da medicacéo

Tempo de ) Coeficiente _ )
) . ) Desvio Simetria Curtose Levene’s t
toma de N Minimo Méaximo Média de ) p
) Padréo . Skewness/error  Kurtosis/error Test student
medicacao Variacéo
Masculino 75 2 225 51,01 43,20 84,68 6,063 6,030
Feminino 21 6 132 48,33 35,45 73,35 1,301 -0,095 0,62 0,26 0,795

Total 96 2 225 50,43 41,46 82,23 6,355 6,306
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Quadro 13 - Caracterizacdo das variaveis relacionadas com a terapéutica farmacoldgica

Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total (N=96)
N % N % N %
Considera excessivo 0 n®de comprimidos?
Sim 16 21,33 10 47,62 26 27,1
Sé&o o0s necessarios 53 70,67 8 38,1 61 63,5
N&o 6 8,0 3 14,28 9 9,4
Tem dificuldades em seguir as indicac6es médicas?
Sim 7 9,3 2 9,5 9 9,4
Nao 68 90,7 19 90,5 87 90,6
Apresentou algum efeito indesejado com a medicacéo?
Sim 23 30,7 10 47,62 33 34,4
N&o 52 69,3 11 52,4 63 65,6
Quadro 14 - Caracterizagdo da variavel o que faz?
Masculino (N=7) Feminino (N=2) Total (N=9)
N % N % N %
Se sim, o que faz?
Falar o maximo possivel com o profissional de saude 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Usar uma caixa especial para transportar o0s 1 14,3 2 100 3 33,3
medicamentos
Ajustar o tratamento as actividades diarias 3 42,9 0 0,0 3 33,3
Mudar para um regime mais simples, por sua iniciativa 1 14,3 0 0,0 1 111
Juntar-se a um grupo de apoio/associagdo de doentes 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Pedir ao profissional de salde que ajuste o regime 1 14,3 0 0,0 1 111
terapéutico para que se adeque aos seus horarios e estilo
de vida
Pedir ao profissional de saude um plano escrito do 1 14,3 0 0,0 1 111
tratamento a seguir
Alterar, por sua iniciativa, para um regime terapéutico com 0 0,0 0 0,0 0 0,0
efeitos secundarios que sejam melhor tolerados
Compensar uma dose em falta na vez seguinte 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Quadro 15 - Caracterizacéo gasto mensal com a medicacao
Gasto com -
) Coeficiente ) )
a ) ) ) Desvio Simetria Curtose Levene’s t-
) N Minimo Méximo Média de ) p
medicacao Padréo L Skewness/error  Kurtosis/error Test student
Variagéo
(mensal)
Masculino 75 10 200 77,77 45,77 58,85 3,208 1,482
Feminino 21 150 66,76 42,13 63,10 -0,933 -0,960 0,74 1,00 0,32
Total 96 200 75,37 45,25 60,04 3,13 1,24




Quadro 16 - Caracterizagdo efeitos indesejaveis
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Masculino Feminino Total (N=96)
N % N % N %
Apresentou efeitos indesejaveis com a medicagao?
Sim
N&o
Quais?
Palpitacbes 1 1 2 2,1
Fraqueza/fadiga 4 4 8 8,3
Nalseas 1 5 6 6,3
Cefaleias 4 1 5 52
Outros 60 20 80 83,3
Quadro 17 - Caracterizacdo MAT
) Coeficiente . )
Vi R Desvio de Simetria Curtose Levene’s t 0
Padréo L Skewness/error  Kurtosis/error Test student
Variagao
Masculino 75 24,00 35,00 32,83 2,42 7,38 -6,272 5,394
Feminino 21 7,00 35,00 30,95 6,82 22,04 -5,293 7,748 0,00 1,99 0,05
Total 96 7 35 32,42 3,87 11,94 -15,545 41,511
Quadro 18- Caracterizagdo MAT (Grupos)
Masculino (N=75) Feminino (N=21) Total
N % N % N %
Adeséo Terapéutica
Baixa Adeséo 13 17,33 5 23,81 18 18,8
Razoavel Adeséo 29 38,67 7 33,33 36 37,5
Elevada Adeséo 33 44,0 9 42,86 42 43,8
Quadro 19 - Caracterizacdo Auto-Conceito
N Wire  sde e Desvio Coeficiente de Simetria Curtose
Padréo Variacdo Skewness/error  Kurtosis/error
Auto-Conceito 96 45 96 67,35 8,98 13,34 0,36 0,16
Aceitacao/Rejeicao
Social 96 12 25 18,68 3,07 16,43 0,03 -0,67
Auto-eficicia 96 13 30 21,93 3,24 14,80 -0,27 1,12
Maturidade Psicologica 96 9 20 15,49 2,83 18,26 -1,36 -1,65
Impulsividade/Actividade 96 8 15 11,26 1,57 13,95 -0,65 0,08
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APENDICE 6 - QUADROS ANALISE INFERENCIAL

QUADRO 20 - TESTE KOLMOGOROV-SMINORV

QUADRO 21 - RELAGAO ENTRE SEXO E AUTO-CONCEITO

QUADRO 22 - RELAGAO ENTRE ESTADO CIVIL E AUTO-CONCEITO

QUADRO 23 - RELAGAO ENTRE SITUAGAO LABORAL E AUTO-CONCEITO

QUADRO 24 - RELACAO ENTRE ESCOLARIDADE E AUTO-CONCEITO

QUADRO 25 - RELAGCAO ENTRE RESIDENCIA E AUTO-CONCEITO

QUADRO 26 - RELAGAO ENTRE RENDIMENTO E AUTO-CONCEITO

QUADRO 27 - RELAGAO ENTRE SITUAGAO FINANCEIRA E AUTO-CONCEITO

QUADRO 28 - RELAGAO ENTRE APGAR FAMILIAR E AUTO-CONCEITO

QUADRO 29 - RELACAO ENTRE LIMITACAO FUNCIONAL E AUTO-CONCEITO

QUADRO 30 - RELAGAO ENTRE ACESSIBILIDADE E AUTO-CONCEITO

QUADRO 31 - RELAGCAO ENTRE DIFICULDADE EM SE DESLOCAR E AUTO-CONCEITO
QUADRO 32 - RELAGAO ENTRE MEDICO ASSISTENTE E AUTO-CONCEITO

QUADRO 33 - RELACAO ENTRE OPINIAO SOBRE O N° DE COMPRIMIDOS E AUTO-CONCEITO
QUADRO 34 - RELAGAO ENTRE DIFICLDADE EM SEGUIR AS INDICAGOES MEDICAS E AUTO-CONCEITO

QUADRO 35 - RELAGCAO ENTRE EFEITOS INDESEJAVEIS E AUTO-CONCEITO
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QUADRO 36 - CORRELAGCAO DE PEARSON ENTRE IDADE, APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE

TOMA E GASTOS COM A MEDICACAO, DISTANCIA E DIMENSAO ACEITACAO/REJEICAO

SOCIAL

QUADRO 37 - REGRESSAO MULTIPLA ENTRE IDADE, APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE TOMA E

GASTOS COM A MEDICACAO, DISTANCIA E DIMENSAO ACEITACAO/REJEICAO SOCIAL

QUADRO 38 - CORRELACAO DE PEARSON ENTRE IDADE, APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE

TOMA E GASTOS COM A MEDICACAO, DISTANCIA E DIMENSAO AUTO-EFICACIA

QUADRO 39 - REGRESSAO MULTIPLA ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE TOMA E

GASTOS COM A MEDICAGAO, DISTANCIA E DIMENSAO AUTO-EFICACIA

QUADRO 40 - CORRELACAO DE PEARSON ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE
TOMA E GASTOS COM A MEDICAGAO, DISTANCIA E DIMENSAO MATURIDADE PSICOLOGICA

QUADRO 41 - REGRESSAO MULTIPLA ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE TOMA E

GASTOS COM A MEDICAGAO, DISTANCIA E DIMENSAO MATURIDADE PSICOLOGICA

QUADRO 42 - CORRELACAO DE PEARSON ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS

, TEMPO DE

TOMA E GASTOS COM A MEDICAGAO, DISTANCIA E DIMENSAO IMPULSIVIDADE/ACTIVIDADE

QUADRO 43 - REGRESSAO MULTIPLA ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE TOMA E

GASTOS COM A MEDICAGAO, DISTANCIA E DIMENSAO IMPULSIVIDADE/ACTIVIDADE

QUADRO 44 - CORRELACAO DE PEARSON ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS
TOMA E GASTOS COM A MEDICAGCAO, DISTANCIA E AUTO-CONCEITO GLOBAL

, TEMPO DE

QUADRO 45 - REGRESSAO MULTIPLA ENTRE IDADE APGAR FAMILIAR, IMC, N° COMPRIMIDOS, TEMPO DE TOMA E

GASTOS COM A MEDICACAO, DISTANCIA E AUTO-CONCEITO GLOBAL
QUADRO 46 - CORRELACAO ENTRE MAT E AUTO-CONCEITO

QUADRO 47 - REGRESSAO MULTIPLA ENTRE MAT E AUTO-CONCEITO
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Quadro 20 — Teste Kolmogorov-Sminorv

Kolmogorov-Smirnov p
Aceitacao/Rejeicao Social 0,135 0,000
Auto-eficécia 0,116 0,003
% Maturidade Psicolégica 0,176 0,000
= Impulsividade/Actividade 0,233 0,000
Valor global Auto-Conceito 0,105 0,011
b
I Adesédo Terapéutica 0,289 0,000
&

Quadro 21 — Relacéo entre sexo e auto-conceito
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. Masculino (N=75) Feminino (N=21) .
Auto-Ci t -
uto-t-oncerto Mean Rank Mean Rank Mann-Whitney U P
Aceitacao/Rejeicao Social 49,21 45,98 734,50 0,635
Auto-eficacia 48,97 46,81 752,00 0,751
Maturidade Psicolégica 46,80 54,57 660,00 0,254
Impulsividade/ Actividade 49,67 44,31 699,50 0,415
Valor Global 48,15 49,74 761,50 0,817
Quadro 22 — Relacédo entre estado civil e auto-conceito
Solteiro Casado Viuvo ) )
. Divorciado (N=3) )
Auto-Conceito (N=9) (N=72) (N=12) X p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/Rejeicdo Social 47,44 49,10 47,08 42,83 0,206 0,977
Auto-eficacia 45,28 51,26 35,92 42,17 3,481 0,323
Maturidade Psicolégica 35,61 46,97 63,58 63,67 6,679 0,083
Impulsividade/ Actividade 46,89 48,85 39,79 79,67 5,434 0,143
Valor Global 44,67 49,00 47,50 52,00 0,257 0,968

Quadro 23 — Relacdo entre situacédo laboral e auto-conceito

X~ Kruskal-Wallis

Activo N&o Activo
Auto-Conceito (N=36) (N=60) Levene’s Test t student p
Média dp Média dp
Aceitacao/Rejeicao Social
celtagao/Rejeigao socia 1897 2,69 1850 3,29 0,082 0,728 0,468
Auto-eficacia
uto-eficaci 2339 284 21,05 3,18 0,404 3631 0,000%*
Maturidade Psicol6gi
aturidade Psicologica 1542 238 1553 3,08 0,011 0,207 0836
Impulsividade/ Actividad
mpulsividade/ Actividade 1167 122 11,02 1,71 0,013 2,165  0,033*
Valo Global 69,44 792 6610 941 0,272 1,786 0,077
*p <0,05
**x 5<0,001

dp-desvio padrao
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Quadro 24 — Relacéo entre escolaridade e auto-conceito

Ensino
Sem Escolaridade Ensino Ensino Ensino .
) o . » Superior )
Auto-Conceito (N=9) Primario (N=52)  Preparatério (N=7)  Secundario (N=15) N= 13) p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacdo/
o . 52,78 46,07 55,21 54,57 44,65 2,014 0,733
Rejei¢ao Social
Auto-eficécia 39,67 42,02 47,86 63,50 63,58 12,046 0,017*
Maturidade
. . 55,83 44,63 55,71 51,80 51,23 2,482 0,648
Psicolégica
Impulsividade/
o 48,22 44,24 43,93 67,43 46,35 9,199 0,056
Actividade
Valor Global 50,06 42,97 51,71 60,90 53,50 5578 0,233
X*- Kruskal-Wallis
*p <0,05
Quadro 25 — Relacédo entre residéncia e auto-conceito
Auto-Conceito Aldeia (N=51) Vila(N=16) Cidade (N=29) 52 0
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/Rejeicao Social 47,79 47,75 50,16 0,150 0,928
Auto-eficacia 47,72 43,53 52,62 1,200 0,549
Maturidade Psicolégica 49,11 42,69 50,64 ,909 0,635
Impulsividade/ Actividade 48,88 42,59 51,09 1,070 0,586
Valor Global 48,20 44,97 50,98 495 0,781
X*- Kruskal-Wallis
Quadro 26 — Relacédo entre rendimento e auto-conceito
Inferior a 485€ Entre 486€ a Entre 971€ a Superior a
Auto-Conceito (N=42) 970€ (N=29) 1455€ (N=16) 1456€ (N=9) S p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/
o . 50,49 45,41 48,13 49,83 ,605 0,895
Rejeicdo Social
Auto-eficacia 44,76 47,21 48,88 69,44 5,991 0,112
Maturidade Psicolégica 50,42 43,86 44,53 61,56 3,368 0,338
Impulsividade/ Actividade 49,64 44,57 48,34 56,11 1,444 0,695
Valor Global 48,29 44,79 47,91 62,50 2,805 0,423

X Kruskal-Wallis




Quadro 27 — Relacéo entre situacéo financeira e auto-conceito
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Tenho o
Tenho algumas

E muito

Confortavel o suficiente para )
. dificuldades ) problemética )
Auto-Conceito (N=14) as necessidades p
(N=35) (N=8)
(N=39)
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacédo/
L . 48,89 43,69 52,92 47,31 2,086 0,555
Rejeicao Social
Auto-eficécia 56,71 32,17 63,92 30,38 28,982  0,000%**
Maturidade
. 54,39 35,01 58,33 49,25 13,959 0,003**
Psicolégica
Impulsividade/
o 49,07 43,74 55,37 34,81 5,830 0,120
Actividade
Valor Global 53,50 34,76 60,94 39,2 17,681  0,001**
X?- Kruskal-Wallis
** p< 0,01
Hkk p<0’00
Quadro 28 — Relacdo entre apgar familiar e auto-conceito
Familia altamente Familia moderadamente Familia com disfungéo
Auto-Conceito funcional (N=57) funcional (N=27) acentuada (N=12) X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacdo/
L . 34,00 45,30 53,07 5,244 0,073
Rejeic&o Social
Auto-eficacia 33,88 39,74 55,73 9,951 0,007*
Maturidade
o 46,00 49,67 48,47 147 0,929
Psicolégica
Impulsividade/
. 50,13 45,39 49,63 ,516 0,773
Actividade
Valor Global 36,96 43,57 53,26 4585 0,101
X Kruskal-Wallis
** p< 0,01
Quadro 29 — Relagédo entre limitac&o funcional e auto-conceito
. Severas
) Limitagcao Acentuada o
Sem sintomas o o limitacdes
o actividades limitagdo
. ou limitagdes o L mesmo em )
Auto-Conceito quotidianas actividades X p
(N=47) ) repouso
(N=41) simples (N=6)
(N=2)
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/
L . 53,38 40,91 53,33 74,75 6,568 0,087
Rejeicdo Social
Auto-eficécia 60,67 37,96 22,83 55,50 20,335 0,000%**
Maturidade
. 53,59 42,45 54,08 36,25 4,207 0,240
Psicoldgica
Impulsividade/
o 54,48 45,27 23,25 50,00 8,368 0,039*
Actividade
Valor Global 57,60 39,44 37,08 54,75 10,491  0,015*

X°- Kruskal-Wallis
* p< 0,05
*** n<0,001
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Quadro 30 — Relacéo entre acessibilidade e auto-conceito

Transporte de

Transporte . o Transporte Téaxi
. ) familiares/vizinhos . )
Auto-Conceito proprio (N=62) plblico (N=10) (N=5) X p
(N=19)
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacédo/
L ) 47,67 53,68 46,00 44,10 0,937 0,817
Rejeicdo Social
Auto-eficacia 53,15 31,21 52,20 49,10 9,356 0,025*
Maturidade
o 45,30 59,05 44,75 55,60 4,130 0,248
Psicologica
Impulsividade/
. 50,53 45,74 42,30 46,20 1,144 0,766
Actividade
Valor Global 49,31 46,82 48,45 45,00 0,201 0,977
X*- Kruskal-Wallis
*p <0,05
Quadro 31 — Relacédo entre dificuldade em se deslocar e auto-conceito
) Dificuldade em se deslocar
Auto-Conceito Sim (N=36) N&o(N=60) Mann-Whitney U p
Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/Rejeicdo Social 46,35 49,79 1002,500 0,554
Auto-eficacia 36,49 55,71 647,500 0,001**
Maturidade Psicolégica 45,76 50,14 981,500 0,452
Impulsividade/ Actividade 41,75 52,55 837,000 0,054
Valor Global 41,43 52,74 825,500 0,054
X*- Kruskal-Wallis
*p <0,01
Quadro 32 — Relacédo entre médico assistente e auto-conceito
Médico de familia Médico particular ) )
) ) ) Cardiologista (N=73) )
Auto-Conceito (N=16) nao cardiologista (N=7) X p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/
L _ 32,25 32,00 53,64 10,595 0,005**
Rejeicdo Social
Auto-eficacia 35,47 41,79 52,00 5,131 0,077
Maturidade
o 28,19 45,14 53,27 10,960 0,004**
Psicolégica
Impulsividade/
o 36,38 33,36 52,61 7,314  0,026**
Actividade
Valor Global 29,41 35,79 53,90 11,760 0,003**

X*- Kruskal-Wallis
**p <0,01
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Quadro 33 — Relacéo entre opinido sobre o n°® de comprimidos e auto-conceito
) B S&o 0s necessarios . B
Auto-Conceito Sim (N=26) (N=61) Nao (N=9) X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/Rejeicao
) 41,44 46,96 79,33 13,137  0,001**
Social
Auto-eficacia 39,98 48,25 74,83 10,625  0,005**
Maturidade Psicoldgica 49,35 43,62 79,11 13,008  0,001**
Impulsividade/
o 41,67 47,72 73,50 9,686 0,008**
Actividade
Valor Global 41,38 46,89 80,00 13,452  0,001**

X“- Kruskal-Wallis
** p< 0,01

Quadro 34 — Relacédo entre dificuldade em seguir as indicagdes médicas e auto-conceito

Dificuldade em seguir as indicagdes médicas

Auto-Conceito Sim (N=9) N&o (N=87) Mann-Whitney U p
Mean Rank Mean Rank
Aceitacao/Rejeicao Social 41,33 49,24 327,000 0,413
Auto-eficacia 50,56 48,29 373,000 0,815
Maturidade Psicolégica 40,28 49,35 317,500 0,348
Impulsividade/ Actividade 39,28 49,45 308,500 0,275
Valor Global 43,56 49,01 347,000 0,575

Quadro 35 - Relacédo entre efeitos indesejaveis e auto-conceito

Auto-Conceito

Apresentou efeitos indesejaveis

Sim (N=33) N&o (N=63) Mann-Whitney U p
Mean Rank Mean Rank

Aceitacao/Rejei¢do Social 38,94 53,51 724,000 0,014**
Auto-eficacia 44,58 50,56 910,000 0,314
Maturidade Psicolégica 42,23 51,79 832,500 0,107
Impulsividade/ Actividade 36,24 54,92 635,000 0,001**
Valor Global 40,15 52,87 764,000 0,033*
*p< 0,05

** p< 0,01
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Quadro 36 — Correlacao de Pearson entre idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos, tempo toma de
medicacgao, gastos com a medicacdo e distancia e a dimensao aceitacao/rejeicao social

Quadro 37 — Regresséo multipla entre idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos, tempo toma de
medicagdo, gastos com a medicacéo e distancia e a dimenséo aceitacéo/rejei¢do social

Correlacéo de Pearson (r) p
Idade -0,015 0,433
Apgar Familiar (Global) 0,216 0,017**
IMC (Global) 0,018 0,433
Aceitacao/ o
L ) N° de comprimidos 0,345 0,000%**
Rejeicao social
Tempo toma medicagao (meses) -0,039 0,352
Gasto com a medicacdo (mensal) -0,104 0,156
Distancia -0,247 0,008**
** p< 0.01
% 0<0,001

Variavel dependente: aceitagao/rejeicéo social

R =0,345
R®=0,119
R? Ajustado = 0,110

Erro padréo da estimativa = 2,8961

F = 12,708
p = 0,001

Pesos de Regresséo

Variaveis Independentes Coeficiente Beta Coeflqentg Teste t Student p
Padronizacéo
(constante) 31,455 0,000
N° de comprimidos -0,286 -0,345 -3,565 0,001
Analise de Variancia
. Soma Média Anova
Efeito Quadrados GL Quadrados (3] P
Regressao 106,585 1 106,585
Residual 788,404 94 8,387 12,708 0,001
Total 894,990 95
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Quadro 38 — Correlacédo de Pearson entre idade, apgar familiar, IMC, n° de comprimidos, tempo toma de
medicacgdo, gastos com a medicacéo e distancia e a dimenséao auto-eficacia

Correlacéo de Pearson (r) p
Idade -0,273 0,004**
Apgar Familiar (Global) 0,301 0,001**
IMC (Global) -0,017 0,433
Auto-eficacia  N° de comprimidos -0,179 0,041*
Tempo toma medicagao (meses) 0,143 0,083
Gasto com a medicacdo (mensal) -0,287 0,002**
Distancia -0,337 0,000%**
*p<0,05
** p< 0,01
*k p<0,001

Quadro 39 - Regressdo multipla entre idade, apgar familiar, IMC, n° de comprimidos, tempo toma de

medicacdo, gastos com a medicacao e distancia e a dimenséao auto-eficacia

Variavel dependente: auto-eficacia

R =0,491
R®=0,241
R’ Ajustado = 0,216

Erro padréo da estimativa = 2,8737

F=9717
p = 0,000

Pesos de Regresséo

Variaveis Independentes Coeficiente Beta Coeflc_lentg Teste t Student p
Padronizacéo
(constante) 24,600 12,086 0,000
Idade -0,059 0,029 -2,035 0,045
Apgar Familiar (Global) 0,295 0,091 3,251 0,002
Distancia -0,048 0,015 -3,171 0,002
Andlise de Variancia
. Soma Média Anova
Efeito Quadrados GL Quadrados (F) P

Regresséo 240,744 3 80 248
Residual 759,746 92 8 ’258 9,717 0,000
Total 1000,490 95 '
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Quadro 40 — Correlacao de Pearson entre idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos, tempo toma de
medicacdo, gastos com a medicacao e distancia e a dimensdo maturidade psicoldgica

p

Correlagéo de Pearson (r)
Idade 0,065
Apgar Familiar (Global) 0,037
IMC (Global) 0,033
Maturidade Psicolégica N°de comprimidos -0,151
Tempo toma medicagéo (meses) 0,075
Gasto com a medicagéo (mensal) -0,101
Distancia -0,305

0,266
0,361
0,375
0,071
0,233
0,163
0,001**

** p< 0.01

Quadro 41- Regressdo multipla entre idade, apgar familiar, IMC, n° de comprimidos, tempo toma de
medicacdo, gastos com a medicacao e distancia e a dimensdo maturidade psicoldgica

Variavel dependente: maturidade psicologica

R = 0,305
R?=0,093
R? Ajustado = 0,083

Erro padrdo da estimativa = 2,708

F =9,653
p = 0,003
Pesos de Regresséo
o - Coeficiente
Variaveis Independentes Coeficiente Beta Padronizacio Test t Student p
(Constante) 16,257 43,661 0,000
Distancia -0,043 -0,305 -3,107 0,003
Anédlise de Variancia
. Soma Média Anova
Efeito Quadrados GL Quadrados (F) P
Reg_resséo 70,776 1 70776
Residual 689,213 94 7332 9,653 0,003
Total 759,990 95 ’
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Quadro 42 — Correlacé@o de Pearson entre idade, apgar familiar, IMC, n° de comprimidos, tempo toma de
medicagao, gastos com a medicacgédo e distancia e a dimensao impulsividade/actividade

Correlagéo de Pearson (r) p
Idade -0,209 0,021*
Apgar Familiar (Global) 0,04 0,350
IMC (Global) 0,000 0,498
Impulsividade/
Actividade N° de comprimidos -0,130 0,103
Tempo toma medicacéo (meses) -0,018 0,433
Gasto com a medicagéo (mensal) -0,243 0,008**
Distancia -0,390 0,000%***
*p<0,05
**p< 0.01
ek p<0,001

Quadro 43 - Regressédo multipla entre idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos, tempo toma de
medicacgao, gastos com a medicacédo e distancia e a dimensao impulsividade/actividade

Variavel dependente: impulsividade/actividade

R = 0,390
R®=0,152
R? Ajustado = 0,143

Erro padréo da estimativa = 1,454

F = 18,876
p = 0,000

Pesos de Regresséo

o . Coeficiente
Variaveis Independentes Coeficiente Beta Padronizaco Teste t Student p
(Constante) 11,805 59,304 0,000
Distancia -0,030 -0,390 -4,108 0,000
Andlise de Variancia
. Soma Média Anova
Efeito Quadrados GL Quadrados (F) P

Regressao 35,691 1 35,691
Residual 198,798 94 2,115 18,876 0,000
Total 234,490 95
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Quadro 44 — Correlagcao de Pearson entre idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos, tempo toma de
medicacdo, gastos com a medicacédo e distancia e o valor global do auto-conceito

Correlagao de Pearson (r) p
Idade -0,120 0,123
Apgar Familiar (Global) 0,201 0,025*
IMC (Global) -0,253 0,461
Auto-Conceito  N° de comprimidos -0,253 0,006**
Tempo toma medicagéo (meses) -0,065 0,265
Gasto com a medicagdo (mensal) -0,214 0,018**
Distancia -0,370 0,000%**
*p<0,05
*p< 0.01
*+5p<0,001

Quadro 45 - Regressédo multipla entre idade, apgar familiar, IMC, n® de comprimidos, tempo toma de
medicacgdo, gastos com a medicacéo e distancia) e o valor global do auto-conceito

Variavel dependente: auto-conceito global

R =0,424

R*=0,180

R? Ajustado = 0,162

Erro padréo da estimativa =8,225

F=10,173
p = 0,000

Pesos de Regresséo

Variaveis Independentes Coeficiente Beta Coeflc_lentg Test t Student p
Padronizacéo

(Constante) 66,301 30,833 0,000
Apgar Familiar (Global) 0,568 0,206 2,190 0,031
Distancia -0,166 -0,373 -43,971 0,000

Andlise de Variancia

. Soma Média Anova
Efeito Quadrados GL Quadrados (F) P

Regresséo 1376,451 2 688,225
Residual 6291,508 93 67,651 10,173 0,000
Total 7667,958 95




Quadro 46 — Correlacédo de Pearson entre MAT e Auto-Conceito

Correlagao de Pearson (r) p

Auto-Conceito -0,162 0,057
Aceitacdo/Rejeicao social -0,151 0,071
Auto-eficacia -0,155 0,066
Maturidade Psicoldgica -0,107 0,149
Impulsividade/ Actividade -0,118 0,125

Quadro 47 — Regressao multipla entre MAT e Auto-Conceito
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Variavel dependente: auto-conceito

R =10,180
R?=0,032
R’ Ajustado = -0,010

Erro padrdo da estimativa = 3,890

F=0,760
p = 0,554

Pesos de Regressao

Variaveis Independentes Coeficiente Beta Coeflc_lentg Teste t Student p
Padronizacéo

(constante) 37,423 11,762 0,000
Auto-eficacia 0,015 0,013 0,058 0,954
Maturidade Psicoldgica 0,218 0,159 0,610 0.543
Impulsividade/Actividade 0,185 0,075 0,390 0,698
Valor global do Auto-Conceito -0,160 -0,372 -0,825 0,412

Anélise de Variancia

. Soma Média Anova
Efeito Quadrados GL Quadrados (F) P

Regresséo 46,011 4 11,503
Residual 1377,323 91 15,135 0,760 0,554
Total 1423,333 95
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ANEXO 1

ESCALA DE APGAR FAMILIAR
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ESCALA DE APGAR FAMILIAR
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A escala de Apgar Familiar elaborada por Smilkstein (1978, apud Azeredo e Matos,

1989) permite avaliar a funcionalidade familiar elucidando sobre a dinamica familiar e a

gqualidade da relacdo do doente com os seus familiares. Ao permitir uma rapida observacao

do doente com a respectiva familia, caracteriza os componentes fundamentais da funcéo

familiar em:

- Adaptacao intrafamiliar - utilizacdo dos recursos, dentro e fora da familia para solucdo dos

problemas que ameacam o equilibrio da mesma, durante uma crise;

- Participacdo/comunicacdo - partilha da tomada de decisdes e das responsabilidades pelos

membros da familia;

- Crescimento/desenvolvimento - maturidade fisica, psiquica, emocional e realizagdo conseguida

pelos membros da familia, através de um mutuo apoio e orientacao;

- Afecto — relagbes de cuidados ou ternura entre os membros da familia;

- Resolucéo/dedicacdo ou decisdo - compromisso tomado de dedicar tempo a outros membros

da familia, encorajando-os fisica e emocionalmente. O que implica também, uma decisdo na

partilha de bens e espaco.****

A Escala de Apgar Familiar € constituida por 5 perguntas que quantificam a

percepcdo que o individuo tem do funcionamento da sua familia e que tém trés

possibilidades de resposta (quase sempre; algumas vezes e quase nunca) a que

correspondem as seguintes pontuacdes: 2 pontos; 1 ponto; O pontos, respectivamente

(quadrol). O resultado final obtém-se pela soma da pontuacéo atribuida a cada uma das

perguntas. Desta pontuacao global resulta a categorizagdo em trés niveis:

- familia altamente funcional (7 a 10)
- familia moderadamente funcional (4 a 6)

- familia com disfuncéo acentuada (0 a 3)

De acordo com 0 mesmo autor, apesar da sua validade e credibilidade ja terem sido

confirmadas, é necessario ter em conta que esta escala somente avalia o grau de satisfagédo

familiar sentido e exprimido pelo sujeito.

Quase |Algumas| Quase
sempre | vezes nunca
1. Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia, sempre que alguma coisa o preocupa? 2 1 0
2. Esta satisfeito com a forma como a sua familia discute assuntos? 2 1 0
3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar (iniciar) novas actividades ou de 5 1 0
modificar o seu estilo de vida?
4. Esté satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua afei¢éo e reage aos seus 5 1 0
sentimentos, tais como irritacdo, pesar e amor?
5. Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia? 2 1 0

Quadro 2 - Escala de Apgar Familiar: Smilkstein (1978)
Fonte: AZEREDO, Zaida e MATOS, Eduarda - Avaliac&o do relacionamento do idoso com a familia em medicina familiar.
Geriatria. Lisboa. 1989. Sociedade Portuguesa de Geriatria e Gerontologia: ISSN 19 231/87.892, 20 p. 24-30)
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ANEXO 2

INDICE DE MASSA CORPORAL
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INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Stedman (2003) define IMC como a medida antropométrica da massa corporal. E
também um modo de determinar o estado nutricional cal6rico.*®

BN

Para a mensuracdo do IMC procedeu-se a avaliacdo do peso e da altura e
posteriormente fez-se o célculo aplicando para tal a seguinte férmula:

Peso (em kg)

IMC = >
Altura® (em metros)

Posteriormente foram classificados de acordo com os valores de referéncia do indice

de Massa Corporal (quadro 1).

IMC Classificacéo
<18,5 Magreza
18,5 —-24,9 | Saudavel
25,0 —-29,9 | Pré-obesidade
30,0—34,9 | Obesidade moderada
35,0 -139,9 | Obesidade clinica
2 40,0 Obesidade moérbida

Quadro 48 - Valores de referéncia do indice de Massa Corporal (Kg/m2)
Fonte: World Health Organization — Body Mass Index. [em linha]. 12 Agosto 2008. [Consult. 05/05/2011]. Disponivel em:
http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
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CLASSIFICACAO FUNCIONAL NYHA

ANEXO 3

ESCALA DE MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO
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ESCALA DE MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO (MAT) - DELGADO E LIMA (2001)

A auséncia de um método valido de medida da adesé&o constitui a grande dificuldade
da investigacdo nesta area. Delgado e Lima (2001) afirmam que, considerando a
diversidade e complexidade dos comportamentos que podem estar em causa quando
falamos de adesao, compreende-se a dificuldade em encontrar uma medida de adeséo, ja
que esta depende da doenca, do tratamento e da metodologia utilizada para a medir.

Na investigacdo, para determinar a adesdo ao tratamento, foi utilizada a Escala de
Medida de Adesdo ao Tratamento — (MAT) desenvolvido, adaptado e validado por Delgado
e Lima (2001).

A MAT avalia o comportamento de adesdo a tratamento em pessoas que seguem
tratamenti medicamentoso. E composta por sete questdes, dos quais os itens 1, 2, 3 e 4
foram adaptados de Morisky, Green e Levine (1986), o item 7 foi adaptado de Shea et. al
(1992) e o item 6, adaptado de Ramalhinho (1994) em que a resposta é dada numa escala
ordinal de seis posicdes.

No estudo de Delgado e Lima (2001) cerca de metade dos entrevistados
responderam as questdes numa escala dicotébmica (sim=0 ou ndo=1) e o0s restantes
responderam numa escala de Likert de seis pontos, com as suas respectivas pontuacdes —
sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), as vezes (4), raramente (5) e nunca (6).
Em ambos os casos, os sete itens foram combinados numa nova variavel cujo valor
expressa 0 nivel de adeséo ao tratamento. No caso da resposta na escala dicotomica, o
nivel de adesao é o resultado da adicao dos valores de cada item. No caso da escala de
Likert, o nivel de adeséao resulta da soma dos valores de cada questdo, dividindo-se pelo
nuamero total de questbes Os valores obtidos foram convertidos numa escala dicotomica,
gue foi construida com a finalidade de obter os doentes que apresentaram adesédo ou nao
ao tratamento medicamentoso. Foram considerados como ndo adesdo ao tratamento os
valores obtidos de 1 a 4 (referentes as respostas sempre, quase sempre, com frequéncia e
as vezes). Para a adesdo ao tratamento, consideraram-se os valores obtidos 5 e 6
(referentes as respostas raramente e nunca). Na converséo da escala dicotdbmica, para os
valores de 1 a 4 (sempre, quase sempre, com frequéncia e por vezes), foi considerado como
ndo adesdo ao tratamento medicamentoso; e, para os valores de 5 e 6 (raramente e nunca),
como adesédo ao tratamento medicamentoso. Os valores mais elevados do nivel de adeséo
significam maior nivel de adeséo ao tratamento.

Para quantificarmos a varidvel adesao a terapéutica utilizamos novamente o grupo
extremos,. Categorizamos em trés categorias a adesdo a terapéutica: Baixa Adesdo (<
Média - 0,25 dp), Razoavel Adesao (> Média -0,25 dp e <Média + 0,25dp) e Elevada Adesao
(= Média + 0,25 dp).
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Quase Com Por

Sempre P Raramente Nunca
sempre | frequéncia | vezes
1. Alguma
gur Nvez se esqueceu de tomar a 1 9 3 4 5 g
medicacdo para a sua doenga?
2. Alguma vez foi descuidado com as horas
9 eas 1 2 3 4 5 6
da toma da sua medicag&o?
3. Alguma vez deixou de tomar a medicagao
para a sua doenga por se ter sentido 1 2 8 4 5 6
melhor?
4. Alguma vez deixou de tomar a medicagao
para a sua doenga, por sua iniciativa, apos 1 2 3 4 5 6

se ter sentido pior?

5. Alguma vez tomou mais um ou varios
comprimidos para a sua doenca, por sua 1 2 & 4 ® 6
iniciativa, apos se ter sentido pior?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para
a sua doenga por ter deixado acabar os 1 2 3 4 5 6
medicamentos?

7. Alguma vez deixou de tomar a medicagao
para a sua doenca por alguma outra razao 1 2 3 4 5 6
que ndo seja a indicagcéo do médico?

Quadro 49 - Escala de Medida de Adesdo ao Tratamento (MAT)
Fonte: DELGADO, Artur Barata e LIMA, Maria Luisa — Contributo para validag&o concorrente de uma medida de ades&o
aos tratamentos. Psicologia, Satde & Doengas. Lisboa. ISSN 1645-0086. Vol.2, n°2 (Novembro 2001), p. 81-100
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ANEXO 4

INVENTARIO CLINICO DO AUTO-CONCEITO
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INVENTARIO CLINICO DO AUTO-CONCEITO (ICAC) - ADRIANO VAZ SERRA (1986)

O ICAC é uma escala unidimensional de tipo Likert, de avaliacdo dos aspectos
emocionais e sociais do auto-conceito, designada para especia aplicagdo a clinica. E um
instrumento de auto-avaliacdo, que conforme se depreende procura medir a maneira de ser

habitual do individuo e ndo o estado em que transitoriamente se encontre.

No seu formato original/experimental comecou por 75 questdes que, na versao final,
depois de sujeita metodologia de seleccéo, ficaram reduzidas a 20 questdes. O coeficiente
de Spearman-Brown foi de 0,791 para uma amostra de 920 elementos e com uma
correlacdo teste/reteste de 0.838 (N=108), quando aplicado com um intervalo minimo de 4
semanas, o que revela, na sua globalidade, uma boa consisténcia interna e estabilidade
temporal. Os resultados obtidos estdo em consonéncia com o que estd referido na literatura
e confirmam que o Inventario Clinico de Auto-Conceito é um instrumento valido, sensivel ao

bom ou mau ajustamento do individuo.

Uma andlise factorial de componentes principais, seguida de uma rotacdo de tipo
varimax com os 20 items da escala (N = 920 individuos) revelou 6 factores subjacentes com
raizes latentes iguais ou superiores a um, que explicam 53.42 % da percentagem cumulativa

da variancia total. O primeiro (Factor 1), designado por aceitacdo/rejeicdo social, explica

20,12 % da variancia relaciona-se essencialmente o significado que o sujeito pode ter para
0s outros. Para ele contribuem especialmente os itens 1(Simpatico), 4(Falador),
9(Aceitavel), 10(Pragmatico), 16(Bem-estar) e 17(Agradavel). O segundo factor (Factor 2),
explicando 9,01 % da variancia, foi designado de auto-eficacia. Engloba a competéncia
sentida em relacdo a diferentes situagfes: resolver problemas e dificuldades, ndo desistir
nas tarefas, rapidez de execucdo, enfrentar os problemas, persisténcia na resolugcédo das
dificuldades, ndo dependéncia dos outros e existéncia de energia para ultrapassar as
dificuldades. Contribuem de modo mais significativo para este factor os itens: 3(ndo
desistente), 5(rapido), 8(enfrentador), 11(persistente), 18(ndo-dependente) e 20(enérgico).

7

O factor 3, designado maturidade psicoldgia, € apresentado como indicando um grande

sentido de responsabilidade, tolerancia, franqueza na expressdo dos sentimentos e gosto
pela verdade que contém quatro itens (2+6+7+13) e o factor 4 formado pelas questbes 10

(pragmético),15 e19 relaciona-se com a impulsividade/actividade. Os outros dois factores

(factor 5 e 6) com um item isolado de peso alto e outro item de peso menor ja representados
noutros factores (12+14) e dado o seu caracter misto ndo Ihes foram atribuidos qualquer
denominacdo particular e denominam-se factores mistos. Os dois primeiros tém sido
considerados como 0s mais relevantes, com caracteristicas bem definidas e os mais

frequentemente utilizados em investigacao.
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O ICAC é constituido por 20 questdes estando incluidos itens elaborados no sentido

positivo e num sentido negativo, cada uma das quais pode ser respondida em 5 categorias

classificativas: ndo concordo, concordo pouco, concordo moderadamente, concordo muito e

concordo muitissimo. De um modo geral a escala esta construida para que as pontuacdes

vao subindo da esquerda para a direita, mas, nas questbes elaboradas de forma negativa as

pontuacbes sao revertidas, obtendo-se no final a soma total dos itens. O valor global pode

oscilar de um minimo de 20 a um maximo de 100 (quadro 2). Quanto mais elevada é a

pontuacgdo obtida com a soma das 20 questdes melhor € o auto-conceito do individuo.

Nao Concordo| Concordo Concordo | Concordo
concordo pouco moderada/ muito muitissimo
1-Sei que sou uma pessoa simpatica. 1 2 3 4 5
2-Costumo ser franco a exprimir as minhas opinides. 1 2 3 4 5
3-Tenho por habito desistir das minhas tarefas quando encontro
. 5 4 3 2 1
dificuldades.
4-No contacto com os outros costumo ser um individuo falador. 1 2 3 4 5
5-Costumo ser rapido na execugdo das tarefas que tenho para fazer. 1 2 3 5
6-Considero-me tolerante para com as pessoas. 1 2 3 4 5
7-Sou capaz de assumir uma responsabilidade até ao fim, mesmo 1 ) 3 4 5
gue isso me traga consequéncias desagradaveis.
8-De um modo geral, tenho por habito enfrentar e resolver os meus 1 ) 3 4 5
problemas.
9-Sou uma pessoa usualmente bem aceite por todos. 1 2 3 4 5
10-Quando tenho uma ideia que me parece valida, gosto de a por 1 ) 3 4 5
em pratica.
11-Tenho por habito ser persistente na resolugdo das minhas
- 1 2 3 4 5
dificuldades.
12-N3o sei porqué a maioria das pessoas embirra comigo. 5 4 3 2 1
13-Quando me interrogam sobre questes importantes, conto 1 ) 3 4 5
sempre a verdade.
14-Considero-me competente naquilo que fago. 1 2 3 5
15-Sou uma pessoa que gosta muito de fazer o que me apetece. 1 2 3 5
16-A minha maneira de ser leva a sentir-me na vida com um
, 1 2 3 4 5
razoavel bem-estar.
17-Considero-me uma pessoa agradavel no contacto com os outros. 1 2 3 4 5
18-Quando tenho um problema que me aflige ndo o consigo 5 4 3 5 1
resolver sem o auxilio dos outros.
19-Gosto sempre de me sair bem nas coisas que fago. 1 2 3 4 5
20-Encontro sempre energia para vencer as minhas dificuldades. 1 2 3 5

Quadro 50 - Inventario Clinico do Auto-Conceito de Adriano Vaz Serra (1986)
Fonte: VAZ SERRA, Adriano — O Inventario Clinico do Auto-Conceito. Revista de Psiquiatria Clinica. Coimbra. vol 7 n® 2
(Abril/Junho1986) p. 67-84




