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RESUMO

Titulo: Estratégias de Coping (EC) e Adesao ao tratamento farmacoldgico (ATF) na

Doenca Coronéria Isquémica (DCI).

Introducgéo: A DCI constitui a segunda causa de morte em Portugal. A ndo adeséo
ao tratamento € considerada uma das principais razfes para a obtencdo de resultados
clinicos insatisfatérios. Torna-se pertinente estudar factores que possam influenciar a

adesdo, nomeadamente o Coping, no sentido de a melhorar.

Objectivos: Descrever o perfil sociodemografico e de saude do doente com DCI;
Relacionar as variaveis: sociodemograficas, Stress e Esquema terapéutico complicado com

as EC; Relacionar as EC com a ATF.

Metodologia: Estudo n&o-experimental, quantitativo, transversal, descritivo e
correlacional, desenvolvido no Centro Hospitalar Cova da Beira. Amaostra probabilistica por
acessibilidade, constituida por 110 individuos (68,2% homens, 31,8% mulheres; idade
média=66,3 anos, dp=9,78 anos) com diagnoéstico de DCI. Questionario que inclui questdes
para caracterizacdo sociodemografica e de saude; Versao portuguesa do Teste de Medida
de Adesao aos Tratamentos e do Questionario Brief COPE.

Resultados: As variaveis analisadas influenciam a adopg¢éo de varias EC (p<0,05).
N&o foi determinada uma correlacao estatisticamente significativa entre as EC e a ATF nos

doentes com DCI (p-value>0,050).

Concluséo: Existe relacdo entre as variaveis Sociodemogréficas, Stress e Esquema
terapéutico complicado dos doentes com DCl e as EC adoptadas. Contrariamente a
bibliografia, ndo foi comprovado a existéncia de uma relacdo entre as EC e a ATF em

doentes com DCI. Assim, o0 modelo em estudo ndo é explicativo e ndo tem valor preditivo.

Palavras-chave: Doenca Coronaria Isquémica; Estratégias de Coping; Adesdo ao

Tratamento Farmacoldgico.
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ABSTRAT

Title: Coping Strategies (CS) and Adherence to Pharmacological Treatment (APT) in
Ischemic coronary disease (ICD).

Introduction: ICD is the second leading cause of death in Portugal. Non-adherence
to treatment is considered one of the main reasons for obtaining unsatisfactory clinical
results. It becomes pertinent to study factors that may influence the adherence, including the

coping, in order to improve it.

Objectives: To describe the health and sociodemographic profile, in patients with
IHD. To relate variables such as: sociodemographic; Stress and complicated treatment
scheme with CS; to relate the CS with APT.

Methodology: This is a non-experimental, quantitative, cross-sectional descriptive
and correlational study, developed at Centro Hospitalar Cova da Beira. A probabilistic
sample by accessibility consisting of 110 individuals (68.2% men, 31.8% women, average
age = 66.3 years, sd = 9.78 years) diagnosed with DCI. With a questionnaire that includes
guestions for sociodemographic and health characterization; Portuguese version of the MAT
Test and the Brief COPE Questionnaire.

Results: The analyzed variables influence the adoption of several CS (p <0.05). It
was not established a statistically significant correlation between CS and APT in patients with
ICD (p-value> 0.050).

Conclusion: There is a relationship between the sociodemographic variables, Stress
and Complicated Treatment Scheme in Patients with ICD and CS Adopted. On the contrary
to the bibliography, it has not been confirmed the existence of a relationship between CS and
APT in patients with ICD. Thus, the model under study is not explanatory and has not a

predictive value.

Keywords: Ischemic Coronary Disease; Coping Strategies; Adherence to

Pharmacological Treatment.
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1 - INTRODUCAO

As Doencas cardiovasculares (DCV) constituem um dos principais problemas de
saude em todo mundo, representando uma significativa parcela da mortalidade total nos
dias de hoje. Segundo dados da WHO (2009), a Doenca Coronéria Isquémica (DCI) e a
Doenca Cerebrovascular, no seu conjunto, foram responsaveis por 70% da mortalidade por
DCV's e 35% da mortalidade global no ano de 2007 na Europa. No que concerne a
Portugal, estas patologias mantém-se no topo da lista de causas de maior mortalidade, com
responsabilidade por cerca de 40% desta (OLIVEIRA, 2010), sendo a DCI, responséavel por
23% e considerada a segunda maior causa de morte em 2006 (SANTOS, [et al.], 2009).

Aliada a elevada mortalidade, as DCV pelo seu caracter pluridimensional e pelas
draméticas consequéncias que directa e negativamente acarretam para o cidadao,
sociedade e sistema de salde, sdo encaradas como um dos mais significativos problemas

de saude publica que é urgente atenuar (PORTUGAL, 2006a).

Em termos tedricos, a adesdo a terapéutica é descrita como o envolvimento activo e
voluntario do doente, relativamente a comportamentos dos quais se obtém resultados
terapéuticos (HO; BRYSON e RUMSFELD, 2009). Estima-se que o nivel de adesdo nos
paises desenvolvidos ndo ultrapasse os 50% e nos paises subdesenvolvidos seja ainda
menor (MAIA, 2008).

A ndo adesdo ao tratamento, reconhecida como um dos graves problemas do
sistema de salude, é encarada como o abandono ou o0 incorrecto cumprimento dos
tratamentos prescritos pelos profissionais de salde, que assume capital importancia, dado
ser uma das principais raz6es na obtencédo de resultados clinicos inferiores aos desejaveis,
com severas consequéncias ao nivel da mortalidade e morbilidade (GURWITZ, 2005;
LUNELLI [et al.], 2009; OE, 2009). A prevaléncia da ndo adesao aos tratamentos é bastante
elevada entre os doentes com patologia cardiaca e este comportamento est4 geralmente
associado a desfechos clinicos adversos (HO, BRYSON e RUMSFELD, 2009).

A adeséo ao regime terapéutico € reconhecida pelos enfermeiros como um foco de
atencdo e uma necessidade em cuidados de enfermagem, particularmente relevante no
ambito da gestéo das doencas crénicas (MACHADO, 2009).

Bugalho e Carneiro (2004) advogam que sdo necessarias intervengbes para

melhorar a adesdo terapéutica, de modo a beneficiar o sistema de saude e
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consequentemente contribuir para a melhoria da saude da populacdo. Neste sentido, uma
das possiveis estratégias, podera ser a implementacdo de intervengfes que fortalecam as
estratégias de Coping dos individuos. Neste contexto, torna-se necessaria a realizagdo de
estudos enquadrados nesta tematica.

O Coping consiste num conjunto de estratégias cognitivas e comportamentais, em
constante mudanca, com que uma pessoa procura gerir algumas situagdes, consideradas
de stress, para ela e para seu meio. As estratégias de Coping (EC) tém vindo a ser
consideradas benéficas em situacdes de doenca, uma vez que permitem a manutencao do
stress em niveis toleraveis, mantém a auto-estima, assim como, as rela¢cdes com pessoas
significativas, ampliando as perspectivas de recuperacdo das fungbes corporais,
aumentando a probabilidade de gerar uma situagdo pessoal valorizada e socialmente

aceitavel apods a recuperagéo fisica maxima (LAZARUS e FOLKMAN, 1984).

Sao varios factores que influenciam o Coping, 0s quais englobam: caracteristicas
sociodemograficas, caracteristicas de personalidade e caracteristicas do contexto de stress
(PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004; ESCHENBECK; KOHLMANN; LOHAUS, 2007).

Estudos prévios evidenciaram que as EC utilizadas pelo individuo sao preditoras da
ATF (FAUSTINO e SEIDL (2010); COOKE [et al] (2007, cit por ALDEBOT e WEISMAN DE
MAMANI, 2009; SHERBOURNE [et al], 1992, cit por SOUSA, 2003). Contudo, este facto é
de certa forma gerador de controvérsia, pois outros estudos referem-se ao Coping como
elemento que, por si s@, ndo determina a adesdo, mas que a influencia apenas por via de
capacitar o individuo a gerir estados de stress e depressdo ou ainda, que as EC apesar de

contribuirem para gerar comportamentos de adesdo, ndo determinam a ndo adesao.

A opcdo pela tematica do presente estudo resulta do facto de se constatar, em varios
estudos que os niveis da ATF nos doentes cronicos, nomeadamente com DCI, estdo longe
de serem os ideais e que este facto contribui largamente para o insucesso dos tratamentos
de longa duragéo que estas patologias requerem, com consequente aumento da morbilidade
e mortalidade destes doentes. Adicionalmente, em relacdo ao Coping, apesar de descrito
por alguns autores como determinante da adesdo em diversas situacfes de doencas

cronicas, nao foi encontrada evidéncia da sua analise no contexto da DCI.

Com base neste panorama, o presente estudo tem como principais objectivos:
Descrever o perfil sociodemogréfico, familiar e de saude do doente com DCI; Analisar a
relacdo entre as variaveis sociodemograficas e familiares, Stress e Percep¢do de Esquema

Terapéutico Complicado dos individuos com DCI e as EC; e Relacionar a ATF com as EC.

O presente trabalho encontra-se estruturado em oito capitulos. Apés a introducéo

onde é apresentado o tema em estudo, a justificacdo da sua pertinéncia e os objectivos do
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mesmo, é efectuado o enquadramento tedrico do tema, no qual se abordam os aspectos
mais relevantes relacionados com a tematica. Em seguida, € descrita a metodologia
(conceptualizagdo; objectivos do estudo, tipo de estudo, hip6teses de investigacao,
participantes, instrumento de recolha de dados, definicdo conceptual e operacionalizagdo
das variaveis, procedimentos éticos, legais e estatisticos) a implementar para a obtencéo
dos resultados descritos no capitulo seguinte. No capitulo cinco s&o discutidos e
comparados os resultados de acordo com estudos prévios, e de seguida apresentadas as
principais conclusdes do estudo. Por dltimo, sdo apresentadas as referéncias bibliograficas

consultadas e os apéndices com informacao complementar ao trabalho.
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2 - FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo, serdo abordados conceitos inerentes a assuntos relacionados com o
tema do estudo que se pretende realizar e considerados pertinentes, nomeadamente
aspectos a ATF e ao Coping como factor determinante do comportamento de adesdo ao
tratamento. Simultaneamente serdo também efectuadas breves abordagens do actual
“estado da arte” de cada tematica mencionada, no sentido de proporcionar uma perspectiva

geral do tema central.

2.1 - ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Adesdo terapéutica medicamentosa, Adesdo ao tratamento farmacoldgico (ATF) ou
adesdo a medicacdo séo entendidos como sinénimos, assim como na literatura os termos
adherence ou compliance (HENRIQUES, 2006; VERMEIRE [et al], 2001).

Na actualidade, as reduzidas taxas de adesdo aos tratamentos de longo prazo,
constituem um dos grandes problemas de sadde no mundo, atendendo a elevada
prevaléncia de doencas crénicas (WHO, 2003) e tém vindo a ocupar um lugar cada vez mais
importante nas preocupacdes dos profissionais de saude, particularmente dos enfermeiros,
bem como, dos doentes e familias, ao percepcionarem as graves repercussdes da ndo
adesdo, quer ao nivel pessoal, como social e econdmico. Este fendmeno afecta cerca de
50% dos individuos nos paises mais desenvolvidos e esta percentagem € ainda maior nos
paises em desenvolvimento (OE, 2009; MAIA, 2008; BUGALHO e CARNEIRO, 2004),
contribuindo significativamente para o aumento de hospitalizacdes, diminuicdo da qualidade
de vida e consequente aumento da morbilidade e mortalidade (MAIA, 2008; HENRIQUES,
2006).

No que concerne ao doente com patologia cardiaca, a prevaléncia de ndo adeséo é
também elevada e estd associada a desfechos clinicos adversos, sendo responsavel por
uma parte significativa da morbilidade e mortalidade nestes doentes (OSTERBERG e
BLASCHKE, 2005; HO, BRYSON E RUMSFELD, 2009).
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2.1.1 - Conceitos de adesdo e nao adesao

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define adesdo a terapéutica de longa
duragéo “(...) como o grau de coincidéncia do comportamento de um individuo - toma da
medicacgdo, seguimento da dieta ou alteragcdes do estilo de vida - com as recomendagdes
acordadas com os profissionais de saude (...)” (WHO, 2003; p.4), esta defini¢cao é reforgada
por véarios autores que defendem o papel activo do doente e a importancia da existéncia de
concordancia deste com os profissionais de saude (LIMA; SOLER; MEINERS, 2010).

De acordo com a mesma linha de pensamento Delamater (2006 cit por HO,
BRYSON e RUMSFELD, 2009) definem adeséo a terapéutica como o envolvimento activo e
voluntario do doente, relativamente a comportamentos dos quais se obtém resultados
terapéuticos, implicando assim, que uma tomada de decisdo por parte do doente e que o
tratamento e suas metas sejam estabelecidos por um acordo entre este e o profissional de

saulde.

Corroborando a enunciacdo anterior, Cramer [et al] (2008 cit por HO, BRYSON e
RUMSFELD, 2009) refere-se a adesdo a medicagdo prescrita destacando: saber se o
doente toma os medicamentos correctamente segundo a prescricdo e saber se existe
continuidade dessa toma ao longo do tempo de tratamento. Neste contexto, surgem dois
comportamentos implicitos na adeséo: a qualidade da execuc¢do, que se refere aos padroes
diarios de utilizacdo correcta dos medicamentos durante o tratamento conforme prescricao;
e a persisténcia que se refere a duracdo do tempo de administracdo durante o tempo

previsto de tratamento (SCHNEIDER Jet al], 2009).

O conceito de ndo adesao terapéutica ocorre entdo quando se verifica um desvio do
comportamento do doente em relacdo as recomendacdes do profissional de saude. Este
desvio ndo se refere apenas a medicacao prescrita, mas inclui também o ndo seguimento
das indicagbes relacionadas com hébitos de saude e estilos de vida saudaveis, a néo
comparecéncia nas consultas médicas, ou a ndo realizacdo de exames de diagndstico
(OSTERBERG e BLASCHKE, 2005).

A ndo adesdo terapéutica pode ser considerada como um processo activo,
intencional, em que o doente toma conscientemente a opcdo de ndo cumprir o regime
terapéutico, ou ndo intencional, no caso de ser devido a descuido ou negligéncia por parte
do doente, ndo cumprindo assim o tratamento, omitindo doses e horéarios (HO, BRYSON e
RUMSFELD, 2009). Nesta perspectiva, a adesdo é vista como uma alternativa, em que o
individuo tem liberdade de escolha e assume a responsabilidade sobre o seu tratamento.

Neste processo de tomada de decisdo estdo presentes conceitos de concordancia,
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cooperagdo e parceria entre doente e profissional de saude (MACHADO, 2009; LEITE e
VASCONCELLOS; 2003; SOUSA, 2003).

Este fendmeno constitui um problema da pratica clinica diaria (MAIA, 2008) de
enorme complexidade, que durante bastante tempo foi negligenciado, mas que actualmente,
devido ao seu impacto negativo no sistema de saude e pelas suas implicacdes econémicas
e sociais, tem vindo a ser alvo de uma crescente atencdo da comunidade cientifica, dos
profissionais de saude, de politicos e dirigentes (BUGALHO e CARNEIRO, 2004; LEITE e
VASCONCELLOS, 2003; SOUSA [et al.], 2011)

Bugalho e Carneiro (2004) advogam que, a hdo adesao terapéutica afecta os
esfor¢os terapéuticos, diminuindo os beneficios clinicos da medicacdo e aumentando a
utilizacdo desnecessaria de meios de diagnoéstico e tratamentos. Na perspectiva destes
autores, a falta de um controlo efectivo da terapéutica em qualquer doenca, leva a custos
directos trés a quatro vezes superiores aos custos decorrentes de um controlo eficaz e a
custos indirectos (por diminuicdo da produtividade, reforma antecipada e morte) igualmente
significativos. De modo que, intervencdes para melhorar a adeséo terapéutica beneficiam o

sistema de saude e consequentemente contribuem para a melhoria da satde da populagéo.

2.1.2 - Factores que influenciam e predizem a adeséo.

A adesdo a terapéutica de longa duracdo constitui um fendmeno dindmico e
multidimensional, que sofre influéncia variavel de cinco grupos de factores que interagem
entre si, tais como, factores sociais, econdmicos e culturais, factores relacionados com os
servicos de saude e os profissionais de saude, factores relacionados com a doenca, com 0

tratamento e factores intrinsecos ao doente (MACHADO, 2009).

Os factores sociais, econémicos e culturais tém sido reconhecidos, de forma
consistente, como determinantes sobre o comportamento de adesdo. O baixo nivel de
escolaridade, o baixo rendimento, o desemprego ou a instabilidade no emprego pode
condicionar fortemente e de forma nefasta a adesao terapéutica. O custo dos transportes e
dos medicamentos, a distancia das unidades de salde e das farmacias e o isolamento
social do doente, podem dificultar a aquisicdo dos medicamentos (CABRAL e SILVA, 2010;
MACHADO, 2009; BUGALHO e CARNEIRO, 2004). Factores como “(...) as guerras e a
raca, pelas crencas culturais e pelas desigualdades sociais a que por vezes alguns grupos
estdo sujeitos (...)” (MACHADO, 2009, p. 28), sdao também s&o condicionantes da

efectividade da adesdo. Outros ainda como o meio social, a estrutura familiar, a situacéo

Carla Antunes



28 ESTRATEGIAS DE COPING E ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA DOENGA CORONARIA ISQUEMICA.

conjugal e as redes sociais, 0s estilos de vida podem também influenciar o comportamento
de adesdo (VERMEIRE [et al], 2001 cit por CABRAL e SILVA, 2010).

Os factores relacionados com a doenca dizem respeito & forma como o doente
contacta e compreende a sua doenca (LIMA; SOLER; MEINERS, 2010). Deste modo,
factores como a gravidade da doenca e da sua sintomatologia, a incapacidade que gera e a
presenca de doencas concomitantes sdo aspectos que influenciam a importancia e
prioridade que o doente atribui & adesdo a medicacdo (MACHADO, 2009). Neste contexto, a
caracteristica de cronicidade da doenga, a auséncia ou presenca reduzida de sintomas, a
existéncia de patologias que alterem a capacidade cognitiva e a evolugdo da doenca
condicionam a forma como o individuo vive a sua doenga e consequentemente 0 seu
comportamento de adesdo (DUNBAR-JACOB e MORTIMER-STEPHENS, 2001 cit por
CABRAL e SILVA, 2010).

No que respeita ao tratamento, o0 maior risco de ndo adesdo prende-se com aspectos
como a duragcdo e complexidade do tratamento (LIMA; SOLER; MEINERS, 2010).
Prescricdbes de véarios medicamentos em simultaneo, varias tomas diarias, dosagens
elevadas, o tipo de medicamento e forma de administracdo e desconforto que gera, as
experiéncias negativas com o mesmo medicamento ou similar no passado, também
condicionam também a adesdo (OSTERBERG e BLASCHKE, 2005).

Os aspectos relacionados com o sistema de saude, os servicos e profissionais de
saude, influenciam consideravelmente o processo de adesdo. Os sistemas de saude
fracamente desenvolvidos, com deficiente distribuicdo de medicamentos, pouca
comparticipacdo por parte do estado, fraca educacdo e acompanhamento dos doentes,
horarios dos servicos de saude desfasados das necessidades, baixa oferta de consultas e
de outros servicos, limitacdes relativas aos profissionais de saude (por sobrecarga de
trabalho, auséncia de incentivos e motivacdo, fraca formacdo e treino neste ambito)
constituem barreiras a adesdo (CHISHOLM, VOLLENWEIDER e MULLEY, 2000 cit por
MACHADO, 2009). A relacao entre doente e profissionais de saude, que envolve aspectos
como a confiangca que o doente deposita no profissional de sadde, no tratamento e nos
cuidados de saude em geral é cada vez mais valorizada como determinante da adesdo
(OSTERBERG e BLASCHKE, 2005)

As variaveis sociodemogréficas, ou seja, os factores inerentes ao doente, como
sexo, idade, grau de escolaridade, estado civil e classe social, apresentam efeitos diversos
sobre a adesdo (MACHADO, 2009). Este grupo de factores inerentes ao proprio doente
inclui ainda aspectos significativamente relevantes, mas ainda n&o totalmente percebidos,

como recursos psicolédgicos, conhecimento sobre a doencga, a motivacéo e habilidade para
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by

geri-la, atitudes e crengas pessoais relativas a eficdcia do tratamento, percepcbes e
expectativas em ralagdo ao tratamento, a confianca (auto-eficacia), a capacidade em se
comprometer no seu tratamento que tém vindo a ser amplamente reconhecidos como
preditores do grau de adesdo (MACHADO, 2009).

Podem também influenciar a adesédo, factores cognitivos e emocionais como o
esquecimento, 0 stress psicossocial, a ansiedade, a baixa motivacdo, o conhecimento
inadequado e a falta de habilidade para gerir a doenca e o seu tratamento, baixa percepcao
da necessidade de tratamento e do seu efeito, do risco para a saude relacionado com a
doenca, a ndo-aceitagdo da doenca e descrenca no diagndstico, as crencas negativas sobre
o tratamento e as baixas expectativas em relagdo a este, falta de compreensdo das
instrucdes, falta de esperanca, medo dos potenciais efeitos adversos, frustracao
relativamente aos profissionais de saude, ansiedade gerada pela toma de medicamentos
principalmente em tratamentos de complexidade elevada, falta de aceitacdo ou a baixa
frequéncia das consultas de acompanhamento e sentir-se estigmatizado pela doenga, sdo
aspectos que afectam negativamente a adesao (MEINERS, 2005; LIMA; SOLER; MEINERS,
2010).

E de salientar que o factor stress foi considerado o melhor preditor da ades&o, num
estudo realizado por Schonnesson, Ross e Williams (2004) Esta conclusdo pode estar
relacionadas com o facto de quanto melhor o sujeito se sentir em relacdo a si préprio, maior
serd a sua adesdo ao tratamento médico. A depressao é também referida por Kronish et al.
(2006) como factor que contribui para a ndo adeséo terapéutica, bem como, as crencas do
doente (SOUSA, 2003).

2.1.3 - Avaliagcdo da adesé&o ao tratamento farmacoldgico.

Na generalidade das patologias, a adesdo a medicacdo € traduzida pela utilizacéo
dos medicamentos prescritos ou de outros procedimentos, sendo esta considerada positiva
quando pelo menos 80% da sua totalidade (considerando o cumprimento do horario, a
dosagem e tempo de tratamento estabelecido) € cumprida (OSTERBERG e BLASCHKE,
2005).

Avaliar de forma exacta o comportamento de adesdo a medicacdo é fundamental
para o planeamento de tratamentos efectivos, no sentido de melhorar os resultados em
saude. As recomendacdes, os medicamentos e o estilo de comunicagdo adoptado para
promover o envolvimento do doente no seu tratamento, dependem de uma medicdo
fidedigna e vélida do grau de adesédo (OMS, 2004).
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Actualmente existe uma multiplicidade consideravel de métodos, directos e
indirectos, de avaliagdo da adesdo a medicacdo, no entanto, todos apresentam limitacdes,
continuando assim a ser um desafio a avaliagdo do grau de adeséo (TWAGIRUMUKIZA [et
al.], 2010; OIGMAN, 2006).

Quanto aos primeiros, procuram confirmar se realmente houve ou ndo toma do
medicamento, no entanto nenhum destes métodos se pode considerar préatico. Esta
confirmacdo pode ser conseguida através: da analise biol6gica (a0 sangue ou a urina
pesquisando a presenca de medicamento ou dos seus metabolitos); da adicdo de um
marcador ou tragador no medicamento ingerido (adicdo ao medicamento de uma substancia
indcua que permita um método de analise mais facil); ou ainda pela observacédo da ingestédo
de medicamentos. Em relacdo aos segundos, os autores referem que, através deles, ndo se
obtém real confirmag&o sobre a toma da medicagéo, isto €, ndo oferece garantia de que, de
facto o doente toma a medicacdo. Estes métodos englobam a narragéo do proprio doente
(através de entrevistas e questionarios), a opinido do médico, o diario do paciente, a
contagem de comprimidos, os registos das farmécias, a resposta clinica, a monitorizagédo
electronica do numero de tomas da medicacdo - Sistema de Monitorizagdo de Eventos de
Medicamentos (MEMS) (TWAGIRUMUKIZA [et. al.], 2010; OIGMAN, 2006).

Ambos fornecem informacgdes Uteis, mas tais informag¢des continuam a ser apenas
uma estimativa do real comportamento de adesdo do doente. Nao existe um método Unico
considerado 6ptimo, portanto, uma estratégia multi-método que combine métodos de auto-
avaliacdo e medidas objectivas razoaveis, € considerada a melhor estratégia para avaliar o
comportamento de adesdo (ACHAVAL e SUAREZ-ALMAZOR, 2010).

2.1.4 - Intervencdes para melhorar a adeséo

A OMS (2004) refere vérios estudos que identificaram de forma consciente uma
reducéo significativa dos gastos em saude e um aumento da efectividade das intervengdes
de saude através da realizacédo de intervencdes de baixo custo para melhorar a adesédo. Na
maioria dos casos, estes investimentos séo totalmente recuperados por via da poupanca em
gastos com a saude e nos outros casos os ganhos em sadde que se obtém, justificam o
investimento. Neste sentido, é necessario que exista um sistema que analise os factores
determinantes da adesdo, caso contrario a tecnologia biomédica ira falhar da reducéo a

carga das doengas cronicas.

Como j& foi referido, a capacidade do doente em acompanhar os planos de

tratamento da melhor forma possivel é frequentemente comprometida por diversas barreiras
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relacionados com diferentes factores, nomeadamente socioeconémicos, da equipa/sistema
de saude, das caracteristicas da doenca e do seu tratamento e relacionados com o préprio
doente (MACHADO, 2009; LIMA; SOLER; MEINERS, 2010). Para melhorar a adesdo a
terapéutica é necessario solucionar os problemas relacionados com cada um destes

factores.

Actualmente ndo existe nenhuma estratégia ou conjunto de estratégias que se
tenham revelado eficazes para todos os doentes e situacdes. Como tal, as intervencdes
dirigidas a melhorar a adesédo deveréo ser adaptadas as exigéncias especificas da doenga e
do doente. Deste modo, € necessario que o sistema de salde e os prestadores de cuidados
desenvolvam formas de avaliar com precisdo a adeséo e os factores que a influenciam, e

implementem estratégias efectivas destinadas a correccao de cada factor (MEINERS, 2005).

Neste sentido, a OMS (2004) aponta um conjunto vasto de intervengfes eficazes

destinadas a cada uma das cinco dimensdes, que condicionam a adesao:

- Intervencdes socioecondémicas: dirigidas as principais barreiras da adesao,

nesta dimensao (pobreza, acesso a saude e medicamentos, o analfabetismo, fracas redes
sociais e mecanismos de prestacdo de servicos de saude desajustados das crencas
culturais sobre doenca e tratamento). Assim, visando melhorar a adeséo, € necessario um
financiamento sustentado, acessibilidade de precos, sistemas fiaveis de distribuicéao,
intervengbes sociais, como a educacdo dos doentes analfabetos, a avaliagdo das
necessidades sociais e da preparacao da familia, apoio social formal ou informal.

- Intervencdes sobre a equipa e sistemas de Saude: dirigidas as principais

barreiras relacionadas com esta dimenséo (deficiente conhecimento sobre o tema, défice de
ferramentas clinicas, que auxiliem os profissionais de salde a monitorizar e a intervir nos
problemas de adesé&o, défice de ferramentas comportamentais que permitam aos doentes
desenvolver comportamentos saudaveis ou modificar os problematicos, a deficiente
comunicacgdo entre profissionais de saude e doentes, as falhas de atencdo para as doencas
cronicas). Neste contexto, a forma de funcionamento dos sistemas e servicos de saude, 0s
recursos disponiveis e as acessibilidades tém um interesse fundamental. Neste sentido &
importante que os sistemas e profissionais de saude avaliem os niveis de adesédo e o0s
factores que a influenciam, conceber e executar ac¢des que influenciem positivamente a sua
forma de actuacéo, ter acesso a formacdo e treino sobre gestdo da adesédo, possuir
ferramentas de orientacdo, de avaliacdo de estratégias para promover a mudanca,
ferramentas comportamentais para criar e manter habitos, avaliar a motivacéo e preparacdo
do doente para o tratamento, fomentar a confianca entre doente e profissional de saude,
adaptar as suas intervencdes as necessidades dos doentes e melhorar a capacidade de

transmitir informacao.
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- Intervencdes relacionadas com o Tratamento: dirigidas as principais barreiras

desta dimensé&o (o0 numero e dosagem do medicamento, a frequéncia e efeitos adversos da
medicagdo). Neste contexto, importa reduzir ao minimo a repercussao dos efeitos adversos,
simplificar o tratamento, minimizar o nimero de medicamentos, reduzir o nimero de tomas.

- Intervencdes relacionadas com a Doenca: destinadas as principais barreiras

relacionadas com a doenca (as exigéncias especificas da doenca, a sintomatologia e
limitacbes que doenca implica). Tratar as comorbilidades, proporcionar alivio da
sintomatologia, informar sobre os beneficios do tratamento e as complicacbes da nédo
adesdao, podem melhorar a adesao.

- Intervencdes relacionadas com o Utente: destinadas as principais barreiras

inerentes ao doente (falta de informacdo, falta de motivacdo, de auto-estima, de auto-
eficacia, falta de apoio na mudanca de comportamentos). Interven¢cbes que incidam na
melhoria do autocuidado, na educagdo do doente, na motivacdo e capacitagcdo do doente
para a utilizacdo de estratégias cognitivas e comportamentais, facilitam os comportamentos

de adeséo.

N&o existindo uma formula Gnica de promoc¢do da maximizacdo da adesdo aos
tratamentos, torna-se indispensavel a implementacdo de planos que visem a educacao dos
doentes sobre a sua patologia, os beneficios dos tratamentos e as consequéncias nefastas
gue podem decorrer dos comportamentos de ndo adesdo aos mesmos. Cabe aos
profissionais de salde e em especial aos enfermeiros, desenvolver planos de gestdo do
regime terapéutico instituido (tratamento farmacolégico e estilos de vida saudaveis),

envolvendo activamente, neste processo o doente e familia (OE, 2009).

2.1.5 - Adesdao ao tratamento farmacolégico no individuo com DCI

As DCV e especialmente a DCI, representam a causa mais frequente de morte nos
paises desenvolvidos, respondendo por cerca de 35% da mortalidade global na Europa, no
ano de 2007 (WHO, 2009). Em Portugal, a DCI foi considerada a segunda causa de morte
em 2006, com responsabilidade por 23% das mortes a nivel nacional (SANTOS [et al],
2009). Estas entidades sdo doencas cronicas responsaveis por situacfes geradoras de
incapacidade e de diminuicdo da qualidade de vida, com repercussfes importantes ao nivel
da economia do pais pelo incremento que determinam no consumo de servicos de saude,
de dias de internamento, de meios complementares de diagndstico, de medicamentos e do
absentismo laboral (PORTUGAL, 2006a).
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Ao nivel conceitual, os termos Doenca Coronéria Isquémica, Cardiopatia Isquémica,
Doenca Cardiaca Isquémica ou ainda Coronariopatia Isquémica, referem-se a doenca
cardiaca cuja origem radica na reducdo ou obstrucéo total por lipoproteinas (LDL-colesterol)
nas paredes das artérias corondrias, resultante do depdsito de placas ateromatosas nas
paredes das mesmas, comprometendo a perfusdo sanguinea do musculo cardiaco e
consequentemente, a sua funcdo (PORTUGAL, 2009). Esta designacdo engloba duas
formas de apresentacéo: o sindrome sem elevagédo do segmento ST, que inclui a Angina de
Peito Instavel e o Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) sem elevacdo do segmento ST e 0
EAM com elevacgdo do segmento ST (MACEDO e ROSA, 2010). A Angina de Peito e 0 EAM
sem elevagdo do segmento ST (no ECG), fazem parte da mesma categoria, pois possuem
uma apresentacao e fisiopatologia semelhantes diferindo em termos de gravidade, no que
respeita a isquémia e a capacidade de provocar lesdo necrética do miocardio. O EAM com
elevagdo do segmento ST € provocado pela obstrucdo da artéria coronaria, apresentando
traducdo electrocardiogréafica (MACEDO e ROSA, 2010).

Apesar da percentagem de mortalidade e morbilidade por DCV’s, ser bastante
elevada a nivel mundial, 80% das mortes prematuras atribuidas a estas causas sao
passiveis de serem evitadas, controlando os factores de risco a elas associados, como o
consumo de tabaco, a alimentacéo inadequada, o stress excessivo, a Diabetes Mellitus, a
obesidade, a hipercolesterolemia, a hipertensdo, o sedentarismo (WHO, 2010) e
comportamentos de ndo adesao ao regime terapéutico (SCHNEIDER [et al.], 2009).

A elevada prevaléncia a nivel nacional, dos factores de risco das DCI exige que seja
prestada uma atencédo especial a sua efectiva prevencao, deteccao e correccao, englobando
ndo s6 as accbes que evitam a perda da saude, como também os cuidados que a

promovem. Imp&e ainda a

“(...) adopgao de medidas integradas e complementares que potenciem, na
populacao portuguesa, a reducéo dos riscos de contrair estas doengas, a concretizacao
do seu rapido e adequado tratamento e a tomada de medidas de prevencdo secundaria
que reduzam a sua recorréncia (...)” (PORTUGAL, 2006a, p.28).

O tratamento da DCI requer a toma de multiplos farmacos por longos periodos de
tempo, de forma a reduzir a morbilidade, a mortalidade e melhorar a sintomatologia. A ndo
adesdo a medicacdo prescrita pode acarretar diversos problemas, nomeadamente o
deficiente controlo da pressdo arterial, alteracdes patoldgicas e sintomatologia ligada ao

agravamento da funcéo cardiaca, hospitalizacdo e morte (ALBERT, 2008).

Ho (2008) reforca o facto de que em doentes com patologia coronaria, a hdo adesao
a farmacos como beta-bloqueantes, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e

estatinas, aumenta o risco de mortalidade, apés EAM e reinternamentos. Embora o
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tratamento da DCI tenha evoluido significativamente, este s6 serd efectivo se o doente
aderir ao regime terapéutico (ALBERT, 2008).

Actualmente dispde-se em Portugal de diversos estudos que avaliam a adesdo do
doente a terapéutica, sendo que a maioria é direccionada para doencas crénicas, como a
hipertenséo, a diabetes e o HIV/SIDA, entre outros, contudo, ndo foram encontrados
estudos relativos a ndo adeséo, no caso particular dos doentes com DCI.

Neste contexto, um estudo realizado por Santos [et al.] (2010), com uma amostra de
44 doentes com patologia cardiaca, verificaram que mais de metade da amostra total
(54,5%) revelaram uma “boa adesao” a terapéutica, sendo que nos doentes com DCI, 58,3%
apresentam uma “boa adesao”. De acordo com estes resultados, estes autores defendem a
necessidade de se investir, para que os profissionais de saude possam contribuir ainda mais

para melhores ensinos aos utentes/familia, no intuito da exceléncia dos cuidados prestados.

Noutro estudo ao nivel nacional realizado por Silva (2007, cit por SANTOS [et al.],
2010), em que o principal objectivo foi avaliar as razdes que influenciam a adesdo a
terapéutica instituida e, deste modo, calcular a taxa de adesdo a terapéutica, verificou-se
gue numa amostra 1.000 doentes hipertensos, 85,4% sao aderentes ou aderentes parciais e
onde apenas 50% dos individuos apresentavam os valores da tenséo arterial controlada. De
igual modo, também constataram que “(...) os homens e os individuos casados sdo mais
aderentes, talvez porque tém algum familiar ou cénjuge que Ihes lembra da necessidade das
tomas (...)” (SILVA, 2007, p.8 cit por SANTOS [et al.], 2010).

2.2 - ESTRATEGIAS DE COPING

Lazarus e Folkman (1984) foram os autores que formularam a definicdo de Coping
mais referenciada na literatura cientifica disponivel e apresentam-no como sendo um
conjunto de esfor¢cos cognitivos e comportamentais que permitem gerir as exigéncias
especificas, internas ou externas, que sdo percepcionadas como penosas ou como estando
para além dos recursos do individuo. E também designado como o conjunto de estratégias a
que o individuo recorre para se adaptar a circunstancias adversas sejam elas crénicas ou
agudas (ANTONIAZZI; DELL’AGLIO; BANDEIRA, 1998).

O individuo perante um estimulo gerador de stress, como por exemplo a doenca,
desencadeia diversos processos psicologicos. Estes autores sustentam que o individuo

avalia 0 acontecimento gerador de stress, mediante o seu potencial de ameaca e numa
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segunda fase, a sua capacidade percepcionada de enfrentar essa ameaca, ou seja, 0S
recursos pessoais que pode mobilizar para a accédo (LAZARUS e FOLKMAN, 1984).

A maioria dos individuos recorrem a todas as EC para enfrentar diversas situagoes
geradoras de stress, embora possam preferir umas em detrimento de outras, conforme a
situagdo, a apreciacdo ou a avaliacdo que fazem da mesma. Ndo se pode falar em
estratégias melhores ou piores, pois estas dependem de quem as usa, em que
circunstancias séo utilizadas e das situagbes a que os individuos se pretendem adaptar.
(LAZARUS, 1993, citado por PAIS RIBEIRO, 2004)

As respostas dadas pela pessoa numa situacdo de stress sdo divididas duas
categorias funcionais: as estratégias focadas na emocdo e as estratégias focadas no
problema, visando ambas o retorno ao equilibrio (LAZARUS e FOLKMAN, 1984).

As primeiras sao direccionadas para o controlo da resposta emocional do sujeito,
face ao estimulo gerador de stress e que envolvem mais o0 pensar do que o agir, ndo
implicando contudo uma atitude passiva, mas sim uma reorganizacao interna, que muda a
sua reaccado emocional, objectivando a redugdo da sensagédo fisica de stress. Englobam
estratégias como a aceitagdo da doenca, pensamento positivo, recursos ao apoio social que
podem proporcionar beneficios ao doente ao longo da doenca e também esquiva,
distanciamento, comparagfes com outras situacdes, distraccdo, desvio de atencéo e uso de
substancias (drogas, alcool). Sao utilizadas com maior frequéncia quando as situacdes néo
sdo modificaveis As estratégias centradas na emocdo podem manifestar-se tanto ao nivel
fisico, como ao nivel dos sentimentos, de forma a manter um certo equilibrio fisico e
psicolégico (LAZARUS e FOLKMAN, 1984; VARELA e LEAL, 2007). As segundas, ocorrem
mais frequentemente quando as situacGes sdo modificaveis e referem-se ao esforco
realizados no sentido de atenuar a situacdo que originou o stress, tentando altera-la ou
elimina-la. O seu objectivo é modificar o problema causador de tenséo, podendo ser dirigido
para fonte interna ou externa e incluem estratégias de reestruturagdo cognitiva (como a
redefinicdo do elemento gerador de stress, accdes directas sobre o problema, procura de
informacé&o, negociagbes, pedido de ajuda externa para resolver o conflito, entre outras)
(LAZARUS e FOLKMAN, 1984).

As EC orientadas para as emocdes e para a resolucdo de problemas surgem
geralmente associadas, verificando-se que o Coping orientado para as emocdes ocorre
imediatamente apds os acontecimentos e é gradualmente substituido por estratégias que
visam a resolugéo do problema (VARELA e LEAL, 2007).

Mais recentemente, tém sido relatadas véarias outras categorias de EC: aproximagao

e esquiva, foco no problema e foco na emocdo, Coping de caracter cognitivo e
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comportamental, procura de suporte social, uso de préaticas religiosas e pensamento
fantasioso, Coping de controlo primério (resolu¢cdo do problema, expressdo emocional) e
secundario (aceitacdo, distrac¢do, reestruturacdo cognitiva e pensamento positivo),
adaptacao a fonte de stress e esquiva, confronto e afastamento, autocontrolo e aceitagédo de
responsabilidade, busca de informacéo, relaxamento e meditacdo, comparagao social, entre
muitas outras (BLOUNT [et al.], 2007).

Estas estratégias parecem modificar-se ao longo do tempo e de acordo com o
contexto. (CARVER [et al.], 1989 cit. por RIBEIRO, 2005) As pessoas podem empregar
menos EC, se aprenderem quais as estratégias que melhor resultam numa determinada
situagdo (SANTOS, 2004; VARELA e LEAL, 2007).

2.2.1 - Factores que influenciam as Estratégias de Coping.

De acordo com varios autores, o Coping possui multiplas fungdes que sdo afectadas
por varios factores. Estes factores incluem: caracteristicas sociodemograficas (tais como
educacao e nivel sécio econdmico); caracteristicas de personalidade (incluindo o optimismo,
0 neuroticismo e a extroversdo); e caracteristicas do contexto de stress (incluindo a sua
controlabilidade) (PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004; ESCHENBECK; KOHLMANN;
LOHAUS, 2007). Factores como o género ou a idade também séo influéncias importantes
na adopcéo de EC.

Num estudo de Eschenbeck, Kohlmann e Lohaus (2007), o autor constatou que 0s
diferentes géneros utilizam formas distintas de Coping para administrar as mesmas
situagBes de stress. Os individuos do sexo feminino utilizam mais estratégias focadas na

emocao, contrariamente aos homens que utilizam mais estratégias focadas no problema.

2.2.2 - Estratégias de Coping como preditores da adesao.

A doenca € encarada como uma situacdo geradora de stress que é vivida pelo
doente como uma crise (um desequilibrio na homeostasia do individuo). Para enfrentar essa
crise, € fundamental que o individuo desenvolva formas eficazes de adaptagéo, ou seja,
deve apresentar capacidades de Coping (FONSECA, 2004). Por outras palavras, numa
situacdo de doenga, um individuo, inicialmente, ter4 de ser capaz de lidar com os aspectos
fisicos do problema, no entanto, ele tera também de encontrar estratégias, para lidar com a

angustia, o desconforto e a impoténcia, assim como, manter-se adaptado. Neste contexto,
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as EC permitirdo lidar com a perda de saulde, perda das capacidades fisicas e perda de
certeza quanto ao futuro, preservando a integridade fisica e emocional do individuo
(VARELA e LEAL, 2007). E neste contexto que as EC podem ser encaradas como
preditores da ATF, encarando esta Ultima como uma estratégia para solucionar ou atenuar o

problema.

Varios estudos anteriores evidenciaram que as EC utilizadas pelo individuo s&o
preditores da ATF. Contudo, este facto é de certa forma gerador de controvérsia, pois outros
estudos referem-se ao Coping como elemento que, sé por si, ndo determina a adesao, mas
gque a influencia ao capacitar o individuo a gerir estados de stress e depressao ou ainda, que
as EC apesar de contribuirem para gerar comportamentos de adesdo, ndo determinam a

ndo adesao.

Sherbourne [et al] (1992, cit por SOUSA, 2003) concluiram, através de um estudo
realizado com diabéticos, hipertensos e doentes cardiacos, que as EC sao factores de
natureza psicologica determinantes da adesdo. Neste estudo, estas estratégias foram o

segundo preditor da ndo adeséo.

Cooke [et al] (2007, cit por ALDEBOT e WEISMAN DE MAMANI, 2009) reconhecem
a importancia de estudar os factores relacinados com a ATF e resaltam que as EC podem
ser consideradas como um desses factores, dado que os individuos utilizam-nas como
forma de gerir eventos dificeis que ocorrem na sua vida, nos quais se incluem as doencas

croénicas.

Faustino e Seidl (2010) referem-se a estudos de dois autores (ENDLER,
PARKER e SUMMERFELDT, 1998; FOLKMAN [et al.], 1986) que evidenciam que as
EC sdo mediadores entre eventos geradores de stress (como a alteracdo da saude
fisica) e a capacidade de adaptacdo do individuo. Segundo o primeiro autor, a
avaliacdo destas estratégias no contexto da adesao decorre de que, comportamentos
de adeséo podem considerar-se como uma modalidade de Coping focada no problema
e que como tal, individuos que adoptem estratégias de esquiva apresentam

frequentemente baixos niveis de adeséo.

Em alguns estudos foram relatadas EC que, em condi¢bes a longo prazo, podem
levar a uma fraca adesdo, como é o caso de da negacgdo ou a procura de informagéo que
pode levar a ansiedade (VARELA e LEAL, 2007).

Num estudo transversal com pacientes infectados com HIV-1 e tratados com
anti-retrovirais durante dez anos, Fumaz [et al] (2008) ndo encontrou relagdo entre o
uso de estratégias de Coping activas e a adequada adesao ao tratamento, verificada na

maior parte dos individuos, ao fim dos dez anos.
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3 - METODOLOGIA

De seguida irdo ser descritos e explicados a conceptualizacdo e objectivos do estudo
problema, tipo de estudo e desenho de investigacdo, as questbes de investigacdo e
hipoteses elaboradas, os participantes, o instrumento de recolha de dados, as variaveis em
estudo, os procedimentos éticos e legais para a consecu¢do do estudo e procedimentos

relativos ao tratamento.

3.1 — PROBLEMATICA E OBJECTIVOS DO ESTUDO

A opcdao pela problemética do presente estudo — “As estratégias de Coping tém
influéncia na Adesédo ao tratamento farmacol6gico no individuo com DCI?”, prende-se
com a sua importancia, ao nivel das repercussdes dos comportamentos de ndo adesédo, em
situacdes de doencas cronicas, nomeadamente de DCI, ao nivel do estado de saude e
qualidade de vida do doente/familia (MACHADO, 2009).

As DCV’s tornaram-se a doenca cronica mais comum em todo o mundo (MACEDO e
ROSA, 2010) e que constituem a principal causa de morte em Portugal (40% da mortalidade
global), tanto nos homens (29,6%) como, e de forma mais acentuada, nas mulheres
(38,9%). (INE, 2010; OLIVEIRA, 2010). De entre as DCV's, a DCI é responsavel por 23% da
mortalidade, sendo considerada a segunda maior causa de morte em 2006 (SANTOS, [et
al.], 2009). Os niveis de adesdo ao tratamento farmacoldgico nos doentes cronicos estao
longe de serem os ideais e, de igual modo, nos doentes com patologia cardiaca a
prevaléncia de ndo adesdo aos tratamentos é bastante elevada (HO, BRYSON e
RUMSFELD, 2009). E de crucial importancia implementar intervencdes para maximizar a
ATF, de modo a beneficiar o sistema de salde e consequentemente contribuir para a
melhoria da saude da populacdo (BUGALHO e CARNEIRO, 2004). Alguns estudos apontam
o Coping como determinante da adesdo em diversas situacdes de doengas cronicas.
(ALDEBOT e WEISMAN DE MAMANI, 2009). Tais factos justificam a escolha da tematica no

presente estudo.

Neste contexto, a investigacdo que se propde recai sobre os varios factores
relacionados com a ATF, de forma a tentar compreendé-los e a contribuir para engrossar a

evidéncia, que permita implementar intervengfes, que maximizem a adesao, abordando, de
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forma particular, as EC como possiveis factores que influenciam a adesdo ao tratamento
farmacoldgico.

Para dar resposta a esta problematica, foram formulados, para o presente estudo, 0s
seguintes objectivos:

— Descrever o perfil sociodemogréfico e de saude do doente com DCI;

— Relacionar as variaveis: Sociodemogréficas, Stress e percep¢do de Esquema

terapéutico complexo e as EC;
— Relacionar a ATF com as EC.

Para responder aos objectivos estabelecidos, o estudo foi organizado em duas
fases. Na primeira, pretende-se relacionar as diversas variaveis seleccionadas, com as EC.

A segunda visa relacionar as EC com a ATF.

3.2 - TIPO DE ESTUDO E HIPOTESES DE INVESTIGAGAO

Uma vez levantada a problematica do presente trabalho, torna-se fundamental
verificar qual seria 0 método mais adequado para nos ajudar a atingir os objectivos acima

propostos.

Neste contexto, para o desenvolvimento da tematica “As estratégias de Coping e a
Adesao a terapéutica medicamentosa no doente com DCI”, foi desenvolvido um estudo que
se insere na investigagdo nao-experimental, de natureza descritiva e correlacional,

guantitativa e transversal, com um Unico momento de avaliac&o.

ApoOs a definicdo do tipo de estudo, € estruturado o desenho de investigacdo, para a
planificacdo e realizacdo do estudo. O desenho de investigacdo apresentado a seguir
expde as relagbes entre as diversas varidveis seleccionadas, estabelecidas para este
estudo.
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r Variaveis
sociodemograficas

( KSt; ESTRATEGIAS
DE COPING

( Esquema terapéutico )
complicado

12 Parte do estudo

22 Parte do estudo

Figura 1 — Desenho de investigagdo do estudo. Fonte: Elaboracgéo prépria.

Face aos objectivos definidos foram colocadas as seguintes hipGteses a verificar:

H1: Existe relacdo entre as variaveis Sociodemograficas (Idade, Sexo, Estado
Marital, Habilitagbes Literarias, Meio de residéncia, Situacdo Laboral, Rendimento e

Coabitacéo) e as EC do doente com DCI.

H2: Existe relacdo entre a variavel Stress e Esquema terapéutico complicado e as
EC do doente com DCI.

H3: As EC predizem a ATF no doente com DCI.

3.3 - PARTICIPANTES

Este estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario Péro da Covilha, localizado na
regido centro-leste de Portugal. Este Hospital faz parte do CHCB-EPE, cuja area de

influéncia sdo os concelhos da Covilha, Belmonte, Fundao e Penamacor.

A populacéo deste estudo é constituida por 300 doentes, registados no programa
Sonho do CHCB-EPE, por ocorréncia de episédio de DCI, nos ultimos cinco anos. Destes,

181 sujeitos sdo do sexo masculino e 119 do sexo feminino.

A amostra foi ndo probabilistica por acessibilidade, sendo formada por individuos
portadores de DCI, registados no programa Sonho do CHCB-EPE, desde os ultimos cinco
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anos, em regime de ambulatério, que recorreram a consulta externa do Hospital Péro da
Covilha, no periodo de 15 de Maio a 2 de Junho de 2011.

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: a) individuos com idade
superior a 18 anos; b) com diagndstico médico de DCI; e ¢) com data relativa ao ultimo
episodio de DCI inferior a cinco anos.

Ja os critérios de exclusdo foram: a) doentes institucionalizados; b) doentes com

diagndstico de deficiéncia mental ou patologia psiquiatrica.

Dimensao e Caracterizagdo sociodemogréafica da Amostra

A amostra deste estudo era inicialmente composta por 115 individuos, dos quais
foram excluidos trés, devido ao facto de os formularios ndo terem sido passiveis de ser
totalmente preenchidos e dois por ndo se terem disponibilizado a assinar o respectivo

consentimento. Pelo que, a amostra actual é apenas constituida por 110 sujeitos.

As caracteristicas sociodemograficas da amostra sdo explicadas de forma mais
aprofundada em apéndice (APENDICE 1) Neste ponto sera apenas efectuado uma breve

caracterizacao.

A amostra em estudo € constituida maioritariamente por individuos do sexo
masculino (68,2%). A idade média dos homens é de 64 anos (dp=9) e a das mulheres é de
72 (dp=10). Na sua maioria (34,5%) os individuos tém idades compreendidas entre 0s 66-75
anos, tém companheiro (79,1%), possuem apenas 0 ensino primario (44,5%), residem na
cidade (60%) e sao reformados (79,1%). Dos individuos que exercem actividade laboral
(15,5%), a maioria pertence ao grupo de pessoal administrativo e similares (31,3%) e ainda
25% de pessoal ndo qualificado. A grande maioria dos individuos da amostra (50,9%) aufere

um rendimento mensal inferior a 485 euros e coabitam com o conjuge (62,7%).

3.4 - INSTRUMENTO DE RECOLHA DOS DADOS

Relativamente a recolha dos dados do presente trabalho, optou-se pela utilizacdo de
um questionario apresentado em apéndice (APENDICE II) e que engloba quatro
componentes. A primeira componente destinada a avaliacdo das caracteristicas
sociodemogréficas dos sujeitos (Idade/Grupos etarios, Sexo, Estado Civil/Estado marital,
HabilitacOes Literarias, Residéncia, Situacdo Profissional, Profissdo/Grupos Profissionais,

Rendimento mensal e Coabitacdo). A segunda, relacionada com um conjunto de
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caracteristicas de saude, como Estilos de Vida, relacionadas com os Servicos de Saude
(SS), Clinicas e relacionadas com a Medicacao. A terceira € destinada a avaliacao do nivel
de adesdo aos tratamentos, através da versao portuguesa do Teste de Medida de Adesédo
aos Tratamentos (MAT) (DELGADO e LIMA, 2001). Por ultimo, a quarta componente,
dirigida a avaliacdo das EC utilizadas pelos sujeitos da amostra por meio do Questionario
Brief COPE (PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004).

Foi realizado um pré-teste a 12 individuos, com critérios de selec¢do da amostra, a
fim de forma a verificar a necessidade de alteragbes na redacc¢do de algumas das questdes,
no sentido de optimizar a compreensao das mesmas e de simplificar e retirar outras, com

intuito de reduzir a dimensao do formulario.

A conceptualizagdo e operacionalizacdo das variaveis referentes as
caracteristicas sociodemogréficas, aos Estilos de Vida, aos SS, Clinicas e relacionadas com
a medicacéo encontram-se em apéndice (APENDICE llI). A caracterizagdo psicométrica do
Teste MAT e do Questionario Brief COPE € descrita em anexo (ANEXO ).

3.5 - PROCEDIMENTOS

Por razbes éticas e legais, para a recolha dos dados deste estudo, foram obtidas as
devidas autorizactes da instituicdo onde foi levado a cabo esta recolha de informacéo, por
meio de um pedido formal de autorizacdo dirigido ao Conselho de Administracdo da

instituicdo e respectiva Comiss&o de Etica (ANEXO ).

Também foi obtido formalmente o consentimento livre e informado de todos os
sujeitos da amostra indicando claramente que a participacdo no estudo foi estritamente
voluntaria e garantido o anonimato e confidencialidade das informacdes obtidas,
acautelando ao mesmo tempo os principios basicos da “Declaracdo de Helsinquia” da

Associacdo Médica Mundial. (APENDICE IV a).

BN

Relativamente a utilizacdo das Escala Medida de Adesdo aos Tratamentos e do
Questionario Brief COPE, também foram obtidas as autorizagBes dos respectivos autores
(APENDICE IV b).
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3.6 — PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Ap6s a recolha dos dados, a informacao foi submetida a tratamento estatistico, com
recurso ao programa Statistical Package for Social Science 19,0 (SPSS). Este processo

envolveu a andlise descritiva e inferencial dos dados.

Na primeira, foram calculadas as frequéncias absolutas e percentuais, algumas das
medidas de tendéncia central (média), de dispersdo (desvio padrdo e coeficiente de

variagdo), simetria e achatamento (curtose/erro), das variaveis em estudo.

Para andlise dos coeficientes de variacdo (CV) foram utilizados os intervalos:
CVZ15% — Disperséo fraca; 15% <CV<Z30% — Dispersdo média; CV> 30% — Disperséo
elevada (PESTANA e GAJEIRO, 2008). A analise da simetria e a curtose efectuada estriba-
se nas seguintes condicdes: Skewness/error (Sw/erro) < -1.96 — assimétrica negativa ou
enviesada a direita; -1.96 <Sw/erro< 1.96 — simétrica; Sw/erro> 1,96 — assimétrica positiva
ou enviesada a esquerda” e Kurtosis/error (Kw/erro) < -1.96 — platicurtica; -1.96 <Kw/erro<
1.96 — mesocdrtica; Kw/erro> 1,96 — leptocurtica (PESTANA e GAJEIRO, 2008).

A variavel EC e a variavel ATF foram avaliadas por meio das escalas ja referidas,
Brief COPE e MAT, respectivamente. Para estas duas variaveis e ainda, para a variavel
Estilos de Vida (global), foram criados grupos através do “Método de Grupos Extremos
Revisto”, que preconiza a férmula, [M + 0,25 X desvio padrédo] (PESTANA e GAJEIRO,
2008: 114)

Quanto a andlise inferencial, mesmo n&o se verificando a condicdo de normalidade
(através da aplicagédo do teste ndo paramétrico de aderéncia a normal Kolmogorov-Smirnov
- K-S), sempre que plausivel, tentou-se privilegiar a utilizacdo de testes paramétricos, pois
ainda que a distribuicdo da amostra, ndo tenha caracteristicas de curva gaussiana, os estes
testes sdo bastante robustos, ndo sendo a normalidade uma restricdo, desde que o N dentro
de cada grupo seja superior a 30 e a distribuicdo ndo seja muito diferente da normal
(PESTANA e GAGEIRO, 2008; MAROCO, 200). O mesmo acontece para a condicdo de
homocedasticidade (verificada através da aplicacdo do Teste de Levene). Mesmo que esta
nao se verifigue, os testes ndo paramétricos sdo bastante robustos a violacBes desta
condicdo desde que os grupos apresentem uma dimensdo semelhante, isto é, o “(...)
quociente entre a maior dimensdo e a menor (...)” € “(...) superior a 1,5 (...)". A nao
existéncia de semelhanga na dimensao dos grupos faz com que “(...) sejam verificados
grandes distanciamentos, tanto da normalidade como da homocedasticidade, colocando em
risco as conclusdes da analise de variancia (...)” (PESTANA; GAJEIRO, 2008, p. 278).
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Neste pressuposto e sempre que aceitavel, utilizou-se o Teste t-Student, para
comparacdo de médias entre dois grupos independentes. No Teste t-Student foi utilizado o
teste de Levene, considerando que se assume a igualdade das variancias quando a
significancia do teste de Levene foi superior a 0,05 (PESTANA e GAJEIRO, 2008). Sempre
gue néo se verificou a condicdo de normalidade e o N dos grupos néo foi superior a 30 entre
0S grupos, utilizou-se o teste ndo paramétrico U-Mann-Whitney.

Para a comparacao de médias de uma varidvel quantitativa, em mais de dois grupos
em estudo, ndo foi possivel utilizar o teste paramétrico One-Way ANOVA, por ndo se
verificar a condicdo de normalidade nem de homocedasticidade (igualdade de variancia
entre 0s grupos), os grupos nao terem um N superior a 30 nem terem uma dimenséo igual
ou semelhante. Assim, em alternativa a este teste recorreu-se ao teste Kruskal-Wallis. Para
complementar esta analise e objectivando a localizagdo das diferengas significativas entre
os pares de grupos foi feito o teste F One-Way ANOVA e o teste Post Hoc — Tukey,

aplicados unicamente aos grupos com diferencas estatisticamente significativas.

Para céalculo do coeficiente de determinacdo (R?), que explica a percentagem da
variagdo da variavel quantitativa explicada pelo factor, é efectuado dividindo a variagéo entre
0s grupos (Soma dos Quadrados entre os grupos) pela variacdo total (Total da Soma dos
Quadrados), retirados a partir do Teste F One-Way ANOVA (PESTANA e GAJEIRO, 2008)

Para medir o grau de associacao entre as duas variaveis continuas, EC e MAT,
como variavel independente e dependente respectivamente, realizou-se uma Regressao
linear multipla, utilizando o método de estimacdo Stepwise e Enter. Para interpretar a
correlacdo de Pearson, gerado por este teste, foram utilizados os seguintes valores de r: r
<0,2 — associacdo muito baixa; r entre [0.2, 0.39] — associa¢do baixa; r entre [0.4, 0.69] —
associacdo moderada; r entre [0.7,0.89] — associacédo alta e r > 0,9 — associacdo muito alta
(PESTANA e GAJEIRO, 2008).

As hipoteses foram testadas utilizando um nivel de confianga de 95%, do qual resulta
um nivel de significancia de 5,0% (a=0,05), o que permite garantir a existéncia de rela¢do

entre as variaveis, considerando uma probabilidade de erro inferior a 5%.

Os critérios de decisdo em relacdo aos testes de hipéteses sdo baseados no estudo
das probabilidades, se o nivel de significancia (p) for inferior a 0,00 e rejeitam-se se este for

superior.

Os resultados foram apresentados em quadros e tabelas, nos quais se omitiu a fonte,
dado que todos os dados ai constantes, foram obtidos através da aplicacdo do instrumento

de recolha de dados.

Carla Antunes



46 ESTRATEGIAS DE COPING E ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA DOENGA CORONARIA ISQUEMICA.

Carla Antunes



4- APRESENTAGAO E ANALISE DE RESULTADOS 47

4 - APRESENTACAO E ANALISE DE RESULTADOS

O presente capitulo encontra-se dividido em dois subcapitulos, a analise descritiva e
a inferencial, de forma a dar resposta aos diferentes objectivos e hipteses anteriormente
enunciadas. Na primeira parte encontra-se descrita, em tracos gerais, a amostra
relativamente as diversas variaveis estudadas. A segunda parte apresenta a andlise

inferencial dos dados.

4.1 - ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo, destinado a andlise descritiva dos dados obtidos através do
formulario, s&o evidenciadas um conjunto de caracteristicas da amostra em relacdo as
diversas variaveis em estudo, determinadas com recurso a testes estatisticos apropriados.
Neste sentido, sera aqui explanada a caracterizagdo da amostra estudada de acordo com as
variaveis Estilos de Vida, relacionadas com os SS, clinicas, relacionadas com a medicacao,
ATF e EC. As caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos da amostra ja foram

anteriormente apresentadas, no subcapitulo “Participantes”.

A amostra em estudo é constituida por 110 individuos, e apresenta as seguintes

caracteristicas, que a seguir se descrevem.

Caracterizacdo dos Estilos de Vida

Ao analisar os dados obtidos (cf. Quadro 9, APENDICE V), verifica-se que,
relativamente ao consumo de bebidas alcodlicas, podemos aferir que 62,7% dos sujeitos
ingere Bebidas alcodlicas. Destes, 59,4%, fazem-no Todos os dias e 87,0% ingere Entre 1-2
copos (20-24gr de alcool/dia). Ao comparar o consumo de &lcool em fungéo do sexo, pode
apurar-se que a maioria dos homens bebe alcool (73,3%), destes 69,5% bebe Todos os dias
e 83,6% ingere 1-2 Copos por dia. Das mulheres 60,0% n&o bebe. Das que bebem, 35,7%
bebe Todos os dias e todas elas ingerem entre 1-2 copos diariamente. Importa ainda referir
que 13,0% dos inquiridos afirma beber Até um litro (100gr de alcool/dia). Esta quantidade

diaria de alcool é ingerida diariamente por 16, 4% dos homens.
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Relativamente aos Hébitos tabagicos, dos individuos da amostra, 60,0% referem
que Nunca fumaram. E de destacar, contudo, que 30% da amostra refere Ja ter fumado,
mas que no momento ndo fuma e apenas 7,3% dos sujeitos diz Fumar todos os dias. Dos
gue fumam todos os dias, 50,0% Fuma mais de 10 cigarros por dia. Os que fumam Todos
os dias correspondem a 8,0% dos homens e 5,7% das mulheres. Destes 50,0% dos homens

e das mulheres fumam Mais de 10 cigarros diariamente. (cf. Quadro 9, APENDICE V)

Referente a Pratica de exercicio fisico, por parte dos sujeitos presentes neste
estudo, 51,8% Nao pratica exercicio fisico. Dos individuos que praticam alguma actividade
fisica (48,2%), a maioria, 43,4%, pratica algum tipo de actividade fisica 2 a 3 vezes por
semana e 37,7% referem que o exercicio dura entre 35 a 45 Minutos. A andlise em funcao
do sexo, indica que, dos que praticam alguma actividade fisica, 53,3% representa a frac¢éo
masculina e destes, 40,0% fa-lo 2-3 vezes por semana e 37,5% durante 35-45 Minutos por
dia. Quanto as mulheres, 62,9% nao pratica exercicio fisico. Das que praticam, apresentam

um padrdo semelhante ao dos homens (cf. Quadro 9, APENDICE V).

Analisando a variavel Percepc¢ado do tipo de Alimentacdo da amostra em estudo,
42,7% dos individuos consideram ter uma alimentagdo Moderadamente saudavel, 40,9%,
Tao saudavel como recomendado e somente 10,9%, refere fazer uma alimentacdo Muito
saudavel. (cf. Quadro 9, APENDICE V).

Quanto a Frequéncia das refei¢des, 94,5% dos inquiridos toma todos os dias o
pequeno-almoco; 46,4% nunca ou quase nunca efectua uma merenda; 92,7% dos sujeitos
almoca todos os dias; 48,2% lancha todos os dias; 99,1% janta todos os dias e 42,7% ceiam
todos os dias (cf. Quadro 9, APENDICE V) Ja na Frequéncia de consumo de alguns
alimentos, verificou-se que 90% da amostra alude nunca ou quase nunca comer sopas
instantaneas; 85,5% refere, igualmente, nunca ou quase nunca come hamburgueres e
salsichas e 83,6% nunca ou quase nunca ingere Coca-Cola ou outras bebidas gaseificadas.
E ainda de referir que 79,1% da amostra ingere, todos os dias cha e/ou café. (cf. Quadro 9,
APENDICE V)

E de salientar que 52,7% dos individuos sofre diariamente de Stress. Analisando a
variavel em funcdo do sexo, verifica-se que 56% dos homens e 45,7% das mulheres sofrem
de stress (cf. Quadro 9, APENDICE V).

A andlise descritiva relativa ao Total de estilos de vida da amostra em andlise,
demonstra uma variagdo entre 63 e 103, sendo a sua média de 83,42 (dp=8,20) e o seu
coeficiente de variacdo é de 9,83%, 0 que denuncia uma dispersao fraca. A distribuicédo é

simétrica (Sw/error =-0,092) e mesocurtica (Kw/error = - 0,75). Os individuos do sexo

masculino apresentam uma média do global de estilos de vida maior ( X =84,57; dp=7,68)
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do que os do sexo feminino ( X =80,94; dp=8,83). Da anélise do Teste de t-Student pode
constatar-se que existem diferencas significativas entre os grupos (t=2,10; p=0,003) (cf.
Tabela 2, APENDICE V)

Os individuos foram agrupados em trés Grupos de estilos de vida, Estilo de vida
equilibrado, Estilo de vida intermédio e Estilo de vida desequilibrado, criados com recurso ao
Método dos Grupos Extremos Revisto (PESTANA e GAGEIRO, 2008). Analisando este
grupos pode aferir-se que 100% dos individuos se encontram inseridos no grupo de Estilos
de vida Equilibrados. (cf. Quadro 9, APENDICE V).

Sintetizando:

— No valor global de Estilos de Vida, o minimo é de 64 e o0 maximo de 100, o que
corresponde a uma média de 81,37 (dp=7,71)

— Quanto aos grupos de estilos de vida, 100% dos inquiridos inserem-se no grupo de
estilos de vida Equilibrados.

Caracteristicas relacionadas com os Servi¢os de Saude

Analisando os dados obtidos na Tabela 3 (APENDICE V), verifica-se que a
Distancia minima do domicilio ao local de consulta é de 0,5km e a maxima de 60km, ao
gue corresponde uma média de 6,42km (dp=7,62) e um CV=118,70%, que aponta para a
existéncia de disperséo elevada. Os valores de simetria (Sw/error =17,48) indicam uma
curva assimétrica positiva ou enviesada a esquerda e os valores da kurtose (Kw/error =
50,27) indicam uma curva leptocurtica. Os individuos do sexo masculino apresentam valores
médios para a distancia, superiores ()T = 6,68; dp = 8,31) aos do sexo feminino ()T = 5,89;
dp = 5,95). Nao existem diferencas estatisticas significativas (t=0,50; p=0,619) analisadas
pelo Teste t-Student. (cf. Tabela 3, APENDICE V)

Quanto a Acessibilidade aos servicos de saude, verifica-se que 67,3% dos
sujeitos da amostra utilizam o Transporte préprio, seguidos de 11,8% dos sujeitos que
utilizam Transportes publicos. (cf. Quadro 10, APENDICE V)

Em relacdo a Dificuldade de deslocagdo para a consulta, a maior parte dos
individuos desta amostra refere nao ter Dificuldade em se deslocar para a consulta (75,5%).
Dos que referem ter dificuldades em se deslocar, 37,0% diz ser pela Necessidade de

acompanhamento e 33,3% pelo custo financeiro. (cf. Quadro 10, APENDICE V)

A maioria dos individuos tem Acompanhamento de Médico de Familia (32,7%). E
de referir também, que 31,8% dos sujeitos é seguido na Medicina Intensiva do Hospital. (cf.
Quadro 10, APENDICE V)
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Analisando a Periodicidade das Consultas dos sujeitos, constatou-se que 16,4%
da amostra vao Mensalmente as consultas e, na mesma percentagem, vdo Anualmente;
20% da amostra refere ir as consultas Trimestralmente. No entanto, a maioria dos inquiridos
(47,3%) vai Semestralmente as consultas (cf. Quadro 10, APENDICE V)

Quanto a Adequacao do numero de consultas, 76,1% dos individuos da amostra
refere que o numero de consultas Est4d adequado, sendo que no sexo masculino, a
percentagem (78,4%) €& superior & do género feminino (71,4%). Apenas 22,0% refere a
necessidade de ter Maior niumero de consultas. Das mulheres, 28,6% considera que
Deveriam ter maior nimero de consultas, enquanto nos homens apenas 18,9% manifestam
essa vontade (cf. Quadro 10, APENDICE V)

E ainda de referir que, relativamente a Assiduidade as consultas, 97,3% da
amostra vai Sempre as consultas. Apenas 0,9% afirma que Raramente vai as consultas e
1,8% que s6 vai Quando sente necessidade. (cf. Quadro 10, APENDICE V)

Em relagcédo a Frequéncia de um programa de Reabilitacdo Cardiaca, observa-se
que 96,4% dos sujeitos respondeu que ndo frequenta um programa de Reabilitagdo
Cardiaca. (cf. Quadro 10, APENDICE V)

Na analise dos dados referentes ao Relacionamento com o Enfermeiro, verifica-se
gue a maioria dos individuos consideram ter uma Boa relagdo com o Enfermeiro (95,5%) e
guanto Relacionamento com o Médico, a maioria dos individuos da amostra considera que
tem uma Boa relacdo com o médico que o acompanha (96,4%) (cf. Quadro 10, APENDICE
V)

Quanto ao Profissional de saude que fornecem informacgdes, conseguiu-se
apurar que 72,7% da amostra menciona que sao os Médicos que dao informacbes acerca
da sua doenca cardiaca e do tratamento. Ainda se pode constatar que 21,8% das

informacdes é dada pelos Enfermeiros. (cf. Quadro 10, APENDICE V)
Em sintese:

— A distancia minima do domicilio aos servicos de saude € de 0,5km e a méxima de
60km, a que corresponde a uma média de 6,42 (dp=7,62).

— A maioria dos sujeitos da amostra, referiu deslocar-se em Transporte préprio
(67,3%), para ir as consultas, admitiram Nao ter dificuldade em se deslocar ao local da
consulta (75,5%), que é acompanhado pelo Médico de familia (32,7%) e pelo médico de
Medicina intensiva do hospital (31,8%), frequenta as consultas semestralmente (47,3%) e

menciona que o himero de consultas esta adequado as suas necessidades (76,1%).
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— Os sujeitos da amostra, na sua maioria (97,3%), relataram frequentar Sempre as
consultas, ndo frequentam um programa de reabilitacdo cardiaca (96,4%), consideram Ter
boa relagdo como Enfermeiro (95,5%) e com o Médico (96,4%) e quem lhes fornece
informacé&o é o Médico (72,7%).

Caracteristicas Clinicas

Em relacdo ao Tipo de DCI da amostra analisada, podemos verificar que a maioria
dos sujeitos (82,7%) teve como diagnosticado médico Enfarte Agudo do Miocéardio, 10,9%
Angina de Peito instavel e 6,4% teve os dois diagndsticos. Analisando a variavel em funcéo
do sexo, constata-se que tanto nos homens (86,7%), como nas mulheres (74,3%) o
diagndéstico predominante € o de EAM. Os resultados demonstram ainda que na maioria,
63,6%, dos sujeitos sofreram o0 1° Episédios de DCI ha Menos de 5 anos. Inquiridos sobre
a ocorréncia de Outros episédios, 63,6% dos individuos indica ndo ter tido mais, 22,7%
menciona ter tido Mais um episodio e 13,6% refere ter tido Mais dois episddios. Convém
ainda referir que, 0s sujeitos que tiveram o segundo e o terceiro episddios mencionaram que

0s mesmos ocorreram ha Menos de 5 anos. (cf. Quadro 11, APENDICE V)

E de salientar que a grande maioria dos sujeitos, 89,1% possui Factores de risco de
DCI. Dos individuos do sexo feminino, 91,4% possui factores de risco. Os factores de risco
predominantemente aludido pelos sujeitos englobam a Hiperdislipidémia (64,5%) Ha ainda a
referir que 60,0% dos sujeitos ndo sofrem de Outras doengas, para além das
contempladas. A maioria dos individuos ndo menciona ter nenhum Familiar directo com
DCI (56,4%). (cf. Quadro 11, APENDICE V)

Para o indice de Massa Corporal (IMC) verificou-se um valor minimo 18,71 Kg/m? e
como valor maximo 41,95 Kg/m?. A média apresentada é de 27,61 (dp=3,81). A curva
apresenta uma dispersdo fraca dos valores em torno da média (Cv = 13,8%).
Respectivamente ao valor de simetria (Sw/error=4,16) e de Kurtose (Kw/error=3,05),

verificamos que a curva é assimeétrica positiva e leptocurtica. Os individuos do sexo feminino
apresentam valores médios para o IMC superiores ()T = 27,92; dp = 4,15) aos do sexo
masculino ()T = 27,47; dp = 3,65), ndo existindo diferenca estatistica bastante significativa

(t=-0,58; p=0,53). (cf. Tabela 4, APENIDCE V)

Os individuos foram agrupados em cinco Classes de IMC de acordo com a
Classificacdo do IMC da OMS, Saudavel, Pré-obesidade, Obesidade moderada, Obesidade
clinica e Obesidade moérbida. Da analise destes grupos, pode concluir-se que dos individuos
da amostra 52,7% apresentam valores correspondentes a Pré-obesidade. Analisando em

relacdo ao sexo, a inclusdo neste grupo verifica-se em 50,7% dos sujeitos do sexo
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masculino e 57,1% do sexo feminino. Relativamente a classe de IMC Saudéavel, obtivemos
uma percentagem de 23,6% da amostra total. Valores de IMC correspondentes a Obesidade
moderada sdo apresentados por 18,2% dos sujeitos e situacdes de Obesidade clinica,
verificam-se em 4,5% dos sujeitos. (cf. Quadro 11, APENDICE V)

No que concerne as Limitacdes fisicas relacionadas com a DCI, 56,4% da
amostra refere possuir Limitagdes fisicas na actividade quotidianas. Analisando em funcéo
do sexo, 65,7% das mulheres e 52% dos homens diz ter essa limitagdo. Apenas 5,5%
referiu Acentuada limitac&o fisica para actividades simples (cf. Quadro 11, APENDICE V)

Em suma:

— A maioria dos individuos da nossa amostra teve como diagnéstico médico EAM
(82,7%), o 1° episddio de DCI ocorreu hd menos de 5 anos (63,6%) e 0 2° e 3° episddios,
ocorreram ha menos de 5 anos (100%), apresenta factores de risco de DCI (89,1%).

— Os factores de risco predominantemente aludido pelos sujeitos englobam a
Hiperdislipidémia (64,5%) e para a HTA (60,9%).

— A maioria dos individuos ndo menciona ter nenhum familiar directo, com DCI
(56,4%).

— Quanto a limitagéo fisica relacionada com a DCI, 56,4% relatou Ter limitagcéo fisica
para actividades quotidianas.

— A maioria dos sujeitos da nossa amostra apresentou um valor de IMC

correspondente a Pré-obesidade (52,7%).

Caracteristicas relacionadas com a medicacéao

Analisando o Quadro 12 (cf. APENDICE V), pode constatar-se que todos os sujeitos
pertencentes a amostra tomam Medicacao para a DCI (100%). Note-se que 0s sujeitos, na
sua maioria, estdo medicados com Estatinas (79,1%), Anti-agregantes Plaquetarios
(88,2%); 46,4% utiliza Beta-bloqueadores (46,4%) e IECAS (70%). Num cébmputo geral
verificou-se que 70,9% da amostra tomas Outros medicamentos referentes a outras
doencas. Procedendo & andlise dos intervalos do Tempo de toma de medicac¢éo, observa-

se que a maioria dos individuos (37,3%) ja toma a medicacdo ha Mais de cinco anos.

O valor minimo do N.° de comprimidos tomados pelos sujeitos da amostra € de 2
comprimidos/dia e 0 maximo € 16 comprimidos/dia, 0 que equivale a uma média de 7,27
comprimidos/dia (dp=2,7). Pode verificar-se que a curva é assimétrica positiva (Sk/error =
3,85) e mesocdurtica (Kw/error = 1,45), e apresenta forte dispersdo (CV = 37,15%). Os

individuos do sexo masculino apresentam uma média de 6,84 (dp=2,47) inferior a dos
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individuos do sexo feminino ( X =8,20; dp=2,98). Pelo Teste de t-Student, verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas entre ambos (t= - 2,518; p=0,013). (cf.
Tabela 5, APENDICE V)

A maioria dos individuos da nossa amostra ndo considerou o0 numero de
comprimidos que toma diariamente excessivos (53,6%), assim como, ndo considera o
esquema terapéutico instituido complicado (70.9%). Pela andlise efectuada podemos
verificar que, 80,9% diz nunca ter Interrompido a medicacéo por sua iniciativa e dos que
dizem ter interrompido, 23,8% referem que o0 motivo se prendeu com o Elevado niamero de
comprimidos, Analisando os dados podemos inferir que 68,2% dos individuos nédo referiu
ocorréncia de Efeitos indesejaveis. Nos casos em que ocorreram os efeitos indesejados,
os mais referidos foram a Impoténcia/Frigidez, referida por 22,9% e as Palpitacdes, referidas
por 20% dos individuos da amostra (cf. Quadro 12, APENDICE V).

Quanto ao Gasto Mensal com medicacdo, a andlise do quadro permite verificar que
37,3% dos individuos gasta, em média, Mais de 81 euros por més em medicamentos e
36,4% gasta Entre 41-80 euros. Apenas 7,3% da amostra afirma n&o pagar o0s
medicamentos (cf. Quadro 12, APENDICE V).

Sintetizando:

— A totalidade da nossa amostra afirmou tomar medicacdo para a doenca cardiaca,
37,3% dos inqueridos refere tomar este tipo de medica¢cdo ha mais de 5 anos.

— O valor minimo de comprimidos tomados pelos sujeitos da amostra é de 2
comprimidos/dia e 0 maximo é 16 comprimidos/dia, o que equivale a uma média de 7,27
comprimidos/dia (dp=2,7).

— A maioria dos individuos da nossa amostra ndo considerou 0 numero de
comprimidos que toma diariamente excessivos (53,6%), assim como, ndo considera o
esquema terapéutico instituido complicado (70.9%).

— A maioria dos inquiridos (80,9%) referiu nunca ter interrompido a medicacdo por sua
iniciativa.

— A Impoténcia foi o efeito indesejado mais referido entre os homens (31,8%),
enquanto que, 30,8% das mulheres referiu a Fraqueza e fadiga.

— A maioria dos inquiridos (37,3%) referiu gastar mensalmente Mais de 81 euros de

medicacao.
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Caracterizacdo da Adeséo aos tratamentos — MAT

Analisando as respostas dos 110 individuos da amostra em relacdo a Adeséo ao
tratamento farmacoldgico, verifica-se que o valor minimo registado é de 3,57, até um
méximo de 6, sendo que a média 5,40 (dp=0,56). Pode verificar-se que a distribuicdo &
assimeétrica negativa, com enviezamento a direita (Sw/error = - 5,03), leptocurtica (Kw/error
= 2,17), e apresenta fraca dispersédo (CV = 10,38%). Os individuos do sexo masculino
apresentam, para a Escala de Medida de Adesdo ao Tratamento, uma média, de 5,48
(dp=0,52) que é superior & dos individuos do sexo feminino ( X =5,24; dp=0,61), existindo
diferenca estatistica bastante significativa entre eles (t=2,15; p=0,03) caucionadas pelo
Teste de t-Student (cf. Tabela 6, APENDICE V).

Através do Método dos grupos extremos revisto (PESTANA e GAGEIRO, 2008),
foram criados trés niveis de adesao dos individuos Boa adesdo, Adesdo moderada e Baixa
adesdo. Da andlise do Quadro 13 (cf. APENDICE V), pode aferir-se que 53,6% da amostra
total revela uma Boa Adesdo a terapéutica. Analisando quanto ao género, 60,0% dos
homens apresenta este nivel de adesdo, enquanto que, da amostra feminina, 42,9%
apresenta Baixa Adeséo.

Resumindo:

— Quanto a variavel Adesdo ao Tratamento Farmacolégico, concluimos que o valor
minimo foi de 3,57 e 0 maximo € de 6, o que corresponde a uma média de 5,4 (dp=0,56).

— Observando os niveis de adesdo ao tratamento farmacoldgico criados, verificamos
gue 53,6% dos inquiridos insere-se no nivel de Boa Adesdo a terapéutica. Este nivel

verifica-se em 60,0% dos homens e 40,0% das mulheres.

Caracterizacao das Estratégias de Coping

As variaveis relacionadas com as Estratégias de Coping sédo avaliadas com recurso
ao Questionario Brief COPE, que é composto por 14 subescalas, cujos resultados se
encontram descritos na Tabela 7 (cf. APENDICE V).

Através da analise desta Tabela, é possivel constatar que o Coping Activo e a
Aceitagdo variam entre um valor minimo de 2 e um maximo de 6. Para a estratégia de
Utilizar Suporte Instrumental obteve-se um minimo de 2 e um maximo de 7. As restantes

estratégias oscilaram entre 0 e 6 pontos. Verifica-se ainda que as estratégias mais vezes
utilizadas foram a Coping Activo ( X =4,33; dp=1,01), a Aceitacdo (X =4,29;dp=1,01), a
Planear ()7=4,23; dp=1,05) e a Reinterpretacéo positiva ( X =3,99; dp=1,25). Por outro lado,
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as Estratégias de Coping menos utilizadas pelos sujeitos foram o Uso de Substancias ( X
=0,33; dp=0,89), o0 Desinvestimento Comportamental ( X =1,98; dp=1,47), a Negacdo (X
=2,77; dp=1,44) e a Auto-culpabilizacdo (X =3,05; dp=1,47). As estratégias de Utilizar
suporte emocional (X =3,69; dp=1,58), Religido (X =3,57; dp=1,77), Humor (X =3,35;
dp=1,61), Auto-distraccdo (X =3,09; dp=1,41), Expressdo de sentimentos (X =3,08;
dp=1,47) e Auto-culpabilizagdo (X =3,05; dp=1,47) sdo as estratégias com valores
intermédios de utilizacdo pelos sujeitos da amostra. As estratégias Coping Activo, Planear e
Aceitacdo exibem valores de coeficiente de variagao (15%=CV<30%) que indicam que as
suas distribuicbes apresentam uma dispersdo meédia. Todas as outras estratégias
apresentam forte dispersao (CV>30%) em torno dos valores das suas médias. Quanto a
simetria, as estratégias Planear, Reinterpretacdo Positiva e Uso de Substancias exibem
curvas assimétricas positivas (> 1,96). As restantes sao simétricas (= -1,96 e < 1,96).
Relativamente ao achatamento da curva das distribuigcbes, os valores curtose (< -1,96)
indicam que das estratégias Planear, Utilizar Suporte Social e Emocional, Reinterpretacéo
Positiva, Auto-culpabilizacdo, Expressdo de Sentimentos, Auto-distraccdo e Humor s&o
platicirticas. As estratégias Utilizar Suporte Instrumental e Uso de Substancias sao

leptocurticas (curtose >1,96). As restantes sdo mesocurticas (= - 1,96 e < 1,96).

Em sintese: As estratégias mais utilizadas pelos sujeitos foram a Coping Activo (i
=4,33; dp=1,01), a Aceitacéo (i=4,29;dp=1,01), a Planear (X=4,23; dp=1,05) e a
Reinterpretacdo positiva (i=3,99; dp=1,25). As menos utilizadas foram o Uso de
Substancias (X=O,33; dp=0,89), o Desinvestimento Comportamental (i=1,98; dp=1,47), a
Negacéo (Y=2,77; dp=1,44) e a Auto-culpabilizacéo (%=3,05; dp=1,47). As estratégias de
Utilizar suporte emacional ()T=3,69; dp=1,58), Religido (%=3,57; dp=1,77), Humor (%
=3,35; dp=1,61), Auto-distraccao ()T=3,09; dp=1,41), Expressado de sentimentos (X:3,08;

dp=1,47) e Auto-culpabilizacdo ()T=3,05; dp=1,47) sdo as estratégias com valores

intermédios de utilizago.

4.2 - ANALISE INFERENCIAL

Neste segundo subcapitulo, apés a caracterizagdo da amostra, € apresentada a

andlise inferencial dos dados, obtida por meio da aplicacdo da estatistica analitica, a qual
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permite verificar a validade das hip6teses definidas e assim, obter conclusdes acerca da

existéncia ou inexisténcia de relagéo significativa entre as variaveis designadas.

Foram avaliadas as condi¢des de normalidade (teste ndo paramétrico de aderéncia a
normal K-S) e de homedasticidade (teste de Levene) das variaveis em estudo, constantes
nos outputs fornecidos em suporte informatico, no sentido de seleccionar os testes mais

adequados para a realizac&o deste estudo.

De modo a cumprir o desenho de investigacdo, tal como ja foi referido, a analise

inferencial foi organizada em duas partes.

Na primeira fase do estudo, as EC foram assumidas como variaveis dependentes
relacionando-as assim com as varidveis seleccionadas, nomeadamente as
Sociodemograficas, o Stress e a percepc¢do de um Esquema terapéutico complicado. As
hipoteses que se seguem foram formuladas com o intuito de encontrar alguma relagcdo

estatisticamente significativa entre as variaveis seleccionadas e as EC.

H1: Existe relacdo entre as variaveis Sociodemograficas (Grupos de idades,
Sexo, Estado marital, Habilitagdes literarias, Meio de Residéncia, Actividade laboral,

Rendimento e Coabitacdo) e as EC no doente com DCI.

Decompondo esta hipétese obtém-se as que de seguida sdo exploradas.

H1.1: Existe relacdo entre a variavel Grupos etarios e as EC no doente com DCI.

Para analisar as variancias entre as médias dos Grupos etarios, foi utilizado o Teste

Kruskal-Wallis, a fim de serem detectadas diferencas significativas entre elas.

Da observacdo da Tabela 8 (APENDICE VI) pode constatar-se que os individuos
com idade compreendida entre os 45-55 anos apresentam valores médios mais elevados
para as estratégias de Coping Activo, Reinterpretagdo Positiva, Aceitagdo e Humor quando
comparados com 0s restantes grupos. Ja o grupo etario dos 56-65 anos utiliza mais, em
média, as estratégias de Planear, Utilizar Suporte Instrumental, Expressédo de Sentimentos e
Uso de Substancias do que os restantes. Os sujeitos com idade entre os 66-75 anos
apresentam valores médios mais altos para a Auto-distrac¢ao. Por Gltimo, o grupo etario de
Mais de 76 anos recorre em média, mais a estratégias de Utilizar Suporte Instrumental,
Religido, Negacdo e Desinvestimento Comportamental. (cf. Tabela 8, APENDICE VI).

Contudo, apenas as estratégias de Coping Activo, Religido, Desinvestimento
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Comportamental e Humor apresentam diferengas estatisticamente significativas (p<0,05)
entre os quatro grupos. Sendo que, para o Coping activo essa diferencas sdo altamente
significativas (p<0,001) e para a Religido, bastante significativas (p<0,01). (cf.Tabela 8,
APENDICE VI)

Apos ordenacéo das médias, foi aplicado o teste ANOVA e o teste Post-Hoc - Tukey,
para localizar as diferencas entre pares de grupos, com significancia estatistica, podendo
estas ser observadas na Tabela 9 (cf. APENDICE VI). A observacdo do teste Tukey
possibilita ainda afirmar que os individuos mais novos recorrem mais ao Coping Activo e ao
Humor comparativamente com o0s restantes. Por outro lado, os mais velhos utilizam
predominantemente a Religido e o Desinvestimento Comportamental para enfrentar

situacdes geradoras de stress, comparativamente aos outros grupos etarios.

Calculando o coeficiente de determinacéio (R?), a partir do Teste ANOVA (cf. Tabela
10, APENDICE VI), podemos aferir que os Grupos etarios explicam a variacdo das médias
destas EC em: 16,82% no Coping Activo (R? =0,1682); 13,86% na Religido (R? =0,1386):
9,0% no Desinvestimento Comportamental (R?=0,090) e 8,27% no Humor (R?=0,0827).

Os niveis de significancia obtidos em X? permitem inferir que existe relacéo entre a
variavel Grupos Etarios e as estratégias Coping Activo, Religido, Desinvestimento
Comportamental e Humor, ou seja, a idade influéncia a adopcéo destas estratégias por

parte dos sujeitos.

H1.2: Existe relacdo entre a variavel Sexo e as EC no doente com DCI.

Para testar esta hipotese foi utilizado o Teste U-Mann-Whitney, com a finalidade de

averiguar a existéncia de relagéo entre o Sexo e as EC.

A anélise das médias expostas na Tabela 11 (cf. APENDICE VI) permite constatar
gue os homens apresentam valores médios para as estratégias Coping Activo, Planear,
Reinterpretacdo Positiva, Auto-culpabilizacdo, Aceitacdo, Expressdo de Sentimentos e
Humor, superiores aos do sexo feminino. Para as restantes estratégias, Utilizar Suporte
Instrumental, Utilizar Suporte Social e Emocional, Religido, Negacdo, Auto-distraccéo,
Desinvestimento Comportamental e Uso de Substancias, sdo as mulheres que exibem

valores médios mais altos.

Os sujeitos do sexo masculino sdo os que mais recorrem ao Coping Activo,
Aceitacdo e Humor, enquanto que, as estratégias Religido e Negacdo, sdo as mais

adoptadas pelo sexo feminino.
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O Teste U-Mann-Whitney, através da observagdo dos seus niveis de significAncia,
permite concluir que, para as estratégias Coping Activo, Aceitacdo, Negacdo, Religido e
Humor existem diferencas estatisticamente significativas (p<0,05), sendo que para as duas
dltimas, as diferencas sdo bastante significativas (p<0,01). (cf. Tabela 11, APENDICE VI).
Desta forma, conclui-se que existe relacdo entre a varidvel Sexo e o Coping Activo, a
Religido, a Aceitacdo, Negacdo e Humor, ou seja, o Sexo influéncia a adopcdo destas
estratégias por parte dos individuos.

H1.3: Existe relacdo entre a variavel Estado Marital e as EC no doente com DCI.

Para testar esta hipotese foi utilizado o Teste U-Mann-Whitney, com a finalidade de

comparar as médias, relativas as EC, entre 0s sujeitos com e sem companheiro.

A andlise das médias exibidas na Tabela 12 (cf. APENDICE VI) permite afirmar que
os individuos que tém companheiro exibem médias mais elevadas para as estratégias
Coping Activo, Planear, Utilizar Suporte Instrumental; Utilizar Suporte Social e Emocional,
Reinterpretacdo Positiva, Auto-culpabilizagdo, Aceitacdo, Expressédo de sentimentos, Auto-
distrac¢do e Humor, quando comparadas com as exibidas pelos que ndo tém companheiro,
0 que significa que sdo mais utilizadas pelos primeiros. Para as restantes estratégias,
Religido, Negacdo, Desinvestimento Comportamental e Uso de Substéncias, sdo os

individuos sem companheiro, que apresentam valores médios mais altos.

Registaram-se diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) para as estratégias
Aceitacdo, Expressdo de sentimentos, Humor e bastante significativas (p<0,01) para o
Planear, a Reinterpretacdo Positiva e a Auto-culpabilizag&o. (cf. Tabela 12, APENDICE VI).
Assim, pode dizer-se que existe relacdo entre a variavel Estado Marital e as estratégias
Planear, Aceitacdo, Expressdo de sentimentos, Humor, Reintegracdo Positiva e Auto-
culpabilizacdo, ou seja, o facto de se ter ou ndo companheiro influencia a adopcdo destas

estratégias por parte dos sujeitos.

H1.4: Existe relagdo entre a variavel Habilitagdes literarias e as EC no doente com
DCI.

A fim de se verificar o efeito que a variavel Habilitagdes literarias tem sobre as EC

foi aplicado o teste ndo paramétrico Kruskal Wallis.

Observando a Tabela 13 (cf. APENDICE VI) percebe-se que 0s sujeitos sem
escolaridade utilizam mais as estratégias Utilizar suporte instrumental, Suporte Social e

Emocional, Religido, Negac¢éo, Desinvestimento Comportamental e Uso de Substancias. Os
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que possuem o0 Ensino Priméario exibem valores médios mais elevados para a Auto-
distraccdo. Os que tém o Ensino Basico utilizam em média mais as estratégias de Coping
Activo, Planear, Reinterpretacdo Positiva e Aceitacdo, quando comparados com 0S
restantes grupos. Os que tém o Ensino secundéario apresentam médias mais altas para
Expressdo de Sentimentos e Humor. E por dltimo, o valor médio mais elevado para a

estratégia de Auto-culpabilizacdo é observado nos que possuem o Ensino superior.

Existem diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) para a Religido,
Aceitacdo, Desinvestimento Comportamental, Humor e altamente significativa (p<0,001)
para o Coping Activo. (cf. Tabela 13, APENDICE VI).

Foi aplicado o teste ANOVA e o teste Post-Hoc - Tukey, para localizar as diferengas
entre pares de grupos, com significancia estatistica, podendo estas ser conferidas na Tabela
14 (cf. APENDICE VI). Apesar das diferencas das médias entre grupos, para a estratégia
Desinvestimento Comportamental, serem estatisticamente significativas (p<0,05), o Teste

Tukey néo consegui identifica-las.

A observacgéo do teste Tukey permite inferir que os individuos com menor nivel de
habilitagbes literarias recorrem menos a estratégias de Coping Activo, Aceitacdo e Humor,
comparativamente com os restantes. No entanto sdo eles que mais recorrem a Religido

como forma de enfrentar os problemas.

Calculando o coeficiente de determinacdo (R?), a partir do Teste ANOVA (cf. Tabela
15, APENDICE VI), podemos concluir que as Habilitagdes Literarias explicam a variagdo das
médias destas EC em: 20,77% no Coping Activo (R? =0,2077); 10,89% na Religido (R?
=0,1089); 10,77% na Aceitacdo (R* =0,1077), 9,46% no Desinvestimento Comportamental
(R?=0,0946) e 11,30% no Humor (R?=0,1130).

Observando os niveis de significancia obtidos em X?, pode deduzir-se que existe
relacdo entre a varidvel Habilitagdes Literérias e as estratégias Coping Activo, Religido,

Desinvestimento Comportamental e Humor.

H1.5: Existe relagdo entre a variavel Meio de Residéncia e as EC no doente com
DCI.

Para testar esta hipoétese foi utilizado o Teste U-Mann-Whitney.

A andlise da Tabela 16 (cf. APENDICE VI) permite constatar que os individuos que
vivem em meio rural exibem valores médios em quase todas as estratégias, sendo que, as
mais utilizadas por estes sdo o Utilizar Suporte Social, Religido e Coping Activo. Os que

vivem em meio urbano utilizam em média, mais as estratégias Negacao, Desinvestimento e
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Humor, quando comparados com os anteriores. Contudo, a observacdo dos niveis de
significncia do Teste U-Mann-Whitney, permite constatar que, para nenhuma das EC se
pode inferir a existéncia de diferengas estatisticamente significativas (p<0,05). (cf. Tabela
16, APENDICE VI). Assim, ndo é possivel rejeitar-se a hipotese nula, o que significa dizer

gue ndo existe relacdo entre o Meio de Residéncia e as EC.

H1.6: Existe relacdo entre a variavel Actividade laboral e as EC no doente com
DCI.

Para aferir esta hipotese foi utilizado o Teste U-Mann-Whitney.

A andlise da Tabela 17 (cf. APENDICE VI) permite constatar que os individuos
profissionalmente activos exibem médias mais elevadas para as estratégias Coping Activo,
Planear, Reintegracdo Positiva, Auto-culpabilizacdo, Aceitagdo, Expressdo de Sentimentos,
Auto-distrac¢do e Humor. Os profissionalmente inactivos, correspondentes aos sujeitos que
se encontram de Baixa Médica, os Desempregados e Reformados, utilizam mais, em média,
as estratégias Utilizar Suporte Instrumental, Utilizar Suporte Social e Emocional, Religido,
Negacdo, Desinvestimento Comportamental e Uso de Substancias, quando comparados

com 0s anteriores.

A observacdo dos niveis de significancia do Teste U-Mann-Whitney, permite
constatar que, para as estratégias Coping Activo, Reinterpretacdo Positiva, Auto-
culpabilizagédo, Aceitagcdo, Desinvestimento Comportamental e Humor, existem diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05). Sendo que, para a segunda, quarta e quinta
estratégias referidas, essas diferengas sdo bastante significativas (p<0,01) (cf. Tabela 17,
APENDICE VI). Assim, é possivel dizer-se que existe relagéo entre a Situac&o Laboral e as

estratégias mencionadas.

H1.7: Existe relacdo entre a variavel Rendimento e as EC no doente com DCI.
Para analisar esta hipotese foi utilizado o Teste U-Mann-Whitney.

A andlise da Tabela 18 (cf. APENDICE VI) permite apurar que sujeitos com
rendimento Inferior a 970 euros mostram valores médios para as estratégias Auto-
distraccdo, Desinvestimento Comportamental, Religido, Planear, Expressdo de sentimentos,
Negacdo, Uso de Substancias e Humor. Para as restantes estratégias, os valores médios
mais elevados destas, sdo apresentados pelos que auferem um rendimento Igual ou
Superior a 970 euros utilizam mais. No entanto, a verificacdo dos niveis de significancia do

Teste U-Mann-Whitney, permite constatar que, para nhenhuma das EC se pode inferir a

Carla Antunes



4- APRESENTAGAO E ANALISE DE RESULTADOS 61

existéncia de diferencas estatisticamente significativas (p<0,05). (cf. Tabela 18, APENDICE

VI). Logo, ndo existe relacdo entre o Rendimento e as EC.

H1.8: Existe relacdo entre a varidvel Coabitacdo e as EC no doente com DCI.

Com a finalidade de analisar o efeito da variavel Coabitacdo na adopc¢ao de EC, foi

utilizado o Teste Kruskal-Wallis.

A observacdo da Tabela 19 (cf. APENDICE VI) permite constatar que as variaveis
Coping Activo, Reinterpretagdo Positiva, Auto-culpabilizacdo, Auto-distrac¢cdo e Uso de
Substancias apresentam maiores médias, nos individuos que vivem Com os filhos e
cbnjuge. O Planear, o Utilizar Suporte instrumental, o Utilizar Suporte Social e Emocional e a
Expresséo de Sentimentos séo estratégias mais adoptadas, pelos que vivem Com o cOnjuge
e a Religido, a Negacédo e o Desinvestimento Comportamental pelos que vivem Com o0s
filhos. Os que vivem sozinhos apresentam maiores valores médios para a Aceitacdo. Os que
vivem em Familia alargada, ndo apresentam valores médios mais elevados para nenhuma

estratégia.

Apenas as estratégias Utilizar Suporte Social e Emocional, Reinterpretacdo Positiva,
Auto-culpabilizacdo e Negacgdo apresentam um valor de p estatisticamente significativo
(p<0,05), sendo que para as estratégias Reinterpretacdo Positiva estas diferencas séo
bastante significativas (p<0,01) (cf. Tabela 19, APENDICE VI).

As diferencas entre pares de grupos, com significancia estatistica, localizadas
através da aplicacdo do teste Post-Hoc - Tukey, podem ser conferidas na Tabela 20 (cf.
APENDICE VI). Apesar das diferencas das médias entre grupos, para a estratégia Utilizar
Suporte Social e Emocional e Reinterpretacéo Positiva, serem estatisticamente significativas

(p<0,05), o Teste Tukey ndo permitiu a sua localizacéo.

A partir do Teste ANOVA (cf. Tabela 21, APENDICE VI), foram calculados os
coeficientes de determinacdo (R? os quais permitem aferir que a Coabitacdo explica a
variagdo das médias das estratégias mencionadas, em: 9,40% no Utilizar Suporte Social e
Emocional (R2 =0,0940); 13,36% na Reinterpretacéo Positiva (R2 =0,1336); 10,84% na Auto-
culpabilizacdo (R? =0,1084), 10,25% na Negacéo (R? =0,1025) e 10,99% no Humor (R?
=0,1099).

Por conseguinte, pode afirmar-se que existe relacdo entre a Coabitacdo e as
Estratégias de Utilizar Suporte Social e Emocional, Reinterpretacdo Positiva, Auto-

culpabilizacéo e Negacéo.
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H2: Existe relacdo entre a variavel Stress e Esquema terapéutico complicado e

as EC do doente com DCI.

Decompondo esta hipétese obtém-se as que de seguida se apresenta.

H2.1: Existe relacao entre a varidvel Stress e as EC do doente com DCI.

Para testar esta hipotese foi utilizado o Teste t-Student, a fim de averiguar a

existéncia de relagéo entre o Stress e as EC.

A anélise das médias expostas na Tabela 22 (cf. APENDICE VI) permite constatar
gue os individuos que dizem nao sofrer de Stress apresentam médias mais elevadas para
as estratégias Utilizar Suporte Social, Religido, Reinterpretacdo Positiva e Uso de
Substancias, comparativamente aos Individuos que sofrem de Stress. Para as restantes

estratégias, sdo estes Ultimos que apresentam maiores médias.

A observacgdo dos valores de significancia do Teste de Levene (p<0,05), permite,
logo a partida, rejeitar a hipétese de igualdade entre as médias dos grupos. O valor positivo
do teste de Levene indica que a média apresentada pelos sujeitos que Nao sofrem de

Stress é superior a dos que o sofrem.

As estratégias Planear, Religido, Auto-culpabilizacdo e Expressdo de Sentimentos
registam diferencas estatisticamente significativas (p<0,05). (cf. Tabela 22, APENDICE VI),
0 que permite afirmar que existe relagdo entre a variavel Stress e as estratégias Planear,
Religido, Auto-culpabilizacdo e Expressdo de Sentimentos ou seja, 0 Stress influencia a

adopcao destas estratégias, por parte dos individuos.

H2.2: Existe relagéo entre a variavel Esquema terapéutico complicado e as EC do

doente com DCI.
Para testar esta hipétese foi utilizado o Teste U-Mann-Whitney.

A anélise das médias expostas na Tabela 23 (cf. APENDICE VI) permite certificar
que os individuos que dizem achar ndo seu esquema terapéutico complicado, apresentam
médias mais elevadas para as estratégias Coping Activo, Planear, Reinterpretacdo Positiva,
Auto-culpabilizacdo, Aceitagdo, Expressdo de Sentimentos, Auto-distracgdo e Humor,
comparativamente aos Individuos que ndo partiiham essa opinido Para as restantes

estratégias, Utilizar Suporte Instrumental, Utilizar Suporte Social e Emocional, Religido,
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Negacdo, Desinvestimento Comportamental, sdo estes Ultimos que apresentam médias

mais elevadas.

O Coping Activo, a Reintegracdo Positiva e a Auto-distrac¢do revelam diferencas
estatisticamente significativas (p<0,05) (cf. Tabela 23, APENDICE VI), o que permite afirmar

que existe relacdo entre a variavel Esquema Terapéutico Complicado e estas estratégias.

Nesta segunda fase do estudo, assumiu-se como variavel dependente a Adeséo
aos Tratamentos, relacionando-a com as EC, procurando aferir qual a influéncia desta

ultima, sobre a primeira. Para tal, foi formulada a hipétese que se apresenta a seguir.

H3: As EC predizem a ATF no doente com DCI.

Para o estudo da correlacdo entre variavel EC e a ATF procedeu-se a realizagdo de

uma analise de regresséo. Para testar esta hipotese utilizou-se uma correlagédo de Pearson.

Quando correlacionadas as catorze dimensdes do Coping com escala da MAT,
obteve-se uma associa¢do negativa muito baixa em todas as dimensfes e ndo se obteve
uma correlagéo estatistica significativa, uma vez que o p-value é superior a 0,050 em todas
elas. (cf. Tabela 25, APENDICE VI). Adicionalmente, por observagdo da Quadro 14 (cf.
APENDICE VI), que apresenta a regresséo linear entre a variavel EC e MAT, pode concluir-

se que o modelo em causa, nao é explicativo e como tal, ndo tem valor preditivo.
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5 - DISCUSSAO

Este capitulo reproduz a reflexdo sobre as limitagbes do estudo e sobre os dados
obtidos, destacando os mais significativos e confrontando-os com o estado da arte.

5.1 - DISCUSSAO METODOLOGICA

Para que o presente estudo, possa contribuir para o conhecimento na area da ATF
no doente com DCIl e mais especificamente, sobre a possivel importancia das EC, é

importante destacar algumas limitacdes metodologicas.

O primeiro ponto a assinalar consiste no facto da amostra englobar um numero
reduzido de individuos, o que acarreta algumas desvantagens relacionadas com a sua
fidelidade e fiabilidade, sendo, por isso, essencial, em estudos futuros aumentar o tamanho
da amostra. Em segundo lugar, os participantes foram recrutados, segundo um processo de
amostragem por conveniéncia, o que impede a generalizacdo dos resultados a outros

individuos.

O facto do presente estudo ser transversal, aponta para algumas vantagens e
desvantagens. Assim as vantagens que surgem s&o relativas ao facto de ser um estudo
mais breve e, enquanto metodologia ser mais simples. As desvantagens prendem-se com o
facto de a avaliagao ficar centrada naquele momento, isto é, na percepgéo retrospectiva e
prospectiva, ndo havendo um seguimento da problematica em estudo, ao longo do processo
de doenca que poderia ser combatido através de um estudo longitudinal, revela-se, pois,
mais limitado que o longitudinal (FORTIN, 2009).

O nivel educacional da populacdo, bem como, a média de idades exigiu que, em
certos casos, 0 questionario tivesse a intervencdo dos investigadores. Este facto implica
menor liberdade de respostas, em funcdo da presenca do entrevistador, risco de distor¢des
das respostas por influéncia deste, menor tempo para responder as perguntas e

inseguranga nas respostas, por falta do anonimato.

O questionario foi aplicado aos doentes em contexto hospitalar, durante o periodo de
espera para a consulta médica. Este aspecto condiciona, logo a partida, o tempo de

resposta e a atencao que é dispensada.

Carla Antunes



66 ESTRATEGIAS DE COPING E ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA DOENGA CORONARIA ISQUEMICA.

As escalas utilizadas (MAT e Brief COPE) nao foram validadas para a populagéo em
estudo.

Apesar das desvantagens referidas, os métodos utilizados na realizacdo deste

estudo foram os mais viaveis de serem utilizados.

5.2 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta etapa e, dada a extensiva analise descritiva e inferencial dos resultados, sao
comparados apenas o0s resultados considerados mais significativos, obtidos com as

hip6teses previamente enunciadas.

A amostra em estudo é constituia por 110 individuos, e foi constatado que a maioria
dos sujeitos é do sexo masculino (68,2%). Estes dados revelam-se concordantes com a
realidade portuguesa, na qual a maioria dos individuos portadores de DCI é do sexo
masculino (1,9% da populacdo masculina portuguesa), enquanto que, no caso das
mulheres, estas sdo menos acometidas pela doenca em causa (0,8% da populagdo feminina
portuguesa). (INE, 2007).

Os homens apresentam uma média de idade (63,85 anos) inferior a das mulheres
(71,60 anos). A maioria dos sujeitos da amostra apresenta idades entre os 65-75 anos. Os
homens, inserem-se em média, em escaldes etarios mais baixos (55-65 anos) que as
mulheres (66-75 anos). Também estes resultados vado de encontro aos dados mencionados
pelo INE (2007), que relatam que a maioria dos sujeitos do sexo masculino portadores de
DCI insere-se nos grupos etarios 65-74 anos e 75-84 anos, enquanto que as mulheres se
inserem nos grupos etarios dos 75-84 anos e superiores a 85 anos. Para uma possivel
explicacdo deste facto, importa ainda referir que as mulheres jovens apresentam menor
risco de DCV’'s, com base na diferenca dos niveis hormonais em ambos 0s sexos
(NAVARRO e CONEGERO, 2002; AMARANTE, [et al], 2009).

E também possivel constatar que: Na sua maioria os individuos tém companheiro
(79,1%), dos quais maioritariamente casados (77,3%), tendéncia habitual tendo em conta a
média de idades e concordante com a realidade verificada num estudo realizado em
doentes com DCI, no qual 78,3% eram casados (LUNELLI, 2009); Possuem apenas o
ensino primario (44,5%), o que diverge dos dados obtidos pelo INE (2003) que revelam que
em 2001 a populacdo portuguesa, na sua maioria, ndo sabia ler nem escrever e de outros

estudos, nos quais o nivel de escolaridade dos sujeitos é superior (LUNELLI, [et al], 2010;
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PEREIRA, SANTOS e SAKAE, 2010); E coabitam com o cbnjuge (62,7%), aspecto que

concorda com o estado marital da maioria dos sujeitos.

O facto da maioria dos sujeitos residirem na cidade (60%) pode contribuir para que
52,7% destes refira sofrer de stress diariamente, dado que 0s meios rurais s&o
habitualmente referidos como menos geradores de stress. Também se pode associar a
ruralidade a uma melhor qualidade de vida relativamente a obtencdo de alimentos mais
saudaveis e a menores niveis de poluicdo. Em contrapartida, as populacdes citadinas tém
melhor acessibilidade aos servigos de saude. O Stress, sendo uma consequéncia do ritmo
de vida, é considerado um dos factores que aumenta seriamente o risco de DCI e agravam
0 progndstico dos doentes com esta patologia (WHO, 2010), é considerado preditor da ATF
(SCHONNESSON, ROSS e WILLIAMS (2004) e interferem na adopc&o de EC por parte dos
individuos PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004; ESCHENBECK [et al.], 2007.

Analisando a situacdo laboral, os sujeitos da amostra s&8o maioritariamente
reformados (79,1%), predominando entre estes o sexo feminino (82,9%). Este valor revela-
se mais elevado do que o obtido por Lunelli (2009), no qual a percentagem de reformados
entre os doentes com DCI é de 47,8%. Estes aspectos podem ser explicados pela média de
idades, pelo facto de que qualquer doenca crénica pode acarretar limitagcdes fisicas para
realizar uma actividade laboral regular (ainda que, apenas 56,4% dos sujeitos referiram ter
Limitacbes para actividades quotidiana) e pela maior longevidade do sexo feminino,
comparativamente ao sexo masculino. A percentagem de reformados verificada na amostra
€ superior a apresentada em 2001 pelos Censos (INE, 2003), nos quais apenas 42,6% dos
portugueses se encontravam inactivos. Ja no caso dos individuos que exercem actividade
laboral (15,5%), a maioria pertence ao grupo de pessoal administrativo e similares (31,3%) e
ainda 25% de pessoal ndo qualificado, o que parece concordar com o nivel de habilitacdes

da maioria dos individuos.

A grande maioria dos individuos da amostra (50,9%) aufere um rendimento mensal
inferior a 485 euros, sendo que as mulheres se encontram maioritariamente neste grupo
(65,7%). Este aspecto concorda com o nivel de habilitagcdes revelado pela amostra, com a
situagcdo laboral da maioria dos sujeitos (reformados) e com os dados revelados pela
Comisséo para a Igualdade no Trabalho e no Emprego (CITE, 2008) revelam que em 2008,
as mulheres auferiam rendimentos inferiores aos dos homens. H& ainda a salientar que a
condigdo econdmica dos sujeitos interfere com o0 seu estado de salde. As classes sociais
com melhores recursos econémicos e culturais tendem a adoptar estilos de vida mais
saudaveis e a apresentar menos patologias (ANTUNES, 2009). As doencas cronicas tém

maior prevaléncia em grupos de rendimentos inferiores (RIBEIRO, 2010)
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A maioria dos sujeitos (89,1%) possui factores de risco associados a DCI, sendo
gue os mais referidos sdo a Hiperdislipidémia (64,5%), a Hipertensao Arterial (60,9%), e a
Diabetes Mellitus (37,3%). Estes aspectos concordam com seguintes factos: 63% dos
portugueses tem os valores de colesterol acima dos valores recomendados (FUNDACAO
PORTUGUESA DE CARDIOLOGIA, 2009); No periodo de 2005-2006, 20% da populacdo
portuguesa sofre de hipertensédo arterial (INE, 2007). Em 2009, 11,7% dos portugueses
apresentavam diabetes (PORTUGAL, 2010). Também no estudo de Lunelli (2009) foi
verificado que a HTA (100%), a Hiperdislipidémia (95,7%) e a Diabetes (23,9%) foram as
comorbilidades mais assinaladas.

Ainda no contexto dos factores de risco, ha a salientar que a maioria dos homens
(73,3%) bebe alcool, destes 83,6% bebe todos os dias e 83,6% ingere 20-24 gramas de
alcool por dia. Maioritariamente as mulheres ndo bebem (60,0%). Dos homens que fumam
a maioria (8,0%) fuma todos os dias, enquanto que apenas 5,7% das mulheres o fazem. Em
ambos os sexos 50,0% dos individuos fumam mais de dez cigarros por dia. Estes resultados
sdo concordantes com os divulgados no (INE, 2007), que revelam que os homens fumam
mais, tém maior taxa de alcoolismo e pior IMC. Esta ultima tendéncia ndo se verifica na
amostra em estudo, dado que apenas 50,7% dos homens e 57,1% das mulheres se
apresentam incluidos na classe de pré-obesidade. Concordando com outros estudos
(CORREIA, CAVALCANTE e SANTOS, 2010; LUNELLI, 2009) a maioria dos sujeitos com
DCI apresentam pré-obesidade.

Sendo o sedentarismo um factor de risco de DCI, importa referir que apenas 48,2%
dos sujeitos pratica exercicio fisico, 2/3 vezes por semana (43,4%), entre 35-45 minutos
(37,7%). De entre os homens, a maioria (53,3%) pratica alguma actividade fisica, enquanto
gue 62,9% das mulheres ndo pratica. Estes resultados sdo concordantes com os que foram
obtidos no estudo de Lunelli (2009), no qual o sedentarismo é uma caracteristica da maioria
dos sujeitos, sendo este facto comprovado também, pelo estudo de Correia, Cavalcante e
Santos (2010).

Outro factor de risco € a existéncia de antecedentes familiares de DCI. No presente
estudo 56,4% dos sujeitos nao referem ter nenhum familiar directo com antecedentes de
DCI, contrariamente ao verificado noutros estudos em que esta percentagem é mais elevada
(CORREIA, CAVALCANTE e SANTOS, 2010; LUNELLI, 2009).

Quanto ao tipo de DCI, 82,7% dos sujeitos refere ter tido EAM. A maioria respondeu
ter tido um episédio de DCI ha menos de 5 anos (63,6%) e a mesma percentagem refere
ndo ter tido mais nenhum evento. Os doentes que sobreviveram a um evento de DCI tém

um alto de risco de novos eventos cardiovasculares (MACEDO e ROSA, 2010). No entanto,
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neste estudo, a recidiva de DCI apenas se concretizou numa minoria de sujeitos. Este facto
pode ser explicado pelo bom nivel de adesao revelado pela maioria (53,6%). Os homens
apresentam valores médios mais elevados, na medida de adesdo aos tratamentos, facto
que é corroborado por alguns estudos sobre o tema, nos quais foram verificados maiores
niveis de adeséo, por parte dos homens do que das mulheres (SALDANHA, 2009; CASTRO
e MESQUITA, 2008).

No que respeita a medicacdo dos sujeitos da amostra, especificamente o numero de
comprimidos que tomam por dia, o presente estudo revelou que em média os individuos
tomam 7,27 comprimidos por dia e que sdo as mulheres as maiores consumidoras de
medicacdo para as doencas cronicas. Este facto é corroborado pelo estudo de avaliacdo da

prevaléncia do consumo de medicagédo cronica (CIMA [et al.], 2001).

Como seria de esperar, ja que a DCI exige a toma continuada de medicamentos,
para preven¢do secundaria da doenga, todos os inquiridos toma medicacdo para a DCI,
sendo 0s mais tomados o0s anti-agregantes plaguetarios (88,2%), as estatinas (79,1%) e os
IECAS (70%). Estes resultados sao concordantes com os obtidos no estudo realizado por
Cima [et al.] (2001) que revelam que a medicacdo, tomada em contexto de doenga cronica,
mais comummente utilizada sdo os medicamentos para o sistema cardiovascular. Ha ainda

a mencionar que 70,9% dos inquiridos esta também medicado para outras patologias.

Apesar dos inumeros medicamentos tomados por estes doentes, a maioria dos
sujeitos (53,6%) nao considera o nimero de comprimidos excessivo, bem como, 70.9%
ndo percebe o0 seu esquema terapéutico como sendo complicado. Estes aspectos,
concorrem também para que o nivel de ATF seja adequado e pode eventualmente ser
explicado pela boa compreenséo, por parte dos doentes, em relagdo a necessidade de
tomar a medicacdo correctamente, podendo esta situacdo advir do facto de que,
maioritariamente, os sujeitos afirmam ter um bom relacionamento com os profissionais

de saude e consequentemente poderem ter acesso a informacédo adequada.

Diversos autores como Petrie e Weinman (1997), Holahan e Moos (1987, cit por
PAIS-RIBEIRO e RODRIGUES, 2004), Folkman e Moskowitz (2000, cit por PAIS RIBEIRO e
RODRIGUES, 2004) sustentam que as EC s&o influenciadas por factores de natureza

sociodemogréfica, factores de natureza psicoldgica e factores de natureza situacional.

Nesta linha de pensamento, foram formuladas as duas hip6teses testadas, que serdo

analisadas em seguida.

Na primeira hipotese — “Existe relacdo entre as variaveis séciodemograficas
(Grupos de idades, Sexo, Estado Marital, Habilitagbes Literarias, Meio de Residéncia,

Situacao laboral, Rendimento e Coabitacdo) e as EC no doente com DCI”, verifica-se que
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todas as variaveis sociodemograficas seleccionadas, a excepcdo do Meio de Residéncia e
do Rendimento, influenciam a adopcao de véarias EC por parte dos sujeitos. Estes resultados
vao ao encontro dos obtidos por outros estudos, que validam a variacdo na adopcédo destas
estratégias, de acordo com as vérias caracteristicas sociodemograficas e familiares dos
individuos (HERRMANN [et al.], 2000; DRAGESET e LINGSTRON, 2005; PETRIE e
WEINMAN, 1997). Esta variacdo resulta no facto do Coping consistir num conjunto de
estratégias cognitivas e comportamentais, em constante mudanc¢a de acordo com algumas
situacBes, consideradas geradoras de stress (FOLKMAN [et al.], 1986), como é o0 caso das

doencas cronicas, particularmente a DCI.

Mediante diversos estudos realizados, a ldade parece influenciar as EC utilizadas
(HERRMANN [et al.], 2000); DRAGESET e LINGSTRON, 2005). No entanto, numa
perspectiva contraria aos estudos anteriores, o estudo de Krakow et al. (1999) evidencia que

a idade dos doentes néo influencia as EC utilizadas pelos mesmos.

O presente estudo vem corroborar 0os dois primeiros, pois nele se constatou que a
Idade interfere com a adopcdo das estratégias Coping Activo, Religido, Desinvestimento
Comportamental e Humor. Analisando os resultados pode verifica-se que séo os individuos
mais jovens (45-55 e 56-65 anos) que recorrem mais frequentemente a estratégias
centradas no problema (nomeadamente o Coping Activo e o Planear) e mais activas, isto €,
optam por enfrentar a fonte geradora de stress, fazendo esfor¢os e delineando estratégias
eficazes para a solucionar ou minimizar. Por outro lado, os sujeitos com mais idade (66-75 e
mais de 76 anos), optam pelo recurso a estratégias centradas nas emocdes e mais passivas
(em particular a Auto-distraccdo, Religido e Desinvestimento Comportamental), ou seja,
perante um problema preferem desviar a sua atencdo deste, evitando o desconforto
emocional que dai advém, refugiam-se na religido ou desistem de fazer qualquer tipo de
esforco para o minorar, 0 que parece compreensivel, tendo em conta as expectativas de
vida destes ultimos. Estes achados, sdo concordantes com os resultados de Herrmann [et
al.] (2000) e de Drageset e Lingstron (2005).

No presente estudo e contrariamente ao estudo de Krakow [et al.] (1999) constatou-
se que o Sexo exercia influéncia sobre a adopcdo de EC pelos doentes com DCI,
nomeadamente o Coping Activo, a Religido, a Aceitacdo, Negagcédo e Humor. Pode Verificar-
se uma maior adopgédo do Coping Activo por parte dos homens, quando comparados com as
mulheres. Por sua vez, as mulheres tendem a adoptar mais a Religido, como forma de
confrontar os problemas. Estes resultados s&o divergentes do estudo de Bensing [et al.]
(2000) no qual os doentes do sexo feminino adoptam mais vezes o Coping Activo para a
resolucdo dos seus problemas. Segundo este autor, as mulheres tém maior tendéncia a

tentar preservar a sua autonomia, a definir desafios e a procurarem manter actividade social.
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Estes resultados contraditérios podem eventualmente estar relacionados com a média de
idades das mulheres, que é superior as dos homens e com o nivel de habilitagbes literarias

destas, que, maioritariamente, também se revela bastante inferior ao dos homens.

Alguns autores apontam para a existéncia de relagédo entre os aspectos sociais e a
adopcdo de EC, (SCHREURS J[et al.], 2000 cit. por CUNHA, 2009; DRAGASET e
LINDSTORM, 2005), sugerindo inclusive que, uma melhoria nos aspectos sociais levaria a
adopcdao de estratégias mais eficazes para enfrentar a doenca. Neste contexto, 0os aspectos
sociais podem ser analisados através reflexdo sobre as variaveis Estado marital, a

Actividade laboral e a Coabitacdo, que, em certa medida, se relacionam com eles.

Assim, podemos constatar o Estado Marital influencia a adop¢édo das estratégias
Planear, Reinterpretacdo Positiva, Auto-culpabilizacdo, Aceitacdo, Expressdo de
Sentimentos e Humor. Observa-se uma maior tendéncia dos individuos sem companheiro
para a adopcdo de estratégias mais centradas no controlo emocional face ao problema
(focadas nas emocdes) e notoriamente mais passivas (nomeadamente Religido,
Desinvestimento Comportamental e Negac&o). E igualmente revelada uma maior tendéncia
dos individuos com companheiro, para a utilizagdo de estratégias focadas nas emocdes
(Reinterpretacao Positiva, Auto-culpabilizacdo e Humor). Sdo também estes Ultimos sujeitos,
gue recorrem com maior frequéncia as estratégias mais activas e focadas no problema
(Coping Activo e Planear), apesar de ndao serem estas mais utilizadas. Estes factos podem
eventualmente ser relacionados com o apoio proveniente da familia nuclear, que influencia
positivamente a adopc¢do de EC mais efectivas para lidar com situacdes geradoras de stress
(HARDY [et al.], 1993 cit por DELL"AGIO, 2000). Os autores Coyne e DelLongis (1986, cit
por MARTINS, 2005) sustentam que, a percepcdo de auséncia de suporte social,
vulnerabiliza emocionalmente o individuo, facto que condiciona a maior utilizacdo de EC

centradas nas emogdes.

O meio de residéncia dos individuos, € reconhecido por alguns autores (BARKER [et
al.], 1990 cit por MARTINS, 2005) como sendo um aspecto sociodemogréfico que se
relaciona com a utilizacdo de EC centradas no problema, dado que se pressupde que 0s
sujeitos provenientes dos meios urbanos tém melhores niveis de habilitacdes literarias. Os
mesmos autores sustentam que niveis socioecondémicos mais elevados, também
condicionam a adopcédo de estratégias mais activas, por presumirem que esses individuos
possuem mais facilidades em utilizar estratégias cognitivo-comportamentais, mais
capacidade de abstraccdo dos problemas emocionais e melhor envolvimento das
intervengbes para controlar o problema. No presente estudo tais factos n&o foram
constatados, pois ndo se confirmada a existéncia de relacdo entre a varidvel Meio de

residéncia, nem a variavel Rendimento com as EC.
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Quanto a Actividade Laboral, verificamos que esta exerce influéncia no recurso ao
Coping Activo, a Reinterpretacdo Positiva, a Auto-culpabilizacdo, a Aceitagdo, ao
Desinvestimento Comportamental e ao Humor, como formas de fazer face a situagdes de
crise. Mediante os resultados obtidos no presente estudo, os sujeitos profisionalmente
activos, tendem a encarar a crise como uma fonte de aprendizagem e a enfrenta-la da forma
mais positiva (Reinterpretacdo Positiva), aceitam-na como real (Aceitacdo), planeiam e
implementam estratégias de resolu¢cdo da mesma (Planear e Coping Activo). Estes sujeitos
adoptam quer estratégias centradas no problema, como centradas nas emocdes, no entanto
fazem-no de uma forma mais activa, comparativamente aos sujeitos inactivos, 0s quais
tendem a rejeitar a realidade (Negacao), a desistir de solucionar ou minimizar a situagéo
(Desinvestimento Comportamental) e recorrer a substancias, como estratégia de fuga ao
problema (Uso de Substancias). Os resultados obtidos podem eventualmente ser
justificados pela maior tendéncia verificada nos individuos inactivos, para desenvolverem
alteracdes de natureza psicologica (nomeadamente a depressdo, diminuicdo da auto-
estima, etc.) que condicionam a adopcado de estratégias mais passivas por estes sujeitos.
Por sua vez, os individuos activos tendem a apresentar melhor suporte social,

condicionando favoravelmente a adop¢édo de EC mais efectivas, focalizadas no problema.

Petrie e Weinman (1997) suportam a existéncia de relacdo entre o numero de
elementos do agregado familiar e a influéncia da familia, na adopcao de EC. Em relacdo a
Coabitacdo, os resultados obtidos no presente estudo vém corroborar este facto,
constatando-se que esta variavel condiciona a utilizacdo das estratégias de Utilizar Suporte
Social e Emocional, Reinterpretacdo Positiva, Auto-culpabilizacdo, Negacéao,
Desinvestimento Comportamental, verificando-se que sao os individuos que vivem com
cbnjuge e filhos, e os que vivem com o cOnjuge, 0S que mais recorrem a estratégias
centradas no problema (Coping Activo, Planear respectivamente). Ja 0os que vivem apenas
com os filhos sdo os que exibem maior tendéncia para a adopgéo de estratégias centradas
na emocao e mais passivas (Desinvestimento Comportamental, Religido e Negac&o). Este
ultimo resultado pode estar relacionado com a idade dos sujeitos. Nado sendo uma situacéo
comum nos dias de hoje, € possivel que os sujeitos mais idosos estejam alojados em casa
dos filhos, em vez de estarem institucionalizados, verificando-se nestes sujeitos, tendéncia

para a utilizacdo de estratégias mais passivas e centradas nas emocoes.

Estudos realizados relativamente ao Coping dos doentes em contexto de oncologia,
evidenciaram a adopg¢éo de estratégias centradas na resolucdo do problema e mais activas
em doentes com niveis mais elevados de instrucdo (DRAGAGEST e LINGSTROM, 2005). O
estudo de Barbaresci [et al.] (2008 cit. por CUNHA, 2009) realizado com 95 doentes

oncoldgicos encontrou varias relacdes, que confirmam esta ideia: os pacientes com maiores
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habilitagcbes adaptam-se mais facilmente a doenca, tém menor tendéncia para a depresséo
e apresentam melhor funcionamento fisico e social. Barker [et al] (1990 cit por MARTINS,
2005) relacionam os niveis socioeconémicos mais elevados com a maior facilidade de
utilizacdo de estratégias que visem o equilibrio emocional e maior capacidade de
implementacao de intervengdes que objectivem o controlo do problema.

Os resultados obtidos no presente estudo, permitem afirmar que existe relagao entre
as HabilitacBes literarias e o Coping Activo, a Religido, a Aceitacdo, o Desinvestimento
Comportamental e o Humor, validando os descritos anteriormente, pois foram os sujeitos
sem escolaridade que apresentaram maior utilizagdo de estratégias mais passivas e
centradas nas emocdes (Religido, Negacdo e Desinvestimento Comportamental). Contudo,
contrariamente ao constatado pelos autores referidos, ndo foram 0s que possuem maior
nivel de habilitagbes que apresentaram estratégias mais activas, mas sim 0s que possuem o

ensino basico.

A segunda hipotese em analise inferencial — “Existe relacdo entre a variavel Stress
e Esquema terapéutico complicado e as EC do doente com DCI”, foi encontrada relacdo
entre o Coping e entre estas duas as variaveis. Da observacéo dos resultados pode afirmar-
se que estas variaveis influenciam quer as EC centradas na emoc¢éo, como as centradas no

problema, dos doentes com DCI.

Interpretando estas duas variaveis, o stress e a percep¢cdo de esquema terapéutico
complicado, como factores de ordem psicolégica, o resultado desta hipétese vem corroborar
0s autores Petrie e Weinman (1997) que defendem que o Coping é também influenciado por
factores de natureza psicoldgica (emocionais e cognitivos). No caso particular do Stress,
varios autores referem-se as suas caracteristicas, como sendo factores determinantes da
EC adoptadas pelos individuos (PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004; ESCHENBECK [et
al.], 2007.

Nesta linha de pensamento, este estudo vai de encontro ao defendido por estes
autores. Quanto ao Stress, foi constatada a existéncia de relacdo entre este e o Planear, a
Religido, a Auto-culpabilizacdo e a Expressdo de Sentimentos, sendo os individuos que
referem sofrer de stress diariamente, os maiores utilizadores das estratégias centradas nas
emocdes (Utilizar Suporte Social e Religiao). Relativamente a percepcdo de esquema
terapéutico complicado, verificou-se que este exerce influéncia na adopcdo do Coping
Activo, da Reinterpretacdo Positiva e da Auto-distraccdo. Constata-se também, que o0s
individuos que dizem achar o seu esquema terapéutico complicado recorrem
tendencialmente mais a estratégias centradas nas emoc¢fes e mais passivas (Religido,

Negacado e Desinvestimento comportamental), enquanto que, os que tém opinido contréria,
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optam por estratégias mais activas (Coping Activo e Planear), ainda que também utilizem

estratégias que visam o equilibrio emocional.

Por ultimo, na terceira hip6tese enunciada no presente trabalho — As EC predizem a
ATF no doente com DCI, foi analisada a possivel correlacdo entre elas.

Varios autores referem a importancia das EC face a situa¢des de doenca, de forma a
reduzir as ameacas a integridade individual e conservar o equilibrio emocional. Por outras
palavras, se o diagnéstico for percebido como ameacador para a manutencdo do auto-
conceito e estilo de vida, o doente, geralmente, actua de forma a reduzir a ameacga ou utiliza
mecanismos que minimizam os efeitos emocionais desta, negando a condi¢do actual, ou
negando a sua importancia (SOUSA [et al.], 2011). Baseando-se no facto de que a doencga
funciona como uma situagdo incomum e extrema, que conduz a um estado de crise,
depreende-se que a forma como se ira efectuar a reorganizagdo depende, em grande
medida das EC utilizadas (SANTOS, 2004).

Neste estudo, quando correlacionadas as 14 dimensdes do Coping com a escala
MAT, obteve-se uma associacdo negativa muito baixa, em todas as dimensdes e ndo se
obteve uma correlacdo estatistica significativa, ou seja, pode concluir-se que o modelo em

causa nao é explicativo, ndo tendo por isso valor preditivo.

Este achado vai ao encontro do que advoga Fumaz [et al] (2008) que num
estudo transversal com pacientes infectados com HIV-1 e tratados com anti-retrovirais
durante dez anos, ndo encontrou relacéo entre o uso de estratégias de Coping activas

e a adequada adesdao ao tratamento.

No entanto contraria, o que afirmam diversos autores, que defendem a existéncia de

correlagcé@o entre o Coping e a adesdo.

Sherbourne [et al] (1992, cit por SOUSA, 2003) concluiram, através de um estudo
realizado com diabéticos, hipertensos e doentes cardiacos, que as EC sdo também factores

de natureza psicologica que determinam da adeséao.

Cooke [et al] (2007, cit por ALDEBOT e WEISMAN DE MAMANI, 2009) advogam que
as EC podem ser consideradas como um dos factores que influenciam a ATF. Verificaram
que a estratégia de negacédo influencia negativamente a ades@o e que a aceitacdo néo

revelou influéncia neste comportamento.

O uso de EC, como as de Coping Activo, funcionam como suporte social interactivo,
como um meio de confrontar a doenca, fomentando o espirito de luta e o0 estoicismo,

relacionando-se assim com uma maior adaptacdo psicossocial, auto-estima elevada, melhor
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gualidade de vida e melhor adesédo aos tratamentos (NORDIN e GLIMELIUS, 1998;
SANTOS, 2004).

Faustino e Seidl (2010) referem-se a dois estudos de autores que sustentam
gue a avaliagdo das EC em contexto da adesdo, decorre de que, a adesdo aos
tratamentos pode ser considerada como uma modalidade de Coping focada no
problema. Advogam ainda que os individuos que adoptem estratégias de negacao

apresentam com frequéncia menores niveis de adeséo.

Steptoe e O'Sullivan (1986 cit por MOFFATT, 2004) sustentam que estratégias
activas ou passivas, tém sido associados a ades&o ao tratamento. O uso da negagdo como
uma delas pode ser particularmente prejudicial, pois enquanto o recurso a esta numa fase
aguda pode ser til, a longo prazo pode levar a fraca adesdo (LAZARUS, 1985 cit por
MOFFATT, 2004).

O facto de néo se ter verificado uma correlagédo no presente estudo, ndo significa que
as EC ndo sejam adequadas ou eficazes, na melhoria do comportamento de adesdo. A
efichcia do Coping deve-se ao equilibrio entre o controlo do desconforto emocional e a
gestdo do problema que origina o desconforto. Neste sentido, as EC utilizadas tém que ir ao
encontro dos valores, objectivos, convicgdes e estilos de Coping do individuo (LAZARUS e
FOLKMAN, 1984).

Para finalizar, € ainda de salientar, que embora a literatura aponte para que as
variaveis sociais e psicologicas possam interferir no tipo de EC adoptadas, bem como, na
adesdo as terapéuticas (HOCKING e LOCHMAN, 2005), os investigadores sugerem alguma
cautela na avaliacao das situacdes pois, para além de mudltiplos estudos padecerem de
muitas limitacGes, estas variaveis estdo, por sua vez, dependentes de muitas outras que

interagem entre si, de diferentes modos, em diferentes contextos (SOUSA [et al.], 2011).
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6 - CONCLUSOES

A DCI é considerada a primeira causa de morte no mundo e a segunda em Portugal.
Com um alto indice de mortalidade, ela € também responsavel por elevadas taxas de
incapacidade fisica e de diminuicdo da qualidade de vida do individuo, com repercussdes

dramaticas ao nivel da salde e da economia do pais.

Véarios autores sdo unanimes em concordar que seria possivel evitar muitas das
mortes prematuras atribuidas a esta patologia, através do controlo dos factores de risco a
elas associados, nomeadamente a ndo adesédo ao regime terapéutico, que € o objecto de

estudo deste trabalho.

A ndo adeséao ao tratamento farmacoldgico, na DCI, aumenta o risco de mortalidade
apoOs o evento coronario, pelo que o éxito do tratamento e controlo desta patologia depende

intimamente da adesado do doente ao regime terapéutico instituido.

As reduzidas taxas de adesado constituem um dos graves problemas de salde em
todo o0 mundo e tém vindo a ocupar um lugar de destaque nas preocupacfes dos
profissionais de salde, pelas graves consequéncias que tém ao nivel pessoal, social e
econémico. Este fendmeno afecta cerca de 50% dos individuos nos paises mais
desenvolvidos e industrializados e, no caso particular do doente com patologia cardiaca, a

sua prevaléncia é também elevada.

A adesdo a terapéutica sofre influéncia de varios agentes, como os factores sociais,
economicos e culturais, os relacionados com o0s servicos de saude e os profissionais de
salde, os relacionados com a doenca e seu tratamento e factores intrinsecos ao doente. E
nesta perspectiva, que desenvolver formas precisas para avaliar a adeséo terapéutica e 0os
factores que a determinam, se afigura de capital importancia, no sentido de serem
implementadas estratégias eficazes de controlo desses determinantes e se alcancar

melhores niveis de adeséo.

O Coping consiste num esforgo intencional do individuo, para responder a situacdes
consideradas stressantes, na tentativa de se adaptar e restabelecer o equilibrio, sendo este
afectado por varios factores, como as caracteristicas sociodemograficas, da personalidade
do individuo e do contexto de stress. A maioria dos individuos recorrem a todas elas para
enfrentar os problemas, embora estes possam preferir umas, em detrimento de outras, de

acordo com a situagdo. A analise dos agentes que condicionam este processo, permite
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melhorar a adopg¢do de estratégias mais eficazes e optimizar a gestdo de situacdes de
stress e de desconforto.

Favorecer a utilizacdo das EC por parte dos doentes, tém sido uma das
competéncias dos profissionais de saude, nomeadamente dos profissionais de enfermagem.
A implementacgéo de intervenc¢des, como a psicoterapia individual ou em grupo, a educacédo
para a saude; o treino de habilidades de Coping, a gestdo de stress e 0 apoio psicolégico,
entre outras, melhoram o Coping e, por sua vez, a qualidade de vida do doente croénico.
Sendo o enfermeiro, um profissional que ocupa um lugar de destaque na area da educacgéo
para a saude, pode conhecer e implementar estas intervengcdes de apoio ao doente e,

ensina-lo a melhorar as EC a que recorre para fazer frente aos problemas.

A realizacdo do presente trabalho teve como principal finalidade estudar o impacto
das EC na ATF no doente com DCI e identificar os factores que interferem na adopgéo de

determinadas EC, por parte dos individuos com DCI.

As caracteristicas dos sujeitos portadores de DCI, que participaram neste estudo,
sdo condicentes com as realidades sociodemograficas nacionais e com as caracteristicas
comuns deste tipo de doentes, referenciadas na literatura. A titulo de sintese, destacamos
gue os participantes sdo, maioritariamente, do sexo masculino, com idades compreendidas
entre os 48 e os 89 anos, sendo que, a idade média dos homens é inferior a das mulheres.
Maioritariamente os sujeitos sdo casados, vivem com o cbnjuge, possuem apenas 0 ensino
primario, residem na cidade, sdo reformados e auferem um rendimento mensal inferior a 485
euros. A grande maioria dos sujeitos possui factores de risco associados a DCI. As
comorbilidades mais referidas foram a Hiperdislipidémia, a Hipertensao Arterial, e a
Diabetes Mellitus. Os sujeitos, principalmente os homens, referem habitos alcodlicos,
tabagicos e revelam sedentarismo, este mais notério no sexo feminino. A maioria dos
sujeitos néo refere existéncia de antecedentes familiares directos com DCI. O tipo de DCI,
mais comum referido pelos sujeitos da amostra € o EAM, sendo que, na maioria dos casos
apenas se constatou um Unico episodio. A totalidade dos sujeitos toma medicamentos para
a prevengdo secundaria da DCI. Quanto a ATF, os homens apresentaram melhores niveis

de adesdo aos tratamentos.

Os resultados obtidos vém demonstrar que existe uma relacdo entre as variaveis
sociodemogréficas (& excepcdo do meio de residéncia e do rendimento), o stress e a
percepcdo de esquema terapéutico complicado e as EC adoptadas pelos sujeitos com DCI,
sejam elas centradas no problema ou nas emocdes. Estes resultados vao ao encontro dos

obtidos por outros estudos, que validam a variagdo na adopcdo destas estratégias, de
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acordo com as vérias caracteristicas sociodemograficas dos individuos e com aspectos de
ordem psicoldgica.

No que concerne a relacdo entre as EC e a ATF em doentes com DCI, néo foi
possivel determinar uma correlacdo estatisticamente significativa. Por conseguinte, o
modelo em causa nado é explicativo, nem tem valor preditivo. Estes dados séo divergentes
da maioria da literatura cientifica referente ao tema, na medida em que varios autores
defendem que as EC adoptadas interferem directamente nos comportamentos de adesdo
terapéutica. Porém, existe alguma controvérsia neste debate, pois outros estudos sustentam
gue o Coping, por si s6, ndo determina comportamentos de adesao e que a sua influéncia, a

esse nivel, é conseguida por via de capacitar o individuo a gerir estados de stress.

E ainda de salientar, que embora a literatura aponte para que as variaveis sociais e
psicolégicas possam interferir no tipo de EC adoptadas, bem como, na adesdo as
terapéuticas, os investigadores alvitram alguma cautela na avaliagdo destas situacdes, pois
geralmente este tipo de estudo revela muitas limitages e estas variaveis estdo dependentes

de muitos outros factores, que interagem entre si, de formas distintas, consoante o contexto.

Apesar das diversas limitacdes deste estudo, pensa-se ter conseguido dar um
contributo ao nivel do conhecimento sobre a forma como as varias caracteristicas dos
doentes com DCI influenciam a adopcédo de EC, por parte destes e sobre a influéncia destas
ao nivel da ATF. E, no entanto, necessario ressalvar que tais limitacdes impedem a

generalizacdo dos resultados apresentados.

Avaliando as contribuicbes deste estudo, seria pertinente dar continuacdo ao
desenvolvimento de investigagcdo nestes dominios, nomeadamente ao nivel da identificagdo
de factores que favorecam a adopcédo de EC mais eficazes em situacfes de doencga cronica,
de forma a capacitar o individuo a melhor gerir o stress delas decorrente. Por outro lado,
seria também relevante, a realizacdo de estudos longitudinais, que facultasse informacéo

mais aprofundada, ao nivel da ATF ao longo do processo da DCI.
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A amostra em estudo é constituida por 110 individuos, e apresenta as seguintes

caracteristicas que se passa a descrever.

Quanto ao Sexo, a amostra em estudo é constituida por 68,2% de homens (n=75) e
31,8% de mulheres (n=35). (Quadro 1)

Relativamente a Idade dos sujeitos estd compreendida entre os 48 e os 89 anos de
idade. A sua média amostral é de 66 anos (dp=10) e o seu coeficiente de variagdo é de
14,76%, o que corresponde a uma fraca dispersdo. A distribuicdo é simétrica (Sw/error =
0,27) e os valores de Kurtose indicam que a curva é mesocurtica (Kw/error = - 1,21), o que

permite dizer que estamos perante uma distribuicdo normal. (Tabela 1).

As médias de idade dos homens ( X =64; p=9) s&o inferior & das mulheres ( X =72;
dp=10) e as diferencas entre ambos séo estatisticamente significativas (t= - 4,15; p=0,00).
(Tabela 1).

Tabela 1 — Estatica da amostra de acordo com a Idade.

Idade N | Min | Max )T dp | CV% | Kw/error | Sw/error | Levene’s p T p

Masculino} 75 | 48 | 85 | 64 | 9 | 13,86 -1,03 0,26
Feminino | 35 | 51 | 89 | 72 | 10| 13,58 -0,25 -0,82 0,816 -4,1510,00
Total 110| 48 | 89 | 66 |10 |14,76 -1,21 0,27
t-Student
p<0,005

Os individuos da amostra foram agrupados em quatro Grupos etarios, permitindo
constatar que a maioria dos individuos, 34,5% da amostra, tem idades compreendidas entre
0s 66-75 anos. Fazendo esta andlise em funcdo do sexo, constata-se que 40,0% dos
homens se encontra na classe de idades dos 56-65 anos. Relativamente as mulheres,

42,9% encontram-se entre os 66-75 anos. (Quadro 1)

Ao agrupar os individuos em Estado Marital (Com e sem companheiro), verifica-se
gue a maioria dos inquiridos, 79,1%, tem companheiro, o que corresponde ao estado civil de
Casado (77,3%) e Unido de Facto (1,8%). A maioria dos homens (90,7%) e das mulheres

(54,3%) tém companheiro. (Quadro 1)
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Quanto as Habilitacdes Literarias, a maioria dos individuos, 44,5%, possui 0 Ensino
primario. Os individuos da amostra, sem grau de escolaridade, correspondente a Nao sabe
ler nem escrever, equivalem a uma percentagem de 16,4%, destes destaca-se que a maior
percentagem é verificada entre as mulheres (45,7%). Contudo, analisando em funcdo do
sexo, 11,4% das mulheres possuem Ensino Superior e apenas 4,0% dos homens possui as
mesmas habilitacdes. Os homens, maioritariamente (52,0%) possuem o Ensino Primario.
(Quadro 1)

Os individuos da amostra residem maioritariamente na Cidade, 60,0%, distribuindo-
se os restantes, pela aldeia (20,9%) e vila (19,1%) (Quadro 1).

Analisando a Situac&o laboral do total da amostra pode-se inferir que apenas 16,3%
dos individuos estd empregado, ainda que 1,8% destes, se encontre de Baixa médica.
Constata-se ainda que a maioria, 79,1% dos individuos desta amostra sdo Reformados. A
maioria das mulheres (40,0%) estdo desempregadas, enquanto no caso dos homens estes
maioritariamente (66,7%) estdo reformados (Quadro 1).

De entre os individuos que se encontram a exercer actividade laboral na altura,
verifica-se que a 31,3% pertence ao Grupo profissional do Pessoal Administrativo e

Similares, seguindo-se 25% de Pessoal ndo qualificado (Quadro 1).

Analisando a varidvel Rendimentos Mensais, verifica-se que a maioria dos
individuos (50,9%) aufere um valor mensal Inferior a 485 euros (inferior ao ordenado minimo
nacional). Analisando quanto ao sexo, as mulheres encontram-se maioritariamente neste

grupo de rendimentos, com uma percentagem de 65,7% (Quadro 1).

Quanto a Coabitacdo - Com quem Vive da amostra, podemos observar no Quadro
1 que a maioria dos sujeitos, 62,7%, vive Com conjuge e 10,0% vive Sozinho. Analisando
em funcdo do sexo pode constatar que a maioria dos homens (69,3%) e a maioria das
mulheres (48,6%) vivem com o cOnjuge e ainda que das mulheres 14,3%, versus 8,0% dos

homens vivem Sozinhos.

Quadro 1 - Caracterizagdo da amostra de acordo com as variaveis Sociodemograficas.

. . » Masculino | Feminino Total
Variaveis Sociodemograficas
N % N % N %

Sexo 75| 68,2 | 35 | 31,8 | 110 | 100
Grupos Etérios

[45-55 anos] 14 | 18,7 | 3 86 | 17 | 155
[56-65 anos] 30 | 400 | 5 | 143 | 35 | 31,8
[66-75 anos] 23| 30,7 | 15| 42,9 | 38 | 34,5

Carla Antunes




APENDICE | — Caracterizag&o Sociodemografica da amostra.

95

Mais que 76 anos] | 8 | 107 |12]343] 20 | 182
Estado Civil
. 0 0,0 1129 1 0,9
ggﬁggg 66 | 880 | 19 | 54,3 | 85 | 77,3
Vi.l:IVO . 6,7 13| 371 | 18 | 16,4
lEJ)IrYigroCﬁg ?:acto 2.7 57 3.6
2,7 0 0,0 2 1,8
Estado marital - Com companheiro
Sim 68 | 90,7 | 19 | 543 | 87 | 79,1
Néo 7 | 93 |16 |457 | 23 | 20,9
Habilitac6es Literarias
. 2 2,7 16 | 45,7 | 18 | 16,4
Eﬁgﬁgg’fﬁ;ﬂgm escrever 39 | 52,0 | 10 | 28,6 | 49 | 445
Ensino Bésico 16 | 21,3 8,6 19 | 17,3
E:i:gg gﬁgg’r‘ig‘f‘”o 15 | 200 | 2 | 57 | 17 | 155
3 4,0 4 | 114 7 6,4
Residéncia
Aldeia 16 | 21,3 20,0 | 23 | 20,9
Vila 16 | 21,3 143 | 21 | 19,1
Cidade 43 | 57,3 | 23 | 65,7 | 66 | 60,0
Situacdo Laboral
Empregado 12 | 16,0 4 | 11,4 | 16 | 145
Desempregado 4,0 2 57 4,5
Baixa Médica 2 2,7 0,0 2 1,8
Reformado 58 | 77,3 |29 | 829 | 87 | 79,1
Grupos Profissionais
glljjggrri%?ess.ggeélrc:lr;rzsie Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros 1 8.3 2 |500| 3 |188
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio 0 0,0 1| 250 1 6,3
Pessoal Administrativo e Similares 4 33,3 1| 250 5 31,3
Pessoal dos Servicos e Vendedores 2 16,7 0 0,0 2 12,5
Operadores de Instalagcdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem 1 8,3 0 0,0 1 6,3
Trabalhadores N&o Qualificados 4 | 333 |0 0,0 4 | 25,0
Rendimento Mensal
Inferior a 485 euros 33 | 44,0 | 23 | 65,7 | 56 | 50,9
Entre 485 e menos de 970 euros 26 | 34,7 17,1 | 32 | 29,1
Entre 970 e menos de 1455 euros 12,0 2,9 10 9,1
Igual ou superior a 1455 euros 9,3 14,3 | 12 | 10,9
Coabitacdo - com quem vive
Sozinho 6 8,0 5 143 ]| 11 10
Com o Cénjuge 52 | 69,3 | 17 | 48,6 | 69 | 62,7
Com os filhos e cénjuge 14 | 18,7 20,0 | 21 | 191
Com os filhos 0 0,0 171 6 5,5
Familia Alargada 3 4.0 0,0 3 2,7
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APENDICE Ill - Conceptualizacéo e Operacionlizacdo das variaveis

Idade - Definida como periodos de tempo, cujos limites variam conforme os autores.
Esta variavel foi avaliada por uma questdo aberta, tendo sido considerada a idade dos
participantes, no dia da avaliagdo. Na andlise descritiva foi operacionalizada em classes,
numa amplitude de variagdo de 10 anos, a fim de facilitar a comparacéo entre os sujeitos
(45-55 anos, 56-65 anos, 66-75 anos, Mais de 76 anos).

Sexo - Entende-se por sexo, 0 conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que
distinguem o masculino do feminino. Esta variavel foi mensurada através de uma questdo
fechada e foi operacionalizada como nominal dicotébmica, possuindo apenas duas

categorias: Masculino e Feminino.

Estado civil - O estado civil traduz-se no modo de ser ou estar, na circunstancia em
gue se esta e se permanece. Esta variavel foi avaliada através de uma questéo fechada e
operacionalizada como uma variavel nominal de cinco niveis (solteiro, casado, viavo,
divorciado e unidao de facto). Para a andlise estatistica foi valorizado apenas o facto de ter
(casado e unido de facto) ou nédo ter companheiro (as restantes), tendo sido criada uma

nova variavel Estado Marital.

Habilitacdes literarias - Definida como o conjunto de qualificagbes académicas.
Esta variavel foi medida através de uma pergunta fechada e tratada como uma variavel
nominal de quatro opgfes de escolha. Na andlise estatistica foi operacionalizada em: nao

sabe ler nem escrever, ensino primario, ensino basico, ensino secundério e ensino superior.

Residéncia - Definida como o lugar, domicilio onde se mora habitualmente. Esta
variavel foi avaliada através de uma questao fechada, com trés tipos de resposta: aldeia, vila
e cidade. Para a realizacdo da analise inferencial, esta variavel foi transformada em Meio de
residéncia, na qual os sujeitos foram agrupados como vivendo em meio urbano (os que

vivem na cidade) e em meio rural (os que vivem em vilas ou aldeias).
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Situacao Laboral - A situacao profissional da nossa amostra foi avaliada através de
uma questdo fechada e tratada como uma varidvel nominal com 4 op¢6es de escolha. Para
a analise estatistica foi operacionalizada em: empregado, desempregado, baixa médica e
reformado. Para facilitar a analise inferencial, esta variavel foi operacionalizada numa outra,
a Actividade Laboral. Nesta variavel, os individuos empregados foram designados por

“activos” e os restantes agrupados como “inactivos”.

Profiss&o - E definida como o exercicio habitual de uma actividade econémica como
meio de vida. Esta variavel foi medida através de uma pergunta aberta, a fim de conhecer a
profissdo. Posteriormente, procedeu-se a recodificagdo da mesma, em grupos profissionais
segundo a Classificagdo Nacional de Profissbes do Instituto de Emprego e Formagéo
Profissional (IEFP, s/d):

Grupo 1 - Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros

Superiores de Empresa
Grupo 3 - Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio
Grupo 4 - Pessoal Administrativo e Similares
Grupo 5 - Pessoal dos Servigos e Vendedores
Grupo 8 - Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem
Grupo 9 - Trabalhadores N&o Qualificados

Os restantes grupos profissionais considerados pelo Instituto do emprego e
Formacédo Profissional foram excluidos, devido a inexisténcia de individuos da nossa

amostra que neles se incluissem.

Rendimento mensal - Considera-se rendimento mensal a remuneracéo de um factor
produtivo (salario, renda, juro, lucro). Esta variavel foi avaliada através de uma questédo
fechada, com 5 possibilidades de resposta: menos de 485 euros, entre 485 e 970 euros,

entre 970 e 1455 euros, Igual ou superior a 1455.

Esta variavel foi transformada noutra designada por Rendimento, na qual os sujeitos
foram agrupados em “Inferior a 970 euros” e “Igual ou superior a 970 euros”, para facilitar a

analise inferencial.

Carla Antunes



APENDICE Il - Conceptualizag&o e Operacionlizagdo das variaveis 101

Coabitacdo — “Com quem vive” - Entende-se por coabitacdo, as relacdes de
convivéncia de duas ou mais pessoas, que vivem em comum. Esta variavel foi avaliada
através de uma questdao aberta “Com quem vive” e para a sua operacionalizacio

consideramos: “Sozinho”, “Com o conjugue”, “Com os filhos e conjugue”, “Com os filhos” e

“Familia alargada”.

Estilos de vida — Estilos de vida € um conceito amplo, que consiste numa expressao
que se refere a estratificacdo da sociedade por meio de aspectos comportamentais,
expressos geralmente sob a forma de padrdes de consumo, rotinas, habitos ou uma forma
de vida adaptada ao dia-a-dia. A operacionalizacdo desta variavel foi efectuada através da
fusdo de varios factores como o consumo de alcool, tabagismo, sedentarismo, habitos

alimentares e stress

- Consumo de _alcool — Entende-se por bebida alcodlica, toda a bebida que

tenha alcool etilico ou etanol. A fim de quantificar o consumo de &lcool foi utilizado o
conceito de bebida padrdo. Apesar das bebidas alcodlicas terem diferentes graduagdes, 0s
copos habitualmente usados para as diferentes bebidas tém quantidade idéntica de alcool,
correspondendo a uma unidade bebida padrdo (cerca de 10-12 gramas de &lcool). O
consumo superior a 20 gramas de alcool (2 unidades/dia) e superior a cinco dias por
semana é prejudicial para a saiude (PORTUGAL, s/d; MELLO; BARRIAS; BREDA, 2001). No
estudo utilizou-se as variaveis do questionario “costuma ingerir bebidas alcodlicas”,
“habitualmente com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas” e “qual a quantidade de
bebidas alcodlicas que bebe” de forma a determinar o indice numérico de consumo (total de

bebidas alcodlicas) baseado nos critérios empiricos que a seguir se apresentam (Quadro 2).

Quadro 2 — Operacionalizagéo do Indice de Bebidas alcodlicas.

indice de ingestdo de bebidas alcodlicas Cotacao

Costuma ingerir bebidas alcodlicas
Nao 1
Sim

Com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas
Nunca

Raramente

S6 em festas

Ao fim de semana

Todos os dias

asrwWwN -

Qual a quantidade de bebidas que ingere habitualmente
Nenhuma

Sim, 1-2 copos

Sim, até 1 litro

Sim, Mais de 1 litro

A WNPE

Fonte: Elaboracgao propria.
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- Tabagismo - Tabagismo € definido a dependéncia do consumo de tabaco. De
acordo com dados da Direcgéo Geral de Saude (PORTUGAL, 2006b), o tabagismo favorece
o aparecimento da Angina de Peito, do EAM e da Doenca Arterial Periférica.

Para a obtencdo do indice de consumo de tabaco (Quadro 3) utilizaram-se as
seguintes questdes: “Costuma fumar habitualmente” e “Quantos cigarros fuma,

normalmente, por dia”.

Quadro 3 — Operacionalizacdo do indice de Consumo de Tabaco.

indice de consumo de tabaco Cotagdo

Nunca fumei

J& fumei mas parei

Fumo ocasionalmente

Fumo todos os dias menos de 5 cigarros por dia
Fumo todos os dias entre 5-10 cigarros por dia
Fumo todos os dias mais de 10 cigarros por dia

OO WNE

Fonte: Elaboragéo propria.

O indice de tabagismo varia entre o valor minimo de 1 e maximo de 6. Quanto menor

a pontuagdo melhor o estilo de vida no que respeita ao consumo de tabaco.

- Actividade fisica - De acordo com a Direcgdo Geral de Saude (PORTUGAL,
2007a), a pratica de pelo menos 30 minutos de actividade fisica moderada, diaria e

cumulativa, proporciona geralmente beneficios consideraveis para a saude.

Para a obtencédo do indice de exercicio fisico (Quadro 4) praticado utilizaram-se as
seguintes questdes: “pratica exercicio fisico”, “quantas vezes” e qual a “duracdo de cada

sessao”.

Quadro 4 — Operacionalizagéo do indice de Exercicio Fisico.

Indice de exercicio fisico Cotagédo

Pratica exercicio fisico
N&o 1
Sim 2
Quantas vezes

6-7 vezes por semana
4-5 vezes por semana
2-3 vezes por semana
1 vez por semana
Ocasionalmente
Nenhuma

Duracéo de cada sessao
Mais de 45 minutos
35-45 minutos

25-35 minutos

Menos de 25 minutos
Nada

O WNE

A wWNBE

Fonte: Elaboracao prépria.
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O indice de prética de exercicio fisico varia entre o valor minimo de 3 e maximo de

13. Quanto menor a pontuacdo melhor o estilo de vida no que respeita ao sedentarismo.

- Habitos alimentares - E considerado como habito alimentar saudavel, o

consumo alimentos de varios grupos alimentares, de forma equilibrada (5 a 6 refeicdes

diarias) e respeitando as necessidades de cada pessoa (PORTUGAL, 2007b).

Para a operacionalizagdo da variavel “habitos alimentares” consideramos a
“frequéncia de refeicbes diarias durante uma semana” e a “frequéncia de consumo de

alimentos durante uma semana”.

Quanto a “Frequéncia de refei¢cdes diarias”, partindo do pressuposto que a ingestao
de alimentos deve ser repartida ao longo do dia, definimos como 6, o nimero ideal de
refeicbes diarias: pequeno-almogo, meio da manh&, almogo, lanche, jantar e ceia. O indice
de refeicdes (Quadro 5) varia entre o valor minimo de 6 e 0 maximo de 24, quanto menor o

valor, melhor o estilo de vida relativamente ao numero de refei¢cdes diarias.

Quadro 5 — Operacionalizagdo da Frequéncia de Refei¢cbes diérias.

Cotacéo
Frequéncia de refei¢cfes
Todos os dias | 4 — 6 dias/semana | 1-3 dias/semana | Nunca ou quase nunca

Pequeno-almogo 1 2 3 4
Meio da manha 1 2 3 4
Almocgo 1 2 3 4
Merenda/lanche 1 2 3 4
Jantar 1 2 3 4
Ceia 1 2 3 4

Fonte: Elaboracéo propria.

Uma alimentacdo saudavel implica variedade de alimentos e nao significa erradicar
totalmente os alimentos menos saudaveis de que gostamos, mas sim, consumi-los
excepcionalmente. A maior fonte de calorias ingeridas deve ser provenientes dos alimentos
de origem vegetal, as gorduras devem ser limitadas e deve-se preferir peixe e carnes
magras (CANDEIAS [et al.], 2005)

Para a operacionalizagao da variavel “Frequéncia de consumo de alimentos durante
uma semana” agrupamos os alimentos em saudaveis, ndo saudaveis e intermédios (Quadro
6).

E de salientar que os alimentos “ovos e queijo” foram cotados com a pontuagio
maxima de 3 em “todos os dias” e em “nunca ou quase nunca”, pois os maleficios da sua

ingestao diaria poderdo ser semelhantes a sua exclusédo da alimentagcdo semanal.
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Quadro 6 — Operacionaliza¢éo da Frequéncia de Consumo de alimentos.

Cotacédo

Frequéncia consumo de alimentos
Todos os 4-6 1-3 Nunca ou quase

dias dias/semana dias/semana nunca

Café/cha

[EnY
N
w

4

Frutos frescos

Coca-Cola ou outras bebidas
gaseificadas

Doces ou guloseimas

Verduras e hortalicas

Frutos secos

Fritos ex: batatas fritas

Sopas instantaneas

Hambdurgueres, salsichas

P&o integral ou de centeio

Sumos naturais

Enchidos (chourico, presunto, etc)

Leguminosas (feijdo ervilha, favas,
etc.)

Margarinas, manteigas e 6leos

logurtes

Queijo

Carnes vermelhas (porco, vaca, ...)

Carnes brancas (frango, pery, ...)

Peixe

I S U I =Y N SN N ) R O NG NG NG R FERN) NG I G WY
NN [N w] N (e w|w|wdNw] w |
Rlwlwdik|wid w [do|wnN N w|wd] o |w
w|h|hRrw|sk] & |[R[BAR|RR[AA|R| -

Ovos

Fonte: Elaboracéo propria.

O indice de alimentos saudaveis varia entre o valor minimo de 20 e maximo de 78.
Quanto menor a pontuacao, melhor o estilo de vida, relativamente a ingestdo de alimentos

saudaveis.

- Stress - O stress pode ser definido como o conjunto de perturbactes
psiquicas e fisiologicas, provocadas por agentes diversos, que prejudicam ou impedem a
realizacdo normal do trabalho. Uma ma gestédo do stress leva a um estado de ansiedade e

stress que condiciona a saude fisica e mental.

Com base na questdo “Considera que sofre de stress diariamente?”,
operacionalizou-se esta varidvel, como variavel dicotomica, com duas hipoteses de

resposta, “ndo” e “sim”, com a seguinte cotacao, 1 e 2 respectivamente.

Do somatorio dos indices parcelares das subescalas resulta o valor global dos estilos
de vida, que apresenta um valor minimo de 34 e um valor maximo de 136. De acordo com a

tendéncia de resposta, quanto menor for este indice, melhor é o estilo de vida.

Com base no Método dos Grupos Extremos Revisto preconizado por Pestana e
Gageiro (2008), utilizando a férmula [valor médio + 0,25 x desvio padrao], foram constituidos

trés grupos de estilos de vida, que permitirdo a seguinte classificagdo (Quadro 8):
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Quadro 7 — Classificacao de Estilos de vida.

Equilibrados (£M-0,25dp)
Intermédios (>M-0,25dp e <M + 0,25 dp)
Desequilibrados (=M + 0,25 dp)

Fonte: Elaboracgao propria.

Obesidade — IMC - A obesidade consiste num estado patoldgico caracterizado pela
acumulacdo excessiva de gordura no organismo e pelo aumento de peso. O IMC é uma
medida internacional usada para calcular se uma pessoa esta no peso ideal. (PORTUGAL,

2007c). Para calculo do IMC dos sujeitos, foi utilizada a balanga hospitalar “Seca 761” para

Peso (kg)

avaliar peso e a altura. O calculo do IMC foi obtido através da formula: IMC = >
Altura“(m)

O IMC foi classificado segundo WHO (2008) (Quadro 9):

Quadro 8 — Classificagcédo do IMC.

IMC> 18,5 <24,9 | Saudavel

IMC> 25 <29,9 Pré-obesidade

IMC> 30 <34,9 Obesidade moderada
IMC> 35 <39,9 Obesidade clinica
IMC> 40 Obesidade moérbida

Fonte: WHO (2008)

Percepcdo do tipo de alimentacdo - Para avaliar a percepc¢do do tipo de
alimentacdo dos sujeitos do nosso estudo foi elaborado uma pergunta fechada com 5
possibilidades de resposta: “muito saudavel’, “tdo saudavel como o recomendado”,

“moderadamente saudavel”, “ligeiramente saudavel’ e “pouco saudavel ou nada saudavel”.

Acessibilidade aos Servicos de Saude - O acesso aos servicos de salde refere-se
a possibilidade de o doente de obter cuidados de saude apropriados e pode ser influenciado
por diversos factores (financeiros, os geogréficos - distancia que tém de percorrer para
terem acesso a cuidados, os organizacionais - ma distribuicdo e/ou falta de profissionais de
saude, sociolégicos - discriminacdo, barreiras linguisticas e também os culturais.
(NASCIMENTO; JESUINO, 2003). Neste contexto a avaliacdo desta variavel foi
concretizada através de trés perguntas, uma aberta “Qual a distdncia do domicilio ao
hospital/centro de salude” e 2 fechadas: “Tem dificuldade em se deslocar ao local da sua
consulta”, com resposta foi dicotbmica, “sim/nao” e outra relativamente as causas possiveis

da dificuldade no acesso, cujas possiveis respostas sao: “a distancia € grande para ir a pé”;
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“tem afazeres domeésticos, com casa ou filhos”; “custo financeiro”; “precisa de transporte”;

“necessidade de acompanhante”; e “néo pode faltar ao trabalho”.

Acompanhamento Médico - Foi elaborada uma pergunta fechada com 5
possibilidades de resposta, de forma a aferir se as opc¢des de resposta vao de encontro a
realidade que julgamos existir no nosso contexto populacional. As opg¢des colocadas foram:
“‘médico de familia”, “médico particular’, “cardiologista do hospital”’, “medicina intensiva do

hospital” e “medicina interna do hospital”.

Periodicidade das consultas - Esta variavel foi avaliada através de uma questao
aberta, posteriormente transformada em questdo fechada, com 4 possibilidades de resposta

(mensal, trimestral, semestral, anual e bianual), de forma a facilitar a sua analise.

Numero de consulta - Esta variavel foi operacionalizada através de uma questao

fechada, com 3 possibilidades de resposta: “esta adequado”, “deveria ter mais consultas” e

“deveria ter menos”.

Frequéncia das Consultas - Para aferir esta variavel foi colocada uma questao
fechada com trés possibilidades de resposta: “sempre”, “quando sente necessidade” e

“raramente”.

Frequéncia de um programa de Reabilitacdo Cardiaca - A reabilitacdo cardiaca
consiste numa intervencdo terapéutica com beneficios comprovados na reducdo da
mortalidade e morbilidade e com andlises de custo-beneficio muito favoraveis. No entanto, e
apesar dos seus beneficios, a taxa de admissdo dos programas de Reabilitacdo Cardiaca
apos Enfarte do Miocardio, ainda € muito inferior ao desejavel, variando apenas entre 20 e
0os 50% (LEON, 2005). Esta variavel foi avaliada através de uma questdo fechada e

operacionalizada como variavel nominal dicotémica, “sim/n&o”.

Relacionamento com o profissional de saude —

Alguns estudos demonstraram que a satisfacdo do doente relativamente a relagéo
com os profissionais de salude tem um impacto significativo na adesdo ao tratamento,

interferindo na adopg¢do das instrugcbes e recomendacdes do profissional de saude,
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mediante as suas expectativas neste relacionamento (GOODMAN e GILMAN, 2005). Esta
variavel foi avaliada através de 2 questdes fechadas, “Como é o seu relacionamento com

7

o(s) Enfermeiro(s)” e “Como é o seu relacionamento com o(s) Médico(s)”, existindo a

” o«

possibilidade de 3 tipos de resposta: “bom”, “mau” e “indiferente”.

Profissional de Saude que Fornece a Informacdo - No que se refere ao
profissional que fornece a informacado, esta varidvel foi operacionalizada através de uma

” W

questao fechada com 3 possibilidades de resposta: “médico”, “enfermeiro” e “farmacéutico”.

Tipo de DCI - A DCI é provocada por depésitos ateroscleroticos que conduzem a
reducdo do limen das artérias coronarias. O estreitamento pode causar Angina de Peito ou
Enfarte de Miocéardio se, em vez de redugdo do lumen arterial, se verificar a obstrucéo total

do vaso.

Esta variavel foi avaliada recorrendo ao processo clinico dos individuos de forma a
identificar o diagnostico médico, o qual foi posteriormente transcrito para o nosso formulario.
De modo a facilitar a sua operacionalizacdo, e visto ter-se encontrado doentes com o
diagnostico de DCI, mas com as duas manifestacdes da doenca (EAM e Angina de Peito
Instavel) consideramos as seguintes hipdteses: “enfarte agudo do miocardio”, “angina

instavel” e “enfarte agudo do miocardio e angina instavel”.

Ano de Diagnostico da SCA - Relativamente ao ano de diagnostico de doenca
cardiaca, foi realizada uma questdo fechada, “ha quanto tempo ocorreu o 1° episddio de

SCA?”, tendo 2 opcdes de resposta: “até 5 anos atras” e “ha mais de 5 anos”.

NUumero de episodios de SCA - Para avaliarmos esta varidvel foi colocada uma

L]

questao fechada com 3 possibilidades de resposta: “ndo”, “sim, mais 1” e “sim, mais 2”".

Tempo de ocorréncia dos episédios de SCA - Para operacionalizar esta variavel
foram usadas 2 questdes fechadas: “ha quanto tempo ocorreu o 2° Episodio” e “ha quanto
tempo ocorreu o 3° Episddio”, ambas com 2 possibilidades de resposta (“até 5 anos atras” e

“ha mais de 5 anos”).
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Doencas Associadas - Os doentes com doencas cronicas e em particular os
doentes com DCI, possuem elevadas percentagens de comorbilidades, nomeadamente
HTA, Diabetes, hiperdislipidémia e doencas vasculares, que tém implicacdo na génese da
DCI e nas suas recidivas (SANTOS, 2006). Esta variavel foi medida através de uma questéo
fechada e operacionalizada como uma variavel nominal dicotomica, com 2 possibilidades de
resposta (“sim” e “n&o”). Perante resposta positiva, o inquirido seleccionou uma ou mais das

seguintes opg¢des: HTA, diabetes, hiperdislipidémia, AVC e outras doengas.

Familiar directo com DCI - E importante saber o histérico familiar de DCI, uma vez
gue a hereditariedade € um factor de risco associado doenca. O risco de desenvolver
doenca coronéria é maior, se o individuo tiver familiares proximos (pai, mae ou irmaos) que

desenvolveram a doenga, antes dos 55 anos de idade.

Esta variavel foi avaliada através da pergunta “Tem algum familiar directo (Pai, mae,

irmao) com DCI?”, como variavel dicotdbmica com resposta “Sim e Nao”.

Limitagdo Fisica - Com o objectivo de estimar a “limitacado fisica”, foi utilizado o
sistema de classificacdo funcional definido pela New York Heart Association (NYHA). Este
sistema proporciona um meio simples de classificar a extensdo da insuficiéncia cardiaca.
Esta variavel foi operacionalizada através de uma questéao fechada com 5 tipos de resposta:
“‘Doenca cardiaca, sem sintomas e nenhuma limitagdo em actividades rotineiras” “Limitacéo
fisica para actividades quotidianas (andar rapido, subir escadas, carregar compras)’,
“Acentuada limitacdo fisica para actividades simples (tomar banho, se vestir, higiene
pessoal)”, “Confortavel somente no repouso” e “Severas limitagdes e sintomas presentes

mesmo em repouso”.

Medicacdo Habitual - No tratamento do doente com DCI, é fundamental um
acompanhamento terapéutico continuo. O tratamento inclui Anti-agregantes plaquetarios,
Beta-bloqueantes, Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAS), reduzem a
dilatagdo ventricular e estatinas que reduzem e/ou previnem a hipercolestorémia
(HURTADO, 2008). A variavel Medicacdo Habitual tomada para a DCI foi avaliada através
de 6 questdes fechadas, operacionalizadas como variaveis nominais dicotomicas (sim, ndo),
nas quais foi averiguado se o0s participantes tomavam estatinas, anti-agregantes

plaquetérios, beta-bloqueantes, IECAS e ainda outro tipo de medicacéo.
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Tempo de toma da medicacdo - Para avaliacdo desta variavel foi realizada uma
pergunta aberta “Ha quanto tempo toma essa medicagcdo para a Doenga Cardiaca
Isquémica?”. Posteriormente, para facilitar a sua operacionalizagdo foram constituidas
classes com base em intervalos de tempo em anos: “menos de meio ano”, “entre meio ano e
menos de 1 ano”, “entre 1 ano e menos de 2 anos”, “entre 2 anos e menos de 3 anos’,

“entre 3 anos e menos de 4 anos”, “entre 4 anos e menos de 5 anos” e “ mais de 5 anos”.

NUumero de comprimidos/dia - A elevada e variada dosagem de medicamentos por
dia nos doentes com DCI, pode contribuir para um menor comprometimento com o
tratamento (Cabral e Silva, 2008).

Para medir esta variavel foi realizada uma questdo aberta: “numero total de

comprimidos que toma por dia” e foi operacionalizada como variavel continua.

Esquema terapéutico complicado

A apreciagdo desta variavel foi efectuada através de uma questéo fechada, “acha o
seu esquema terapéutico complicado?” e operacionalizada como uma variavel nominal

dicotdmica “sim, nao”.

Interrupcéo da medicacéao - A interrup¢do da medicagéo constitui, provavelmente, a
mais importante causa de insucesso das terapéuticas, introduzindo disfuncbes no sistema
de saude, através do aumento da morbilidade e da mortalidade (MACHADO, 2009). Esta
variavel foi avaliada através de uma questéo fechada, “alguma vez interrompeu a prescri¢cao
terapéutica por iniciativa prépria?”, com duas possibilidades de resposta, “sim e ndo” e a

uma questao aberta, “qual o motivo™?

Custo Mensal da medicacdo - Os factores socioeconémicos, como o baixo
rendimento, o desemprego ou a falta de estabilidade no emprego podem constituir barreiras
significativas a uma efectiva adesdo terapéutica (Cabral e Silva, 2008). Esta variavel foi
mensurada através da colocacao de uma questéo fechada, com 4 opgdes de resposta: “sem

custos”, “entre 1 e 40 euros”, “entre 41 e 80 euros” e “mais de 81 euros”.

Efeito indesejado da medicacdo - Os efeitos secundarios podem contribuir

igualmente, para limitar o grau de adesdo (CABRAL E SILVA, 2008). Esta variavel foi
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avaliada através de 1 questdo fechada, “apresentou algum efeito indesejado com a
medicacdo?”, a qual foi operacionalizada como uma variavel nominal dicotdmica. Em
situacdo de resposta afirmativa, foi colocada uma questdo aberta, “Se sim, quais?”. De
forma a facilitar a operacionalizacdo da questdo aberta foram agrupadas as respostas em:
“palpitacdes”, “fraquezalfadiga”, “cefaleias”, “nauseas”, “impoténcia/frigidez”, “equimoses”,

“alteracdes intestinais” e “alergias”.
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confidencial e que nenhuma informacao 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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b) Autorizacdes dos autores das escalas MAT e Brief COPE

MAT

----- Mensagem enviada de Luisa Lima <Luisa.Lima@iscte.pt> -----
Data: Thu, 30 Dec 2010 14:19:40 -0000

De: Luisa Lima <Luisa.Lima@iscte.pt>

Responder Para: Luisa.Lima@iscte.pt

Assunto: RE: Medida de adesédo aos tratamentos
Para: cs.antunes@gmail.pt

Boa tarde Carla,

Obrigada pelo seu interesse na nossa escala.

Claro que pode utilizar. Ndo temos dados normativos para além dos que
indicamos no artigo, pelo que nao lhe posso dar nenhum valor testado
empiricamente sobre o que seriam bons niveis de adeséo.

Boas festas para si também.

Luisa Lima

De: cs.antunes@gmail.pt [mailto:cs.antunes@gmail.pt]
Enviada: quinta-feira, 30 de Dezembro de 2010 12:50
Para: Ipl@iscte.pt

Assunto: Medida de adesdo aos tratamentos

Bom dia Dr. Maria Luisa, o0 meu nome é Carla Antunes e sou enfermeira no
CHCBeira, EPE. Neste momento encontro-me a frequentar o 1° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da ESSViseu e estou a

trabalhar na minha tese que tem por objectivo determinar a influéncia

das Estratégias de Coping na adeséo terapéutica do doente com doenga coronaria
isquémica. Para tal venho por este meio pedir autorizagdo para usar a

escala Medida de Adesé&o aos Tratamentos e pedir apoio na

operacionalizagdo. No artigo consultado refere que, o nivel de adesdo

se obtém somando os valores de cada item e dividindo pelo nimero de

itens. Os valores mais elevados significam maior nivel de adesdo. Néo

existe um valor a partir do qual se considera "bom nivel de adesao?"

Grata pela disponibilidade, Carla Antunes.
Boas Festas.

Carla Antunes
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Brief COPE

De: José Luis Pais Ribeiro [mailto:jlpr@fpce.up.pt]
Enviada: sdbado, 12 de Mar¢o de 2011 11:59
Para: Carla Antunes

Assunto: Re:

Bom dia
Autorizo a utilizacéo da escala do Brief Cope para o seu estudo.
Se abrir a minha pégina (ha morada abaixo) ha sec¢ao publications a referéncia 107 d4 acesso ao texto
de validagao que pede.
José Luis Pais Ribeiro jlpr@fpce.up.pt
mobile phone: (351) 965045590

web page: http:/sites.google.com/site/jpaisribeiro/

De: Carla Antunes [mailto:cs.antunes@gmail.com]

Enviada: Quinta-feira, 10 de Margo de 2011 23:21

Para: 'jlpr@fpce.up.pt’

Assunto: RE:

> Boa noite Ex.mo Prof. Doutor Pais Ribeiro.

> O meu nome é Carla Antunes, sou enfermeira no Centro Hospitalar Cova da Beira e é na condicédo de
aluna do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirlrgica da Escola Superior de Saude de
Viseu, que venho por este meio pedir a sua gentil colaboragéo.

Pretendo realizar um estudo acerca da Influéncia das estratégias de coping no comportamento
de adesdo a medicagdo em doentes com cardiopatia isquémica, para o qual seleccionei o questionario
do Brief Cope validado pelo Sr. Prof. Doutor, como instrumento de colheita de dados. Assim, venho
solicitar-lhe autorizagdo de utilizacdo para este fim e, se possivel, que me facultasse a sua forma de

formulacéo e operacionalizacéo.
Agradeco desde ja a sua atengao e disponibilidade

> Deixo 0 meu contacto pessoal 966473037 e 0 email é cs.antunes@gmail.com .

>Atenciosamente

>

> Carla Antunes

Carla Antunes
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Tabela 2 - Caracterizacdo do valor total dos estilos de vida da amostra.

115

Tot_al dos _ _ Levene’s
Estilos de N [ Min. | Max. [ X Dp | CV% | Sw/error | Kw/error T p
vida P
Masculino 75 67 102 | 84,57 | 7,68 | 9,08 -0,54 -0,66
Feminino 35 63 103 | 80,94 | 8,83 | 10,91 0,98 0,21 0,38 9,200 | 0,003
Total 110| 63 103 | 83,42 | 8,2 9,83 -0,092 -0,75
t-Student
p<0,005
Quadro 9 — Caracteristicas de acordo com as variaveis de estilos de vida.
) . Masculino Feminino Total
Estilos de vida
N % N % N %
Bebe bebidas alcodlicas
N&o 20 26,7 21 60,0 41 37,3
Sim 55 73,3 14 40,0 69 62,7
Frequéncia da ingestdo de bebidas alcodlicas (dos que bebem)
Raramente 10 18,2 3 21,4 13 18,8
So6 nas festas 10,9 4 28,6 10 14,5
Ao fim de semana 5,5 2 14,3 5 7,2
Todos os dias 36 65,5 5 35,7 41 59,5
Quantidade de bebidas alcodlicas consumidas habitualmente (dos que bebem)
1-2 Copos 46 83,6 14 100,0 60 87,0
Até 1 litro 9 16,4 0 0,0 9 13,0
Fumar
Nunca fumei 36 48,0 30 85,7 66 60,0
Jé experimentei, mas nunca fui fumador 1 1,3 0 0,0 1 0,9
Ja fumei mas parei 31 41,3 2 57 33 30,0
Fumo ocasionalmente 1 1,3 1 2,9 1,8
Fumo todos os dias 6 8,0 2 5,7 7,3
Habitos tabagicos (dos que fumam todos os dias)
Fumo menos de 5 cigarros por dia 1 16,7 50,0 25,0
Fumo entre 5 e 10 cigarros por dia 2 33,3 0 0,0 25,0
Fumo mais de 10 cigarros por dia 3 50,0 50,0 50,0
Pratica exercicio fisico
Sim 40 53,3 13 37,1 53 48,2
Nao 35 46,7 22 62,9 57 51,8
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Frequéncia do exercicio Fisico
6-7 Vezes por semana 11 27,5 2 15,4 13 24,5
4-5 Vezes por semana 9 22,5 2 15,4 11 20,8
2-3 Vezes por semana 16 40,0 7 53,8 23 43,4
lvez por semana 5,0 1 7,7 57
Ocasionalmente 5,0 1 7,7 57
Duracao do exercicio Fisico
Mais de 45 minutos 14 35,0 3 23,1 17 32,1
35-45 Minutos 15 37,5 5 38,5 20 37,7
25-35 Minutos 7 17,5 2 15,4 17,0
15-25 Minutos 10,0 3 23,1 13,2
Percepcéo do Tipo de alimentacéo
Muito saudéavel 9 12,0 3 8,6 12 10,9
T&o saudavel como recomendado 29 38,7 16 45,7 45 40,9
Moderadamente saudavel 35 46,7 12 34,3 47 42,7
Ligeiramente saudavel 2 2,7 4 11,4 6 55
Stress
N&o 33 44,0 19 54,3 52 47,3
Sim 42 56,0 16 45,7 58 52,7
Estilos de Vida
Estilos de vida equilibrados 75 | 1000 | 35 | 1000 | 110 | 100,0
Tabela 3 — Estatistica da distancia do domicilio ao local de consulta
55;?25;3 ggs ss N [Min.|Max.| X | Dp (CO/:/) Swi/error | Kw/error Levepne's t P
Masculino 75 |0,50|60,00|6,67|8,31|124,59| 14,99 42,17
Feminino 35 |1,00|30,00|589|5,95|101,02 6,33 9,82 0,464 0,499 | 0,619
Total 110 [ 0,50|60,00|6,42|7,62|118,69| 17,48 50,27
t-Student
p<0,005

.Quadro 10 - Caracterizagéo de acordo com as variaveis relacionadas com os SS

Masculino Feminino Total
sS N % N % N %

Acessibilidade aos servigos de saude

Transporte proprio 59 | 789 | 15 | 42,9 | 74 | 67,3
Transporte de familiares/vizinhos 3 4.0 8 22,9 11 (10,0
Transporte publico 9 12,0 4 11,4 13 [ 11,8
Taxi 1 1,4 2 5,7 2,7
A pé 3 4.0 6 17,1 8,2
Dificuldade em se deslocar a consulta

N&o |62 [ 827 ] 21] 600 [83]755
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Sim | 13 173 14 [ 400 [ 27 |245
Motivo da dificuldade em se deslocar a consulta

Porque a distancia é grande 15,5 1 7,1 3 (111
Devido a afazeres domésticos, casa e filhos 1 7.7 3 21,4 14,8
Devido ao custo financeiro 5 38,5 4 28,6 9 |33,3
Devido a necessidade de acompanhamento 4 30,8 6 42,9 10 | 37,0
Porgue ndo pode faltar ao trabalho 1 7.7 0 0,0 1 3,7
Acompanhamento Médico

Medico familia 27 | 36,0 | 9 25,7 | 36 | 32,7
Médico particular 5 6,7 8,6 8 7,3
Cardiologista do Hospital 21 | 28,0 17,1 | 27 | 24,5
Medicina intensiva do Hospital 21 | 28,0 | 14 40,0 35 31,8
Medicina interna do Hospital 1 1,3 3 8,6 4 | 3,6
Periodicidade das consultas

Mensal 12 | 16,0 171 18 | 16,4
Trimestral 13 | 17,3 25,7 | 22 | 20,0
Semestral 37 | 49,3 | 15 | 42,9 | 52 | 47,3
Anual 13 | 173 | 5 14,3 | 18 | 16,4
Adequacgdo do Numero de consultas

Estéa adequado 58 | 784 | 25 | 71,4 | 83 |76,1
Deveria ter mais consultas 14 | 189 | 10 | 28,6 | 24 | 22,0
Deveria ter menos consultas 2 2,7 0 0,0 2 |18
Frequéncia as consultas

Sempre 72 | 96,0 | 35 | 100,0 |107 (97,3
Quando sente necessidade 2 2,7 0 0,0 2 |18
Raramente 1 1,3 0 0,0 1|09
Frequéncia de um programa de reabilitacédo cardiaca

Néo 73 | 97,3 | 33 | 94,3 [106|96,4
Sim 2 2,7 2 57 4 | 3,6
Relacionamento com o Enfermeiro

Bom 71| 94,7 | 34 | 97,1 |105|95,5
Mau 1,3 0 0,0 109
Indiferente 3 4,0 2,9 4 3,6
Relacionamento com médico

Bom 72 | 96,0 | 34 | 97,1 |106 96,4
Mau 1 1,3 0 0,0 1|09
Indiferente 2 2,7 2,9 3 2,7
Profissional de saude que fornece informacgdes

Médico 56 | 74,7 | 24 | 68,6 | 80 | 72,7
Enfermeiro 14 | 18,7 | 10 28,6 24 1218
Farmacéutico 5 6,7 1 2,9 6 55
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IMC N | Min | Max | X | Dp | cva eSr\r’x/r eKr\r’X’r Le"‘;“e's T P
Masculino 75 18,71 | 41,95 | 27,47 | 3,66 13,32 4,50 5,12
Feminino 35 20,70 | 36,73 | 27,92 | 4,15 14,87 1,27 -0,38 0,439 -0,58 | 0,53
Total 110 | 18,71 | 41,95 | 27,61 | 3,81 13,80 4,16 3,05
t-Student
p<0,05
Quadro 11 - Caracterizagdo relacionada com as variaveis clinicas.
Masculino Feminino Total
N % N % N %
Tipo de Doenga Coronéria Isquémica diagnosticada
Enfarte Agudo do Miocérdio 65 | 86,7 | 26 | 74,3 91 82,7
Angina de Peito Instavel 6,7 20,0 12 10,9
Enfarte Agudo do Miocérdio e Angina de Peito Instavel 6,7 5,7 7 6,4
Tempo de Ocorréncia do 1° Episédio
Até 5 anos 46 | 61,3 | 24 | 68,6 70 | 63,6
Mais de 5 anos 29 | 38,7 | 11 31,7 40 36,4
Ocorréncia de outros episodios
Nao 54 | 72,0 | 16 | 45,7 70 | 63,6
Sim, mais 1 15 | 20,0 | 10 | 286 | 25 | 22,7
Sim, mais 2 6 8,0 9 25,7 15 13,6
Tempo de Ocorréncia do 2° Episédio
Até 5 anos 21 | 100,0 | 19 | 1000 | 40 | 100
Tempo de Ocorréncia do 3° Episédio
Até 5 anos 6 |1000] 9 | 1000 | 15 | 100
Presenca de Factores de risco
Na&o 9 | 120 | 3 8,6 12 | 10,9
Sim 66 | 880 | 32| 91,4 | 98 | 89,1
Hipertenséo
N&ao 32 | 42,7 | 11 31,4 43 39,1
Sim 43 | 57,3 | 24 | 686 | 67 | 60,9
Diabetes
Na&o 49 | 653 | 20 | 57,1 | 69 | 62,7
Sim 26 | 34,7 | 15| 429 | 41 | 373
Hiperdispilipidemia
Nao 27 | 36,0 | 12 34,3 39 35,5
Sim 48 | 64,0 | 23 | 65,7 71 | 64,5
AVC
Nao 73 | 97,3 | 34 97,1 107 | 97,3
Sim 2 2,7 1 2,9 3 2,7
Outras Doencas
N&o 51680 | 15| 429 | 66 | 60,0
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Sim | 24| 320 [ 20| 571 [ 44 | 400
Familiar directo com Doeng¢a Coronéria Isquémica
Néo 41 | 54,7 | 21| 600 | 62 | 56,4
Sim 34 | 453 | 14 | 40,0 | 48 | 436
Classificagéo do IMC
Saudavel 20 | 26,7 | 6 | 171 | 26 | 236
Pré-obesidade 38| 50,7 | 20| 57,1 | 58 | 52,7
Obesidade Moderada 14 | 18,7 17,1 20 18,2
Obesidade Clinica 2.7 8,6 45
Obesidade Mérbida 1,3 0 0 0,9
Limitac&o Fisica
;)Cot%?g:dc;asr?:)atﬁaeisrgsm sintomas e nenhuma limitagdo em 33 | 440 | 9 257 42 | 382
Limitacao fisica para actividades quotidianas 39 | 52,0 | 23| 657 62 | 56,4
Acentuada limitagéo fisica para actividades simples 3 4,0 3 8,6 6 55
Tabela 5 - Estatistica da variavel do nimero total de comprimidos que toma por dia.
N.° Total de comprimidos/dia] N |Min|Max| X | Dp | CV% eSr\rAé)/r efm/r Lev%ne’s T P
Masculino 75| 2 14 16,84|2,47(36,11| 3,52 | 1,85
Feminino 35| 3 16 |8,20|2,98|36,34| 1,60 | ,31
Total 110| 2 16 |7,27|2,70(37,15| 3,85 | 1,45 0,163 -2,518 | 0,013
Quadro 12 - Caracterizagéo das variaveis relacionadas com a medicagéo.
. MasculinolFeminino| Total
Medicacédo
N[ % [N[]ow |[N]| %
Medicacao para a doencga cardiaca
Sim 751|100 |35|100 |110|100
Estatinas
Nao 16 {21,3 |7 |20,0|23 |20,9
Sim 59 |78,7 |28(80,0{87 |79,1
Anti-agregantes plaquetarios
N&o 9 |120|4 |11,4(13 |11,8
Sim 66 | 88,0 |31(88,6|97 |88,2
Beta-blogueadores
Nao 39|52,020|57,1|59 |53,6
Sim 36 |48,0 |15(42,9|51 |46,4
IECAS
Nao 23/30,7 |{10|28,6|33 [30,0
Sim 52169,3|25|71,4|77 |70,0
Outra Medicacéo
Nao 24 132,08 [229(32 (29,1
Sim 51|68,0|27|77,1|78 |70,9
Intervalos de tempo de toma da medicacéo

Carla Antunes



120 ESTRATEGIAS DE COPING E ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA DOENGA CORONARIA ISQUEMICA.

Menos de meio ano 5 16,7 |0 |0,0 |5 4,5
Entre meio ano e menos de 1 ano 5 16,7 |1 |29 |6 5,5
Entre 1 ano e menos de dois anos 6 (80 |6 |17,1|12 |10,9
Entre 2 anos e menos de 3 anos 13 (17,3 |5 [143|18 (16,4
Entre 3 anos e menos de 4 anos 9 [12,0|7 |20,0|16 |14,5
Entre 4 anos e menos de 5 anos 9 |12,0|3 |86 |12 |10,9
Mais de 5 anos 28 37,3 |13|37,1|41 |37,3
Numero de Comprimidos Excessivo

Nao 41|54,7(18|51,4| 59 | 53,6
Sim 34|45,3|17|48,6| 51 | 46,4
Esquema Terapéutico Complexo

Nao 60|80,0(18|51,4| 78 | 70,9
Sim 15(20,0|17 (48,6 | 32 | 29,1
Interrompeu da medicacgdo por iniciativa prépria

Nao 61|81,3(28|31,5| 89 |80,9
Sim 14|18,7| 7 |20,0| 21 |19,1
Motivo da Interrupgéo

Por efeitos secundarios 1]|171)|2(286| 3 |14,3
Devido ao elevado n.° de comprimidos 4 |286|1(143| 5 |23,8
Por se sentirem melhor 312141 0(00 | 3 |14,3
Por dificuldades econémicas 1|171|21(286| 3 |14,3
Por estarem fartos de tomar medicamentos 0|001|1(143| 1 |48
Para ver como se sentiam sem a medicagéo 2 1143]1(143| 3 [14,3
Por esquecimento 21143000 ]| 2 |95
Por efeitos secundarios e por se sentirem melhores|{ 1 | 71 | 0| 00| 1 | 4,8
Gasto mensal com a medicagéo

Sem custos 5167|3|86]| 8 7,3
Entre 1 e 40 euros 15(20,0| 6 {17,1] 21 |19,1
Entre 41 e 80 euros 29138,7(11|31,4| 40 | 36,4
Mais de 80 euros 26 (34,7 15|42,9| 41 | 37,3
Ocorréncia de efeitos secundérios

“Nao” 53| 70,7 |22|62,9| 75 | 68,2
“Sim” 22119,3(13|37,1| 35 |31,8
Efeitos indesejados da medicacao

“Palpitagbes” 4 118,23 (23,1 7 |20,0
“Fraqueza/Fadiga” 2191 |4|308| 6 |171
“Cefaleias” 2191 |3|231| 5 |14,3
“Nauseas” 3 (136|177 4 (11,4
“Impoténcia/Frigidez” 7 (318|177 ]| 8 |229
“Equimoses” 1145|0] O 1129
“Alteragées Intestinais” 2191 |1|77| 3|86
“Alergias” 1|45|0] O 1129
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MAT N | Min |Max| X | Dp | cvee | SW/ | KW/ |Levene's | P
error | error p
Masculino 75 |[3,57|6,00|5,48|0,52| 9,57 | -5,95 | 5,93
Feminino | 35 [3,86|6,00|5,24|0,61 (11,59 -1,09 |-1,18 0,054 2,150 (0,030
Total 110|3,57(6,00|5,40|0,56 (10,38 |-5,03| 2,17
t-Student
p<0,05
Quadro 13 - Classificacdo da ATF de acordo com a MAT.
Masculino Feminino Total
ATF
N % N % N %
Classificagdo da Adesdo ao tratamento farmacolégico
Baixa adesao 15| 20,0 15 42,9 30 27,3
Razoavel adesao 15| 20,0 6 17,1 21 19,1
Boa adeséo 45 | 60,0 14 40,0 59 53,6
Tabela 7 - EC adoptadas pelos doentes com DCI de acordo com o Brief COPE.
Brief Cope Min | Max X | dp CV% | SW/error | KW/error Lev%nes T P
Coping Activo 2,00| 6,00 | 4,33 | 1,01 | 23,45 0,35 0,23 0,05 2,16 | 0,03
Planear 0,00| 6,00 | 4,23 | 1,05 | 24,75 5,81 -2,25 0,06 1,17 | 0,25
Utilizar  Suporte
Instrumental 200|700 | 3,45 | 1,37 | 39,82 0,12 3,66 0,19 -0,06 | 0,95
Utilizar  Suporte
Secfel Ereehaal 0,00| 6,00 | 3,69 | 1,58 | 42,76 0,51 -3,17 0,42 -0,49 | 0,62
Religido 0,00 6,00 | 3,57 | 1,77 | 49,50 -1,22 -1,61 0,00 -3,45 | 0,00
Reinterpretacao
Positiva 0,00(6,00 | 3,99 | 1,25 | 31,38 3,88 -3,02 0,65 1,76 | 0,08
Auto-
culpabilizacio | ©00| 6:00| 305|147 | 4814 | -026 | -340 010 | 027 |0,79
Aceitacao 2,00| 6,00 | 4,29 | 1,01 | 23,49 -0,11 1,37 0,48 2,10 | 0,04
Expresséo de
Sentimentos 0,00| 6,00 | 3,08 | 1,47 | 47,57 -0,04 -3,25 0,87 0,54 | 0,59
Negacao 0,00| 6,00 | 2,77 | 1,44 | 52,08 -0,86 -1,06 0,93 -2,01 | 0,05
Auto-distraccao 0,00| 6,00 | 3,09 | 1,41 | 45,66 0,04 -3,13 0,37 -0,84 | 0,40
Desinvestimento
Comportamental 0,00(6,00 1,98 | 1,47 | 73,93 -1,62 0,68 0,58 -1,78 | 0,08
Uso de
S EE s 0,00| 5,00 | 0,33 | 0,89 | 271,75 25,16 14,27 0,77 -0,35 | 0,72
Humor 0,00(6,00 | 3,35 | 1,61 | 47,88 -0,47 -2,18 0,02 3,24 | 0,00
t student

p<0,05
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Tabela 8 - Teste Kruskal Wallis : Associagdo da variavel Grupos etarios e as EC.

45-55 | 5665 | 6675 q"lfg"i‘e
Grupos etérios N=17 N=35 N=38 N=20 X2 P
Mean Mean Mean Mean
Rank Rank Rank Rank
Coping Activo 72,44 62,99 51,03 36,50 18,34 0,000*
Planear 60,12 63,44 49,28 49,50 6,44 0,092
Utilizar suporte instrumental 49,06 54,71 61,00 51,90 2,37 0,499
Utilizar suporte social emocional 51,97 49,44 58,32 63,75 3,50 0,320
Religido 43,44 47,97 56,07 77,85 15,11 0,002**
Reinterpretacdo positiva 65,94 58,64 54,21 43,58 6,09 0,107
Auto-culpabiliza¢&o 62,18 59,06 55,62 43,38 4,54 0,209
Aceitacao 65,41 56,59 54,67 46,75 4,09 0,252
Expresséo de sentimentos 54,32 61,39 53,13 50,70 2,16 0,541
Negacéo 50,68 56,27 53,55 61,95 1,48 0,688
Auto-distraccédo 57,71 51,39 59,37 53,48 1,44 0,696
Desinvestimento comportamental 37,00 53,76 59,08 67,48 9,82 0,020*
Uso de substancias 52,38 59,36 56,58 49,35 3,53 0,317
Humor 71,56 53,21 57,29 42,45 9,02 0,029*
X2 - Kruskal Wallis
*p<0,05
**p<0,01
**n<0,001

Tabela 9 - Teste Post Hoc — Tukey: Localizagdo das diferencas estatisticamente significativas entre

Grupos etérios e EC.

45.55/66-75 | °-O9Maisde | oo oo raisde 76 66-75/Mais de 76
Grupos 76
P P p P
Coping Activo 0,031 0,000 0,003
Religido - 0,003 0,002 0,039
Desinvestimento
Comportamental ] 0,013 ) )
Humor - 0,016 - -
Tukey
*p<0,05
**p<0,01
***p<0.001
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Tabela 10 - Teste ANOVA - EC com diferengas estatisticamente significativas e Grupos Etarios.

Grupos Etérios Soma Quadrados F P
Between Groups 14820,84
Rank of Coping Activo Within Groups 73319,15 7,142 0,000
Total 88140,00
Between Groups 14458,45
Rank of Religido Within Groups 89861,05 5,685 0,001
Total 104319,50
_ _ Between Groups 9279,31
E?&kportgrnen g‘fs'”"es“me”to Within Groups 93771,19 3,496 0,018
Total 103050,50
Between Groups 8094,65
Rank of Humor Within Groups 89686,85 3,189 0,027
Total 97781,50
Tabela 11 - Teste U-Mann-Whitney: Relagao entre Sexo e as EC.
Masc (n=75) Fem (n=35)
Sexo UMw P
Mean Rank Mean Rank
Coping Activo 59,65 46,61 1001,50 0,025*
Planear 57,45 51,33 1166,50 0,272
Utilizar Suporte Instrumental 54,86 56,87 1264,50 0,743
Utilizar Suporte Social Emocional 53,89 58,94 1192,00 0,411
Religido 49,99 67,31 899,00 0,006**
Reinterpretacdo Positiva 59,76 46,37 993,00 0,024
Auto-culpabilizagéo 56,86 52,59 1210,50 0,489
Aceitacao 59,41 47,13 1019,50 0,034*
Expressao de Sentimentos 56,36 53,66 1248,00 0,657
Negacado 51,48 64,11 1011,00 0,045*
Auto-distrac¢édo 54,06 58,59 1204,50 0,466
Desinvestimento Comportamental 51,76 63,51 1032,00 0,062
Uso de Substancias 53,95 58,83 1196,00 0,246
Humor 61,29 43,10 878,50 0,003**
Mann-Whitney
*p<0,05
**p<0,01
***p<0,001
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Sem Com
. . companheiro companheiro
Estado Matrimonial (n=23) (n=87) UMW P
Mean Rank Mean Rank

Coping Activo 50,02 56,95 874,50 0,299
Planear 43,76 58,60 730,50 | 0,020*
Utilizar Suporte Instrumental 50,02 56,95 874,50 0,325
Utilizar Suporte Social Emocional 51,91 56,45 918,00 0,519
Religido 65,20 52,94 777,50 0,091
Reinterpretagdo Positiva 38,57 59,98 611,00 | 0,002**
Auto-culpabilizacédo 39,41 59,75 630,50 | 0,004**
Aceitagao 42,57 58,92 703,00 0,014*
Expresséo de Sentimentos 42,87 58,84 710,00 0,022*
Negacéo 59,48 54,45 909,00 0,485
Auto-distraccédo 51,17 56,64 901,00 0,442
Desinvestimento Comportamental 60,87 54,08 877,00 0,346
Uso de Substancias 57,67 54,93 950,50 0,568
Humor 42,48 58,94 701,00 | 0,019*
Mann-Whitney
*p<0,05
**n<0,01
***n<0,001
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Tabela 13 - Teste Kruskal Wallis — Associagéo entre as Habilitagc6es Literéarias e as EC.

N&o sabe . . . .
Ensino Ensino Ensino Ensino
ler nem R . L .
Priméario Basico secundario superior
bilitacdes literarias ESCTeVeT X2 P
gleslige N=18 N=49 N=19 N=17 N=7
Mean Mean Mean Mean
Rank Rank Rank Mean Rank Rank
Coping Activo 31,83 53,79 72,39 67,85 52,50 22,639 |0,000***
Planear 52,42 54,67 64,53 56,06 43,36 3,775 0,437
Utilizar Suporte
Instrumental 64,53 52,52 54,95 59,94 43,86 3,542 0,472
Utilizar Suporte Social
Emocional 63,31 54,08 55,47 49,00 61,21 2,376 0,667
Religido 75,44 55,07 51,47 40,38 54,86 11,875 0,018*
Reinterpretagéo
Positiva 44,44 55,37 63,63 58,21 56,21 4,276 0,370
Auto-culpabilizacéo 50,78 52,15 59,24 62,38 64,21 2,799 0,592
Aceitacao 37,69 55,21 65,53 65,41 52,00 11,737 0,019*
Expresséo de
Sentimentos 47,42 57,64 52,66 63,38 49,86 3,198 0,525
Negacédo 69,67 47,71 63,34 53,65 56,79 8,287 0,082
Auto-distraccédo 44,53 62,00 60,58 40,65 60,50 9,411 0,052
PV IE e 63,47 61,19 46,26 38,21 6221 | 10,317 | 0,035¢
Comportamental
Uso de Substancias 58,39 57,09 51,76 52,38 54,64 1,684 0,794
Humor 38,22 54,34 55,68 71,79 68,00 12,315 0,015*
X2 - Kruskal Wallis
*p<0,05
**p<0,01
***n<0,001

Tabela 14 - Teste Post Hoc — Tukey: Localizagdo das diferencas estatisticamente significativas entre

HabilitagcGes Literarias e EC.

Nao sabe ler nem
escrever/ E.

Nao sabe ler nem
escrever/E. Basico

Nao sabe ler nem

escrever/E. Secundario

Grupos Primaério
P p P
Coping Activo 0,021 0,000 0,001
Religido - - 0,006
Aceitacao - 0,020 0,026
Desinvestimento . ) )
Comportamental
Humor - - 0,007
Tukey
*p<0,05
*p<0,01
***p<0,001
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Tabela 15 - Teste ANOVA - EC com diferengas estatisticamente significativas e HabilitagcGes Literarias.

HabilitagcGes Literarias Soma Quadrados F P
. Between Groups 18306,328
Egﬂbo of - CopINg ['\vithin Groups 69833,672 6,881 0,000
Total 88140,000
Between Groups 11365,197
Rank of Religido Within Groups 92954,303 3,209 0,016
Total 104319,500
Between Groups 9376,576
Rank of Aceitacdo | Within Groups 77705,924 3,168 0,017
Total 87082,500
i of Between Groups 9753,714
Desinvestimento | Within Groups 93296,786 2,744 0,032
CEmpemEnEl | Ea.- 103050,500
Between Groups 11047,560
Rank of Humor Within Groups 86733,940 3,344 0,013
Total 97781,500
Tabela 16 - Teste U-Mann-Whitney: Relagdo entre a varidvel Meio de residéncia e EC.
Rural Urbano
Meio de Residéncia (n=44) (n=66) UMW p
Mean Rank | Mean Rank
Coping Activo 58,75 53,33 1309,00 0,328
Planear 54,88 55,92 142450 0,844
Utilizar Suporte Instrumental 57,61 54,09 1359,00 0,547
Utilizar Suporte Social Emocional 58,84 53,27 1305,00 0,341
Religido 58,34 53,61 1327,00 0,432
Reinterpretacdo Positiva 55,76 55,33 1440,50 0,938
Auto-culpabilizacéo 56,66 54,73 1401,00 0,742
Aceitacao 57,84 53,94 1349,00 0,478
Expresséao de Sentimentos 54,33 56,28 1400,50 0,736
Negacao 53,01 57,16 1342,50 0,488
Auto-distraccao 57,77 53,98 1352,00 0,521
Desinvestimento Comportamental 52,90 57,23 1337,50 0,469
Uso de Substéancias 57,78 53,98 1351,50 0,341
Humor 53,05 57,14 1344,00 0,483
Mann-Whitney
*p<0,05
**p<0,01
***n<0,001
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Tabela 17 - Teste U-Mann-Whitney: Relagdo entre a variavel Actividade Laboral e EC.

Activos Inactivos
Estado Matrimonial (n=16) (n=94) UMW P
Mean Rank | Mean Rank

Coping Activo 72,00 52,69 488,00 0,012*
Planear 64,56 53,96 607,00 0,149
Utilizar Suporte Instrumental 51,47 56,19 687,50 0,561
Utilizar Suporte Social Emocional 50,97 56,27 679,50 0,514
Religido 42,44 57,72 543,00 0,068
Reinterpretagéo Positiva 75,50 52,10 432,00 0,003**
Auto-culpabilizacéo 69,81 53,06 523,00 0,040*
Aceitacdo 75,38 52,12 434,00 0,002**
Expressdo de Sentimentos 57,09 55,23 726,50 0,817
Negacgéo 52,72 55,97 707,50 0,695
Auto-distraccéo 55,72 55,46 748,50 0,975
Desinvestimento Comportamental 34,91 59,01 422,50 0,004**
Uso de Substancias 53,19 55,89 715,00 0,626
Humor 70,91 52,88 505,50 0,026*

Mann-Whitney

*p<0,05

**p<0,01

***n<0,001

Tabela 18 - Teste U-Mann-Whitney: Relacdo entre a variavel Rendimento e EC.
MiFEITor Igual ou Superior
Meio de Residéncia 97(?:55)5 a 970euros (n=22) UMW p
Mean Rank Mean Rank

Coping Activo 53,10 65,09 757,00 0,077
Planear 56,16 52,84 909,50 0,608
Utilizar Suporte Instrumental 55,20 56,70 941,50 0,833
Utilizar Suporte Social Emocional 55,28 56,39 948,50 0,877
Religido 57,40 47,91 801,00 0,198
Reinterpretacdo Positiva 55,31 56,25 951,50 0,892
Auto-culpabilizagéo 53,94 61,73 831,00 0,280
Aceitacao 54,44 59,73 875,00 0,433
Expressao de Sentimentos 56,02 53,43 922,50 0,716
Negacédo 56,48 51,57 881,50 0,502
Auto-distracgédo 57,94 45,75 753,50 0,092
Desinvestimento Comportamental 57,56 47,25 786,50 0,159
Uso de Substancias 55,97 53,64 927,00 0,634
Humor 52,90 65,89 739,50 0,069

Mann-Whitney

*p<0,05

**p<0,01

***p<0,001
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Tabela 19 - Teste Kruskal-Wallis: Relagao entre a Coabitacao e as EC.

. Com Com filhos Com Familia
Sozinho a a .
cbnjuge e conjuge filhos | Alargada
Coabitacéo N=11 N=69 N=21 N=6 N=3 X2 P
Mean Rank | Mean Rank | Mean Rank DAL DAL
Rank Rank
Coping Activo 58,41 54,44 64,21 30,83 57,50 6,712 0,152
Planear 39,95 59,20 56,81 40,67 48,00 6,936 0,139
Utilizar Suporte
Instrumental 36,95 58,91 55,36 56,25 44,67 5,481 0,241
Utilizar Suporte Social N
Emocional 36,95 58,91 55,36 56,25 44,67 10,248 0,036
Religido 62,18 57,25 43,36 77,08 32,50 8,549 0,073
Reinterpretacao -
Positiva 35,91 60,03 61,62 33,17 25,00 14,560 | 0,006
Auto-culpabilizacédo 31,05 58,88 63,62 39,67 42,33 11,812 0,019*
Aceitagao 58,73 58,03 52,69 40,42 35,33 4,139 0,388
Expresséo de
Sentimentos 34,00 60,00 53,60 47,83 59,50 7,854 0,097
Negacéo 36,09 54,45 67,38 72,92 32,83 11,174 0,025*
Auto-distraccédo 47,73 57,22 61,17 40,00 35,83 4,508 0,342
Desinvestimento .
Comportamental 50,05 57,72 41,55 88,58 56,00 11,976 0,018
Uso de Substancias 55,59 54,75 61,79 46,50 46,50 3,789 0,435
Humor 47,36 57,72 59,64 29,75 56,67 6,034 0,197
X2 - Kruskal Wallis
*p<0,05
**p<0,01
***n<0,001

Tabela 20 - Teste Tukey: Localizagdo das diferencas estatisticamente significativas entre a variavel

Coabitacédo e EC.

_ Sozinho/Com conjuge Sozinho/Com conjuge e _Com c()njuge e
Coabitacao com filhos filhos/Com filhos
P P P
Utilizar Suporte Social e ) ) )
Emocional
Reinterpretacdo Positiva - - -
Auto-culpabilizac&o 0,031 0,026 -
Negacéo - 0,043 -
e - -
Tukey
*p<0,05
**p<0,01
***p<0,001
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Tabela 21 - Teste ANOVA - EC com diferengas estatisticamente significativas e Coabitagao.

ESTRATEGIAS DE COPING E ADESAO AO TRATAMENTO FARMACOLOGICO NA DOENGA CORONARIA ISQUEMICA.

Coabitacéo Soma Quadrados F P
- ) Between Groups 9237,72
E;”O"Cmg;l Utilizar - Suporte ~ Social e I'\yiinin Groups 89015,78 2,72 | 0,033
Total 98253,50
Between Groups 12206,86
Rank of Reinterpretacdo Positiva Within Groups 79178,64 4,05 | 0,004
Total 91385,50
Between Groups 10773,62
Rank of Auto-culpabilizagdo Within Groups 88640,38 3,19 | 0,016
Total 99414,00
Between Groups 10545,69
Rank of Negacé&o Within Groups 92328,81 3,00 | 0,022
Total 102874,50
. . Between Groups 11322,37
Eg?nkportamenf; Desinvestimento Iy, uhin Groups 91728,13 3.24 | 0,015
Total 103050,50
Tabela 22 - Teste t-Student: Associagao entre o Stress e as EC.
N&o Sim
Stress N=52 N=58 Levene’'s p t P
X |bp| X |Dp
Coping Activo 4,23(0,90(4,41|1,11 0,03 -0,96 | 0,342
Planear 4,02(0,92(4,41(1,12 0,00 -2,02 | 0,045*
Utilizar suporte instrumental 335|1,17|3,53|1,54 0,02 0,25 | 0,807
Utilizar suporte social emocional |3.87|1,33|3,53|1,77 0,02 1,12 | 0,267
Religido 3,98|1,63|3,21|1,82 0,11 2,35 | 0,02*
Reinterpretacéo positiva 4,04(1,01|3,95|1,44 0,01 0,38 | 0,703
Auto-culpabilizacéo 2,7511,52|3,33|1,38 0,14 -2,09 | 0,039*
Aceitaco 4,10(0,87 (4,47 (1,10 0,00 -1,97 | 0,052
Expressio de sentimentos 2,7111,38(3,41|1,48 0,99 -2,57 (0,011*
Negacdo 2,71|1,47|2,83|1,43 0,51 -0,42 | 0,676
Auto-distraccéo 3,06|1,26 3,12 | 1,55 0,30 -0,23| 0,816
Desinvestimento comportamental | 1,88 |1,35|2,07| 1,57 0,29 -0,66 | 0,512
Uso de substancias 0,31/0,810,34|0,97 0,58 -0,22| 0,828
Humor 3,50(1,53|3,22|1,68 0,28 0,90 | 0,371
t-Student
*p<0,05
**p<0,01
***p<0,001
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Tabela 23 - Teste U-Mann-Whitney: Relagao entre a variavel Esquema Terapéutico Complicado e EC.

Nao Sim
(n=78) (n=32)
Esquema Terapéutico Complicado umMw P

Mean Mean

Rank Rank
Coping Activo 59,90 44,78 905,00 0,011*
Planear 56,56 52,91 1165,00 0,522
Utilizar Suporte Instrumental 55,36 55,84 1237,00 0,939
Utilizar Suporte Social Emocional 54,55 57,81 1174,00 0,605
Religido 54,40 58,19 1162,00 0,560
Reinterpretacdo Positiva 59,94 44,69 902,00 0,012*
Auto-culpabilizac&o 57,69 50,17 1077,50 0,236
Aceitacéo 57,22 51,31 1114,00 0,320
Expresséo de Sentimentos 57,65 50,25 1080,00 0,236
Negagcao 54,21 58,64 1147,50 0,492
Auto-distraccédo 60,21 44,02 880,50 0,011*
Desinvestimento Comportamental 52,97 61,67 1050,50 0,178
Uso de Substéancias 55,08 56,53 1215,00 0,736
Humor 58,94 47,11 979,50 0,060

Mann-Whitney

*p<0,05
**p<0,01

***p<0,001

Tabela 24 - Correlagdo de Pearson entre a variavel EC e a MAT.

Estratégias de Coping r p

Coping Activo 0,05 0,303
Planear 0,14 0,076
Utilizar suporte instrumental - 0,07 0,024
Utilizar suporte social emocional 0,05 0,318
Religido - 0,05 0,313
Reinterpretacdo Positiva 0,05 0,309
Auto-culpabilizacéo 0,03 0,389
Aceitacao 0,04 0,334
Expresséo de sentimentos 0,03 0,367
Negacao - 0,07 0,217
Auto-distraccéo -0,05 0,290
Desinvestimento comportamental -0,15 0,0,64
Uso de substancias 0,10 0,160
Humor -0,01 0,476
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Quadro 14 - Regresséo linear entre a variavel EC e MAT

Variavel dependente: MEDIDA DE ADESAO AO TRATAMENTO

R =0,281

R®=7,9%

R? Ajustado = - 0,057

Erro padréo da estimativa =0,57656

F=0, 583
p=0,872
Pesos de Regresséao
Variaveis independentes Coeélgtl:nte pc;%?gﬁ'iigé% t p
Constante 5,53 13,03 0,00
Coping Activo -0,05 -0,09 -0,66 | 0,51
Planear 0,12 0,22 1,63 0,11
Utilizar Suporte Instrumental -0,07 -0,19 -1,43 | 0,16
Utilizar Suporte Social e Emocional 0,03 0,09 0,62 0,54
Religido -0,02 -0,07 -0,65 | 0,52
Reinterpretacéo Positiva 0,02 0,04 0,30 0,77
Auto-culpabilizagéo 0,02 0,07 0,57 0,57
Aceitacao -0,02 -0,03 -0,26 | 0,80
Expresséo de Sentimentos -0,01 -0,01 -0,11 | 0,91
Negacéao -0,02 -0,05 -0,40 | 0,69
Auto-distrac¢édo 0,00 0,01 0,05 0,96
Desinvestimento Comportamental -0,06 -0,16 -1,38 0,17
Uso de Substancias -0,03 -0,05 -0,45 0,65
Humor -0,02 -0,06 -0,51 | 0,61
Analise de variancia
Efeito Soma Quadrados GL Média Quadrados F P
Regresséo 2,713 14 0,194
Residual 31,581 95 0,332 0,583 | 0,872
Total 34,293 109
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ANEXO | — Caracterizacdo Psicométrica das escalas

Medida de Adesdao aos tratamentos (MAT)

A avaliacdo da ATF foi efectuada através da escala MAT, validado por Delgado e
Lima (2001), a partir da medida de adesdo apresentada em 1986 por Morisky, Green e
Levine. A MAT consiste num método que utiliza como resposta, a escala de Likert

convertida em um padrao dicotémico, adaptada por Delgado e Lima (2001).

E um instrumento composto por sete itens, que avaliam o comportamento do
individuo em relagéo ao uso diario dos medicamentos. Para avaliar o grau de adesdo dos
pacientes, a pontuagéo € obtida por meio de escala ordinal de seis pontos, que varia sempre
de 1, correspondente a "sempre" (menor adesdo) a 6, correspondente a "nunca" (maior
adesédo) (DELGADO e LIMA, 2001).

O nivel de adesédo é obtido através do somatorio dos valores de cada item, dividido
pelo nimero de itens. Valores mais elevados correspondem a maior nivel de adesdo. A
classificacdo dos sujeitos como aderentes ou ndo aderentes foi feita segundo valores
proximos da média (DELGADO e LIMA, 2001).

A sua consisténcia interna e a sua validade concorrente desta escala, foram
analisadas mediante o critério de contagem de medicamentos, tendo apresentado uma boa
consisténcia interna na resposta, na forma de Likert. Revelou ainda, maior sensibilidade e
especificidade a captar diversos comportamentos de adesdo, neste tipo de resposta e
apresentou também correlacdes elevadas no que respeita a validade concorrente.
(DELGADO e LIMA, 2001; LIMA [et al.], 2010).
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Quadro 15 — Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT).

MEDIDA DE ADESAO AOS Quase Com Por
TRATAMENTOS (MAT) Se(n;)pre sempre | frequéncia | vezes Rara(r;w)ente Nng)ca
(Delgado e Lima, 2001) 2 3) 4)
1- Alguma vez se esqueceu de tomar a O O O O O O
medicacao para a sua doenca?
2 - Alguma vez foi descuidado com as horas O O O O O O

da toma da sua medicacdo?

3- Alguma vez deixou de tomar a
medicacao para a sua doenca por se ter O O O O O O
sentido melhor?

4 - Alguma vez deixou de tomar a
medicacdo para a sua doenga, por sua O O O O O O
iniciativa, apés se ter sentido pior?

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

6 - Alguma vez interrompeu a terapéutica
para a sua doenca por ter deixado O O O O O O
acabar os medicamentos? (MAT6)

7- Alguma vez deixou de tomar a
medicacdo para a sua doenca por O O O 0O 0O 0O
alguma outra razdo que ndo seja a
indicacdo do médico? (MAT7)

Fonte: DELGADO e LIMA (2001)

A fim de estratificar o nivel de adesao ao tratamento farmacologico foi utilizado o
Método dos Grupos Extremos Revisto, referido por Pestana e Gageiro (2008), agrupando os
sujeitos em trés categorias de adesdo ao tratamento, com recurso a férmula [valor médio +
0,25 x desvio padréo]: Baixa Adeséao (< M — 0,25 dp), Razoavel Adesdo (> M - 0,25 dp e <
M + 0,25 dp) e Boa Adeséao (= M + 0,25 dp), utilizando a férmula [valor médio £ 0,25 x desvio
padréao].

Questionario Brief COPE

Para avaliar a adop¢ao das EC por parte dos doentes com DCI foi utilizada a versao

portuguesa do Questionério Brief COPE, adaptada por Pais Ribeiro e Rodrigues (2004).

O Brief COPE foi desenvolvido por Carver [et al.] (1989), com o objectivo de
disponibilizar um questionéario reduzido que, com menos carga sobre os participantes do que
0s instrumentos existentes até entdo, avaliasse estilos e EC. A escala evoluiu em varias
versoes, sendo que a adaptada por Pais Ribeiro e Rodrigues (2004), e utilizada no presente
estudo, consiste em 28 itens, que se distribuem por 14 dimensfes, com dois itens cada e
gue visam avaliar as diferentes formas, de como as pessoas respondem a situacgbes de

stress (como o diagnédstico da doenga, etc.).

Cada uma das dimensdes tem a sua defini¢cdo prépria, que importa referir:
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“(...)Coping Activo — Iniciar uma accdo ou fazer esforcos, para remover ou
circunscrever o stressor; Planear — Pensar sobre o modo de se confrontar com o
stressor, planear os esfor¢os de coping activos; Utilizar Suporte Instrumental — Procurar
ajuda, informacdes, ou conselho acerca do que fazer; Utilizar Suporte Social Emocional
— Conseguir simpatia ou suporte emocional de alguém; Religido — Aumento da
participagdo em actividades religiosas; Reinterpretacdo positiva — Fazer o melhor da
situagdo, crescendo a partir dela, ou vendo-a de um modo mais favoravel; Auto-
Culpabilizacao — Culpabilizar-se e criticar-se a si proprio, pelo que aconteceu; Aceitagédo
— Aceitar o facto de que o evento stressante ocorreu e é real; Expressao de sentimentos
— Aumento da consciéncia do stress emocional pessoal e a tendéncia concomitante para
exprimir ou descarregar esses sentimentos; Negacdo — Tentativa de rejeitar a realidade
do acontecimento stressante; Auto-Distraccdo — Desinvestimento mental do objectivo
com que o stressor esta a interferir, recorrendo ao sonho acordado, dormir;
Desinvestimento Comportamental — Desistir, ou deixar de se esfor¢car da tentativa para
alcancar o objectivo com o qual o stressor interfere; Uso de Substancias (medicamentos/
alcool) — Virar-se para o uso do &lcool ou outras drogas (medicamentos) como um meio
de desinvestir do stressor; e Humor — Fazer piadas acerca do stressor (...)" (PAIS
RIBEIRO e RODRIGUES, 2004, p.10).

A resposta aos diversos itens “é dada numa escala ordinal, com quatro alternativas
(de 0 a 3), entre “nunca faco isto” até “faco sempre isto”, sendo que, o resultado final é
apresentado como um perfil e as subescalas ndo sdo somadas, nem ha uma nota total.
Dentro de cada subescala os itens sdo somados, sendo o minimo possivel de obter de 0 e 0
maximo de 6. “Quanto maior for a nota obtida, maior é o uso de determinada estratégia de
Coping” (PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004: 9). O questionario € sempre precedido de
uma introducdo, onde o investigador pede aos participantes para responderem como tém
lidado com determinado problema (do interesse do investigador) (PAIS RIBEIRO e
RODRIGUES, 2004)

A consisténcia interna da versdo portuguesa da referida escala, foi medida com
recurso ao Alfa Cronbach, e revela valores adequados, semelhantes aos da verséo original,
0 que a considera satisfatoria. Quanto a validade, mediante andlise dos principais
componentes, todas as cargas factoriais sdao superiores a 0,40, o que “(...) confirma a
distribuicdo de itens pelas escalas a que pertencem (...)" (PAIS RIBEIRO e RODRIGUES,
2004: 11). A versao portuguesa da escala apresenta propriedades idénticas as das versdes
originais, 0 que a torna recomendavel para a investigacdo sobre o Coping. A versdo
reduzida, pelo seu tamanho e variedade de estratégias de Coping que apresenta, € uma boa
escala para ser utilizada em investigacao na saude. (PAIS RIBEIRO e RODRIGUES, 2004).
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Quadro 16 - Questionario Brief COPE.

. Nunca Raramente 7260 J52e Y
Brief COPE fago isso fago isso algumas sempre
vezes iSso
1.1. Concentro os meus esforcos para fazer
alguma coisa que me permita enfrentar a O O O O
situacdo
1.2. Tomo medidas para tentar melhorar a minha O O O O
situacao (desempenho)
2.1. Tento encontrar uma estratégia que me 0 O O O
ajude no que tenho que fazer
2.2. Penso muito sobre a melhor forma de lidar 0 0O 0O O
com a situacao
3.1. Pecgo conselhos e ajuda a outras pessoas 0 O O 0
para enfrentar melhor a situacéo
3.2. Peco conselhos e ajuda a pessoas que 0 O O O
passaram pelo mesmo
4.1. Procuro apoio emocional de alguém (familia, O O O O
amigos)
4.2. Procuro o conforto e compreensdo de 0 O O 0
alguém
5.1. Tento encontrar conforto na minha religido ou O O O O
crenca espiritual
5.2. Rezo ou medito O O O O
6.1. Tento analisar a situagcdo de maneira 0 O O O
diferente, de forma a torn4-la mais positiva
6.2. Procuro algo positivo em tudo o que esta a 0 O O O
acontecer
7.1. Facgo criticas a mim préprio O O O O
7.2. Culpo-me pelo que esta a acontecer O O O O
8.1. Tento aceitar as coisas tal como estdo a 0 0O 0O O
acontecer
8.2. Tento aprender a viver com a situagéo O O O O
9.1. Fico aborrecido e expresso 0S meus 0 O O O
sentimentos (emogdes)
9.2. Sinto e expresso 0s meus sentimentos de 0 0 0 0
aborrecimento
10.1. Tenho dito para mim proprio(a): “isto ndo é 0 0O 0O O
verdade”
10.2. Recuso-me a acreditar que isto esteja a 0 O O O
acontecer desta forma comigo
11.1. Refugio-me noutras actividades para me 0 0O 0O 0
abstrair da situacdo
11.2. Faco outras coisas para pensar menos na
situacdo, tal como ir ao cinema, ver TV, ler, O O O O
sonhar, ou ir as compras
12.1. Desisto de me esforcar para obter o que 0 0O 0O 0
quero
12.2. Simplesmente desisto de tentar atingir o 0 O O O
meu objectivo
13.1. Refugio-me no alcool ou noutras drogas 0 0O 0O 0
(comprimidos, etc.) para me sentir melhor
13.2. Uso élcool ou outras drogas (comprimidos) 0 0O 0O O
para me ajudar a ultrapassar os problemas
14.1. Enfrento a situacdo levando-a para a 0 O O O
brincadeira
14.2. Enfrento a situacdo com sentido de humor O O O O

Fonte: PAIS RIBEIRO e RODRIGUES (2004)
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ANEXO Il - Pedido de autorizagcdo a instituicdo hospitalar.
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