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RESUMO

Enquadramento: O suporte social tem sido directamente relacionado com a diminuicdo da
mortalidade dos doentes cardiacos ao promover e melhorar a adeséo ao regime terapéutico.
(ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

Objectivos: Relacionar as varidveis sociodemograficas, as referentes aos servicos de
saude, as referentes a terapéutica farmacoldgica e os estilos de vida com a satisfacdo com
0 suporte social; relacionar suporte social e a adeséo terapéutica no doente com Sindrome
Coronaria Aguda (SCA).

Métodos: Estudo transversal e correlacional. Amostra: 110 utentes com SCA, (68,2%
masculinos e 31,8% femininos), frequentadores da consulta externa do Hospital
Universitario Péro da Covilha, de 15 de Maio a 3 Junho de 2011. Usado o questionario,
constituido por uma componente sociodemografica e outra de salude, uma escala de
avaliacdo da satisfacdo com o suporte social (PAIS RIBEIRO, 1999) e uma medida de
adesao aos tratamentos (DELGADO; LIMA, 2001).

Resultados: Os individuos com companheiro possuem maior satisfagdo com o suporte
social na satisfacdo com os amigos (p=0,000), na Intimidade (p=0,006) e no valor global
(p=0,007). Os estilos de vida sdo preditores da satisfacdo com os amigos ($=0,200;
p=0,033), da familia (f=0,260; p=0,006), da intimidade ($=0,244; p=0,009) e do valor global
(B=0,263; p=0,005). A idade ¢é preditora da satisfagdo com os amigos (3=-2,895; p=0,005). A
distancia do domicilio aos servigos de saude € preditora da satisfagdo com a intimidade (B=-
0,216; p=0,020) e do valor global (f=-0,218; p=0,019). O custo com a medicac¢ao é preditora
da satisfacdo com as actividades sociais (=-0,218; p=0,022). Apenas a satisfacdo com a
familia, apresentou uma correlagdo significativa com a adesdo aos tratamentos (r=0,163;
p=0,044)

Conclusdao: A familia e os recursos comunitarios devem ser encarados como parceiros na
equipa de saude, razdo pela qual devem ser aliados no processo de educacgédo terapéutica

imprescindivel para o tratamento das doencas crénicas

Palavras-chave: Suporte Social, Adesao Terapéutica e Sindrome Coronaria Aguda.






ABSTRACT

Framework: Social support has been directly related to the decrease in mortality of heart
patients by promoting and improving adherence to therapy. (ABREU-RODRIGUES; SEIDL,
2008).

Aims: Relate the sociodemographic variables, those relating to health services, those
relating to drug therapy and lifestyle, with the satisfaction with social support; relate social
support and therapeutic adherence in patients with acute coronary syndrome (ACS).

Methods: Cross-sectional and correlational study. Sample: 110 users with ACS (68.2% male
and 31.8% female), patrons of the Péro da Covilhd University Hospital outpatient center,
from 15™ May to 3™ June 2011. A questionnaire consisting of a sociodemographic part as
well as a health part was used, along with a scale to assess satisfaction with social support
(PAIS RIBEIRO, 1999) and a measure of adherence to treatment (DELGADO, LIMA, 2001).

Results: Individuals with partners show greater satisfaction with social support on what
concerns satisfaction with friends (p = 0.000), intimacy (p = 0.006) and overall value (p =
0.007). Lifestyles are predictors of satisfaction with friends (8 = 0.200, p = 0.033), family (8 =
0.260, p = 0.006), intimacy (B = 0.244, p = 0.009) and overall value (B = 0.263, p = 0.005).
Age is a predictor of satisfaction with friends (8 =- 2.895, p = 0.005). Distance from home to
health care centers is a predictor of satisfaction with intimacy (f =- 0.216, p = 0.020) and
overall value (8 =- 0.218, p = 0.019). Cost of medication is a predictor of satisfaction with
social activities (B =- 0.218, p = 0.022). Only satisfaction with family showed a significant

correlation with treatment adherence (r = 0.163, p = 0.044)

Conclusion: Family and community resources should be viewed as partners in the health
care team. They should be allies in the therapeutic education process that is essential to the

treatment of chronic diseases.

Key-words: Social Support, Therapeutic Adherence and Acute Coronary Syndrome
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1- INTRODUCAO

Em Portugal, as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por cerca de 40% dos
Obitos e sdo também uma importante causa de incapacidade. As suas consequéncias mais
importantes (enfarte agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e morte) séo
frequentemente subitas e inesperadas e, a sua maioria, resulta de estilos de vida

inapropriados e factores de risco modificaveis (PORTUGAL, 2009).

De entre as mortes cardiovasculares, 23% devem-se a doenca cardiaca isquémica, com
destaque evidente para as Sindromes Coronéarias Agudas, estas incluem o Enfarte Agudo

do Miocérdio (EAM) com e sem supra-desnivelamento do segmento ST e a angina instavel
(SANTOS et al., 2009).

Pelo seu caracter cronico e progressivo a doenca coronaria exige a adopcao, pelo
doente, de comportamentos e regimes terapéuticos que visem 0 controlo da sintomatologia
e a interrupcdo progressiva da doenca. Os regimes terapéuticos adoptados englobam
medidas farmacolégicas e ndo farmacolégicas que variam em funcdo da severidade da

doenca, podendo incluir a utilizagéo isolada ou em simultaneo das diferentes estratégias.

Um dos principais problemas do sistema de salde é o abandono ou o0 incorrecto
cumprimento dos tratamentos prescritos pelos profissionais de salde, cujas consequéncias
se reflectem, tanto na morbilidade como na mortalidade (ORDEM DOS ENFERMEIROS
(OE), 2009). Para os enfermeiros, a adesdo ao regime terapéutico € um foco de atengéo e
uma necessidade em cuidados de enfermagem, com particular relevancia no ambito da
gestdo das doencgas cronicas (MACHADO, 2009). Tem beneficios econdémicos para o

sistema de saude e para o doente, melhora a qualidade e a esperanca de vida. (OE, 2009).

Calcula-se que o nivel de adeséo nos paises desenvolvidos ndo ultrapasse os 50% e
nos paises subdesenvolvidos seja ainda menor (MAIA, 2008). E definida como o
envolvimento activo e deliberado do doente, relativamente a procedimentos que originam
resultados terapéuticos. O seu abandono é altamente prevalente e comum em doentes com
patologia cardiaca e esta associado a desfechos clinicos adversos (HO; BRYSON;
RUMSFELD, 2009).
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O controlo e aumento da adeséo terapéutica sdo benéficos para o sistema de saude,
pelo que as acgdes dirigidas a melhorar a adeséo, constituem uma importante contribui¢cao
para a melhoria da salde da populagdo (BUGALHO; CARNEIRO, 2004).

Na reabilitacdo dos doentes crénicos, os factores sociais e emocionais, tém um papel
determinante e dentre estes, o0 suporte social, quando estavel, activo e confiavel protege o
individuo, actuando como um agente gerador de saude. (MENDOZA; FARO, 2009).

O apoio social tem sido directamente relacionado com a diminuicdo da mortalidade dos
doentes cardiacos ao promover e melhorar a adesdo ao regime terapéutico dos mesmos.
Os relacionamentos sociais exercem um papel fundamental na vida das pessoas, quer ao
nivel da dimensdo social, psicolégica e comportamental (ABREU-RODRIGUES; SEIDL,
2008).

A satisfacdo com o suporte social do doente cronico é essencial para a sua adeséo
ao tratamento medicamentoso e para a adopgdo de comportamentos de saude, na medida
em que, o apoio de familiares e amigos € essencial no desenrolar de um processo que se
estende ao longo de toda a vida. A partir dos bons relacionamentos e dos ajustes positivos
da salde, reduz-se a angustia existente nos doentes crénicos e ao mesmo tempo promove-

se a adesdo aos tratamentos e a habitos de saulde.

Compreender os factores que influenciam o suporte social e a adeséo terapéutica pode
ser determinante para a minimizacdo desta problematica e motivou-nos a colocagédo da
seguinte questdo de investigacdo: Em que medida o suporte social influencia a adeséo

terapéutica do doente com Sindrome Coronéria Aguda (SCA)?

Para que este conhecimento se torne fundamentado, foi essencial utilizar metodologia
cientifica, de forma a tornar a nossa pesquisa credivel e coesa. Foi realizado um estudo do
tipo quantitativo, transversal e analitico correlacional, que foi de encontro aos seguintes

objectivos:
- Descrever o perfil, sociodemografico e de salde do doente com SCA;
- Determinar a prevaléncia da adesdao terapéutica no doente com SCA;

- Relacionar as variaveis sociodemograficas, as referentes aos estilos de vida, as
referentes aos servicos de salde e as referentes a terapéutica farmacologica com a

Satisfagdo com o Suporte Social (SSS)
- Relacionar a SSS e a adeséo terapéutica no doente com SCA;

O corpo do trabalho é constituido por duas partes, o Enquadramento Tedrico e o Estudo

Empirico. A primeira parte estd estruturada em dois capitulos, onde sdo definidos os
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conceitos que integram a nossa problemética, adesdo terapéutica e suporte social, bem
como a reviséo da literatura acerca do tema. A segunda parte engloba todos os contetdos
inerentes ao estudo empirico e esta dividida em quatro capitulos. A Metodologia onde
apresentamos e descrevemos a investigacdo que iremos desenvolver, nomeadamente, o
desenho da investigacdo, a populacdo e a amostra, os procedimentos e instrumentos de
recolha de dados. Seguidamente apresentamos os resultados, onde é feita a sua andlise e
interpretacdo. A discussdo, dos resultados e a metodologica e por fim expomos as

conclusoes.

Esperamos que este estudo contribua, de forma efectiva, para o conhecimento do
fendmeno da adeséo terapéutica e do suporte social ha populacdo estudada e para o
desenvolvimento de linhas orientadoras da intervencdo dos enfermeiros, de forma a
promoverem a adopcdo de comportamentos de adesdo ao regime terapéutico, no doente
com SCA, bem como subsidiar a actuagdo dos mesmos na promog¢éo da educacao para a

saude dos individuos portadores de doenga cronica.
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2- ADESAO TERAPEUTICA

“Podemos escolher o que semear, mas Ssomos

obrigados a colher aquilo que plantamos”™.

Pela sua importancia na saude do individuo e consequentemente na sociedade, a
adesdo ao regime terapéutico tem merecido uma grande atencdo pelos profissionais de
saude. Este tema reveste-se de uma enorme complexidade, ndo apenas pelas variagdes na
saude, que dai advém como também nas implicagbes econOmicas e sociais
(CAMARNEIRO, 2002); (LEITE; VASCONCELLQS, 2003); (SOUSA, 2003); (OMS, 2004).

A adesao terapéutica pode ser percebida como a extensado na qual o comportamento do
individuo coincide com aquilo que o profissional de saude |lhe propbs para o tratamento da
sua doengca (CAMARNEIRO, 2002); (SOUSA, 2003). Traduz-se pela utilizacdo dos
medicamentos prescritos ou de outros procedimentos, em que pelo menos 80% da sua
totalidade, incluindo o cumprimento do horéario, dose e tempo de tratamento estabelecido é
cumprido (LEITE; VASCONCELLOS, 2003); (PAPROCKI, 2009). Porém, quando falamos
em adesao terapéutica referimo-nos a uma condicdo que pode variar entre os 0 e 0os 100%.
Considerando o bindbmio adesédo (100%) e ndo adeséao (qualquer valor entre 0 e 99%), qual
sera o nivel de adesdo adequado e serd que se um doente cumprir 75% do tratamento,

consideramos que existe adesao terapéutica? (MAIA, 2008).

Porém sdo varios os autores, que referem a necessidade de efectuar a distingdo entre
dois termos distintos para a adesdo terapéutica, compliance e adherence. O termo
compliance denota uma relagdo de obediéncia do doente, relativamente ao médico,
sugerindo passividade e submissdo da pessoa ao prescritor. O conceito de adherence
implica uma atitude mais activa da pessoa no processo de tomada de decisdo. A adeséao
surge 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 s&o
incorporados os conceitos de concordancia, cooperagdo e parceria entre o utente e o
prestador de cuidados de saude. (LEITE; VASCONCELLOS, 2003); (SOUSA, 2003);
(MACHADO, 2009).

A ndo adesdo terapéutica pode ser um processo activo, intencional, em que o utente faz

a escolha de ndo cumprir o regime terapéutico, ou ndo intencional, em que o utente é
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descuidado, negligente e ndo cumpre o tratamento, omitindo doses e horarios (HO;
BRYSON; RUMSFELD, 2009). Partindo do fundamento que cada prescricdo elaborada,
representa a melhor intervencdo para o problema do individuo, a ndo adesao, reflecte-se
numa perda de oportunidade de saude, assim como num desperdicio de recursos do
sistema de saude (HORNE, 2006); (SOUSA, 2003).

Apbés um evento cardiaco, a terapéutica instituida envolve medidas farmacolégicas e
modificagdo dos estilos de vida, com o objectivo de reduzir o aparecimento de recidivas
(LUNELLI et al, 2009)

2.1- DETERMINANTES DA ADESAO TERAPEUTICA

Identificar os factores que influenciam o fendbmeno da ades&o ao regime terapéutico,
contribui para compreendermos de forma mais integrada, as razdes que levam o ser

humano a aderir ou ndo a determinado regime terapéutico.

A adesdo terapéutica é colocada, nos dias de hoje, na interface entre o utente, a familia
e os profissionais de saude (CAMARNEIRO, 2002). Trata-se de um processo de longa
duracéo, dindmico e multidimensional, originado por cinco grupos de factores com influéncia
variavel e que interagem entre si, nomeadamente, factores sociais, econémicos e culturais;
factores relacionados com os servicos de salde e os profissionais de saude; factores
relacionados com a doenca; factores relacionados com o tratamento e factores relacionados
com a pessoa doente (SOUSA, 2003).

Relativamente aos factores sociais, econdmicos e culturais e de acordo com a pesquisa
efectuada, a adesao terapéutica é influenciada pelo meio social e cultural onde ocorre. O
analfabetismo, o desemprego e todas as condi¢des socioecondémicas em que o individuo se
situa, nomeadamente, as condi¢cbes habitacionais, o preco dos transportes e dos
medicamentos, condicionam o seu nivel de adesdo aos tratamentos. As acessibilidades aos
centros de tratamento influem negativamente no comportamento de adesdo (LEITE;
VASCONCELLQOS, 2003); (SOUSA, 2003). Assim como as crencas culturais sobre o uso
dos medicamentos, resultado da dindmica de aprendizagem social e do entendimento da
doenca, também tém um papel negativo na adeséo as terapéuticas instituidas. A falta de
acesso aos medicamentos, nomeadamente nos paises economicamente mais pobres, o alto
custo dos medicamentos sdo também apontados como determinantes da ndo adeséo
(LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Quanto aos factores relacionados com os servigos de salde e os profissionais de saude,

alguns autores enumeram como factor decisivo para a adeséao terapéutica a confianca que o
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utente deposita na prescricdo e na equipa de saude. (TEIXEIRA et al., 2000 cit por LEITE;
VASCONCELLOS, 2003). Bem como, nalgumas atitudes dos profissionais, nomeadamente,
a linguagem, o tempo dispensado para a consulta e a motivagdo incutida para o
cumprimento do regime terapéutico (LEITE; VASCONCELLOS, 2003).

Para além destes factores, sdo também aqui aglomerados, a pouca comparticipacao e
os fracos sistemas de distribuicdo dos medicamentos, os horarios desadequados dos
servicos de salde, a fraca capacidade de alguns profissionais de saude de educar os

doentes e sua familia e também de assegurar o fallow-up.

A evidéncia existente define que a adesdo terapéutica depende da comunicacéo
profissional de saude/utente. Os profissionais de salde tendem a culpabilizar os utentes da
sua fraca adesdo aos tratamentos, baseados na personalidade pouco colaborante de uns e
na incapacidade de entendimento de outros. Contudo, o tipo de comportamentos e atitudes
que alguns profissionais apresentam podem influir na fraca adesdo ao tratamento
(MACHADO, 2009). Muitos utentes deixam 0s servicos de saude sem assimilarem o0s
tratamentos que lhes sdo propostos ou esquecem-nos rapidamente (BENNETT, 2002). De
um modo geral, os utentes mais satisfeitos com os cuidados prestados sao mais passiveis
de seguir os tratamentos (FITZPATRICK, 1997 cit por PEREIRA; ARAUJO-SOARES;
MCINTYRE, 2001).

Os factores relacionados com a doenca dizem respeito a gravidade dos sintomas e a
incapacidade que provocam aos Varios niveis, fisico, psicologico, social e profissional.
Quando os sintomas sdo 6bvios os utentes tém tendéncia a aderir mais facilmente aos
tratamentos que os eliminam (SOUSA, 2003). A auséncia de sintomas pode conduzir,
também a interrupcao do tratamento (MACHADO, 2009). A gravidade da doenca e o
custo/beneficio do tratamento sédo dois factores a ter em conta na adesao terapéutica. Os
doentes que se sentem ameacados pelo decurso da sua doenca aderem mais eficazmente
ao tratamento (SOUSA, 2003).

No que respeita aos factores relacionados com o tratamento, a complexidade, a duragéo
e a realizacdo de alteragdes frequentes no tratamento podem repercutir-se na fraca adeséo
terapéutica, assim como a polimedicacdo, a percepgdo dos efeitos secundarios e a fraca
melhoria da sintomatologia, (LEITE; VASCONCELLOS, 2003) e (MACHADO, 2009).

Os factores relacionados com a pessoa doente, integram o0s conhecimentos, os
recursos, a atitude perante o problema de saulde, as crengcas em saude, as percepcgdes e
expectativas, a motivacéo e a forga de vontade, auto eficicia, a idade, o género, o suporte

social e familiar e os aspectos emocionais (OMS, 2004).
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A adesdo ao regime terapéutico resulta, assim, da interaccdo entre o individuo e as
exigéncias do comportamento esperado. (BENNETT, 2002); (SOUSA, 2003). Porém néao
podemos esquecer que o tratamento instituido ndo € um evento Unico e pode estender-se
por um determinado periodo ou, no caso das doencas crénicas pode durar toda a vida
(SOUSA, 2003).

Para que uma pessoa adira a um determinado regime terapéutico € necesséario que
compreenda, recorde e tenha condicbes para o levar por diante, dai que a adeséo €,
também influenciada por factores cognitivos e emocionais (SOUSA, 2003). Outros factores a
ter em consideracdo sdo os socio-demograficos como a idade, sexo, estado civil e classe
social. (SOUSA, 2003); (MACHADO, 2009). Sendo um facto que, para além da adesdo ao
regime terapéutico variar de pessoa para pessoa, variam no mesmo individuo ao longo do

tempo e de acordo com os diferentes tratamentos (HORNE, 2006).

Torna-se, também, igualmente importante indagar até que ponto o regime terapéutico
proposto interfere com o dia-a-dia do utente e familia. Se esta intromissao for significativa é
de esperar que o individuo tenha tendéncia de a controlar, reduzindo a adesdo ao
tratamento (SOUSA, 2003).

Dai que, ndo existe uma forma Unica de promover a adesdo aos tratamentos. E
imprescindivel educar os doentes acerca das suas patologias crénicas, dos beneficios dos
tratamentos e das complicacbes que podem surgir se eventualmente ndo cumprirem o
regime terapéutico. Sdo os enfermeiros que, particularmente, desenvolvem junto dos
utentes os planos de gestdo do tratamento e que envolvem orientacbes de outros
profissionais de salde, nomeadamente, terapéutica medicamentosa e alteracdes dos
hébitos de vida. Cabe também, ao enfermeiro, planear com a familia ou pessoa significativa
do utente, o integrar dos diferentes aspectos do regime terapéutico, constituindo-os como
parceiros alternativos. Estes necessitam de ser envolvidos de forma activa no tratamento e
nos resultados esperados (OE, 2009). “A melhoria da adesao ira exigir a cooperagao
continua entre os profissionais de salde, investigadores, responsaveis pelas politicas,

familias e, mais importante que tudo, o doente” (OE, 2009, p. 35).

2.2- AVALIACAO DA ADESAO TERAPEUTICA

A monitorizacdo do nivel de adeséo ao tratamento é fundamental para a avaliacdo da
eficacia dos tratamentos farmacolégicos e também dos sistemas de salde, uma vez que as

intervencdes ligadas a salde ndo podem ser adequadamente planeadas e executadas se,
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posteriormente, ndo forem alvo de apreciacdo por indicadores que mecam a eficiéncia
dessas mesmas intervencbes. Sem dados concretos acerca da adesdo terapéutica, 0s
profissionais de saude, ndo podem indagar se a terapéutica instituida, bem como a sua dose
sdo as mais adequadas. (PAPROCKI, 2009).

A adesdo de um individuo a terapéutica pode ser avaliada por diversos métodos. Podem
ser utilizadas medidas directas, como a observacao directa e o doseamento de quimicos
nos fluidos corporais. Contudo, este método, apenas pode ser utilizado em tratamentos de
toma Unica, na administracdo intermitente de farmacos ou se a pessoa estiver internada.
Estas medidas objectivas sdo dispendiosas, exigindo a colheita de sangue ou urina e sé
podem ser utilizadas quando existem marcadores especificos (MACHADO, 2009);
(PAPROCKI, 20009).

As medidas indirectas incluem entre outras, entrevistas, questionarios, requerendo a
colaboracdo dos intervenientes e os resultados terapéuticos. Estes resultados, sendo
objectivos, apresentam limitagdes, uma vez que, o controlo da doenca ndo depende apenas
da adeséo, mas também do ajustamento da prescricdo e dos processos fisiopatologicos,
que néo é possivel controlar (MACHADO, 2009).

Vermeire et al (2001) cit por Machado (2009) advogam, que, embora exista uma
variedade de métodos para medir a adeséo terapéutica, todos eles apresentam limitac6es
para gerar dados validos e replicaveis. Nesta perspectiva, as diferentes formas de medir a
adesdo terapéutica tendem a sobrestimar a adesdo terapéutica e a menosprezar a nao
adesdo. A ocorréncia deste erro podera relacionar-se com o periodo avaliado, que
frequentemente, ndo é representativo do comportamento habitual da pessoa (MACHADO,
20009).

A monitorizacdo da adeséo é extremamente importante, no entanto, ndo existe nenhum
“padrao de ouro” para avaliar a dimensédo do problema. As medidas descritas na literatura
tendem a substituir o comportamento real do doente. Algumas estratégias passam por
efectuar questionarios padronizados aos doentes, pela contagem das doses restantes, pela
utilizacdo de dispositivos electronicos que registam a hora e a data a que os recipientes
foram abertos e pela verificagdo das prescri¢des aviadas. Cada um destes processos tem 0s

seus inconvenientes e devem ser usados com precaucao. (OE, 2009).
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3- SUPORTE SOCIAL
“Dé um peixe a um homem faminto e o alimentara por
um dia. Ensine-o a pescar, e o estara a alimentar pelo

resto da vida”.

O suporte social é apontado por diversos autores como um factor capaz e proteger e
promover a saude, (SIQUEIRA, 2008), melhora a qualidade de vida e aumenta a
longevidade, na medida em que, proporciona atitudes positivas e motivagédo para superar as
dificuldades. Reduz os comportamentos de risco e reforgca os comportamentos protectores
de saude, desenvolve a auto-confianca e reforgca a afectividade (TEIXEIRA; CORREIA,
2002). E definido como conforto, assisténcia e informac&o, que o individuo recebe através
de relagbes formais e informais, individuais e colectivas (REZENDE; MENDES; SANTOS,
2007).

Trata-se de um conceito multidimensional, reportando-se aos recursos materiais e
psicolégicos que a pessoa tem acesso através das suas redes sociais (SIQUEIRA, 2008).
Entende-se por rede social como tudo o que faz parte da pessoa, isto €, 0 seu contexto
historico, politico, religioso, econdmico e também, pela soma de todas as relacdes que a
pessoa percebe como significativas. (MENDOZA; FARO, 2009). Pelo que, os elementos da
familia, vizinhos, amigos e da propria comunidade ao se associarem propiciam ao individuo

apoio social e ajuda efectiva (RAMOS, 2004).

O estabelecimento de relacdes de apoio mutuo entre membros do mesmo grupo afecta
positivamente a salde da pessoa, na medida em que, perante um fendmeno desconhecido
e arriscado, a possivel reaccao de alarme atenua-se com a presenca de figuras familiares.
Do mesmo modo, a rede social favorece as actividades que se associam com a
sobrevivéncia, como a alimentagdo saudavel, a pratica de exercicio fisico, a adesdo ao
regime terapéutico e aos cuidados de saude. (MENDOZA; FARO, 2009).

O suporte social ajuda a pessoa a enfrentar os desafios, aumentando a auto-estima e a
auto-eficdcia, diminui o impacto da doenca, na medida em que, aumenta o sentimento de
dominio do sujeito sobre o seu préprio ambiente (RODRIGUES, 2008). E um processo
reciproco, na medida em que gere efeitos positivos tanto no sujeito que o recebe como para
quem oferece esse apoio. (ASSUNCAO; URSINE, 2008). Reafirma a confianca e a fuséo

entre as pessoas. Ajuda a diminuir o distress e favorece 0s mecanismos para suportar a
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doenca cronica, nomeadamente a doenca coronaria (SILVERIO; DANTAS; CARVALHO,
2009).

Para os mesmos autores, 0 suporte social, engloba diferentes componentes, o estrutural
e o funcional. O componente estrutural analisa o nivel de integracdo versus o do isolamento
da pessoa na rede social, enquanto que, o componente funcional reporta-se a amplitude das
funcBes das redes sociais. (SILVERIO; DANTAS; CARVALHO, 2009). Este aspecto diz
respeito a disponibilidade e a modalidade de apoio recebido, assim como ao nivel de
satisfacdo, em relacéo ao apoio percebido (ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

O suporte social funcional, na area da saude, tem sido subdividido em duas categorias:
instrumental ou material e emocional (ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

O primeiro refere-se a percepgéo e satisfagdo do individuo quanto a disponibilidade de
apoio recebido para as situagfes relacionadas com o tratamento, actividades de vida
diarias, resolucéo de situagfes praticas, ajuda material e financeira. Esta relacionado com o
bem-estar, na medida, em que, reduz a quantidade de tarefas a executar e aumenta o
tempo livre para actividades ladicas e de lazer. Contudo, este apoio s6 é efectivo, quando o
receptor percebe esta ajuda como apropriada, se isto ndo acontece, a ajuda é avaliada
como inadequada (sempre que o sujeito se sentir ameacado na sua liberdade ou se sentir
em divida) (ORNELAS, 2008).

O suporte social emocional consiste em comportamentos que contribuem para que a
pessoa se sinta cuidada, como escutar, ter atencdo, informacdo, companhia e apoio
psicoldgico em relacéo a doenca e ao seu tratamento (ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008)
e (SILVERIO; DANTAS; CARVALHO, 2009). Esta funcéo emocional refere que, a partilha de
problemas pessoais importantes, como a revelacdo de aspectos negativos do individuo,
tende a ser feita a pessoas particularmente préximas, como o cénjuge, familiares, amigos,
com quem se tenha desenvolvido uma relacdo estavel e de respeito mutuo (ORNELAS,
2008). Diz respeito a disponibilidade de alguém com quem se pode falar, e inclui as

condutas que fomentam sentimentos de bem-estar afectivo (MARTINS, s/d).

Outra fungdo do suporte social, diz respeito ao processo através do qual se pode
proporcionar informacg&o, aconselhamento ou orientacdo. Este suporte pode operar como
amortecedor do stress, na medida em que, as informacdes ou orientacbes relevantes
ajudam a compreender o mundo e as suas situacdes complexas e/ou ajustar-se as

alteragbes que existem nele, facilitando a tomada de decisdo (ORNELAS, 2008).

Porém, as redes de suporte social, podem, ao contrario do que se possa esperar,
significar risco. E o caso do apoio dado, de forma permanente e unilateral, promovendo a
dependéncia dos individuos (RODRIGUES, 2008).
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Nos individuos portadores de doenca cronica, a qualidade da sua interac¢ao social pode
ser deteriorada pela diminuicdo da mobilidade, reduzindo as oportunidades de contactos
sociais e promovendo o isolamento. Do mesmo modo, a presenca de doenca reduz a
possibilidade de criacdo de comportamentos de reciprocidade e os cuidados a ter com a
pessoa doente tendem a esgotar os membros sociais (MENDOZA; FARO, 2009).

Quando as pessoas adoecem, o apoio dos familiares e amigos é muito importante
durante o periodo de hospitalizagdo. Contudo, este apoio, torna-se essencial apés a alta. No
caso das doencas cardiacas, 0 apoio dado durante a reabilitacdo tem sido de extrema
importancia. O apoio recebido pelo doente, sobretudo quando proveniente do cdnjuge tem
sido relacionado com o favorecimento da sua reabilitacdo, faciltando o retorno as
actividades quotidianas e diminuindo a depressdo (ASSUNCAO; URSINE, 2008). Os lacos
sociais, tém assim, influencia na manutencdo da saude favorecendo condutas adaptativas a

situacdes adversas.

3.1- AVALIACAO DO SUPORTE SOCIAL

O suporte social € uma variavel relevante para a saude, contudo, ndo existe
uniformidade na forma de avaliar. A relacdo existente entre as diversas técnicas e
estratégias para a sua avaliacdo, reflectem a complexidade da concepc¢éo do suporte social.
(RIBEIRO, 1999).

Esta multidimensionalidade do constructo, assume a distingdo entre 0s aspectos
tangiveis, nomeadamente, as caracteristicas da rede social de apoio e a dimenséo
subjectiva que corresponde a percepc¢édo do suporte disponivel, em caso de necessidade, o
gue equivale ao grau de satisfacdo dos individuos quanto a sua vida social. A investigacéo
demonstra que esta variavel é a que melhor explica os resultados em salde, na medida em
gue tem implicacdes directas nos processos cognitivos e emocionais ligados ao bem-estar e
a qualidade de vida (COELHO; RIBEIRO, 2000).

Outros estudos referem a avaliacdo do suporte social segundo categorias construidas a
partir dos membros integrantes da rede social, tais como, na avaliagdo do numero de
amigos, na quantidade de suporte proporcionada em situagdes problema, na qualidade das

orientacBes fornecidas ou na assisténcia material conseguida (ORNELAS, 2008).

Os primeiros instrumentos de medida dos vinculos sociais eram constituidos por

indicadores simples, abrangendo a presenc¢a ou auséncia do cénjuge, a disponibilidade de
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um confidente durante situagdes de crise, a composicao da familia e/ou a participacdo em
actividades sociais. (GRIEP et al., 2005).

Com referimos, as percepcdes individuais relativas as incapacidades de ultrapassar
dificuldades perante os desafios, determinam que as redes sociais possam desempenhar
um papel relevante, aumentando a satisfacdo dos individuos. As redes sociais asseguram
gue os esforcos individuais terdo resultados positivos, proporcionando apoio nos momentos
certos e evitando quebras que podem levar a estados depressivos. Porém ndo é a
densidade da rede social que conduz ao suporte, mas o tipo de ligacdo entre 0s seus
membros. Pressupbe-se que estamos perante uma relacdo intima e especial, onde se
verifica um investimento voluntario na conexado e se confere importancia & companhia dos
outros elementos da relacdo. A intensidade de uma ligagdo pressupde a existéncia de um
sentimento de reciprocidade, de conhecimento exacto das necessidades do outro e de apoio
sempre que necessario (ORNELAS, 2008)

A Intimidade, percebida como proximidade social, € uma dimensdo do suporte social.
Grande parte dos estudos, nesta area, tem focalizado a atencdo num conjunto de lagos,
nomeadamente, sobre a atracgdo pessoal existente entre os individuos que vivem
maritalmente, contudo esta dimensao € mais que isso, reportando-se, também, a intimidade

existente entre amigos, familiares ou membros da mesma comunidade (RIBEIRO, 1999).

A Satisfacdo com a Familia, faz também parte do suporte social (RIBEIRO, 1999). Por
norma, existe uma maior percentagem de familiares disponiveis e activamente envolvidos
nas redes familiares do que pessoas nao familiares. Sendo que, fazem parte da rede activa
apenas os familiares com indice de proximidade e intimidade mais elevados,
nomeadamente, pais, irmaos e filhos. Por outro lado, os familiares afastados como primos,
tios revelam um nivel inferior de lacos e relagdes de suporte, transformado este grupo de
familiares numa fonte pouco segura de apoio em situacdes de rotina, situacdes crénicas ou
agudas (ORNELAS, 2008).

A maior parte dos membros activos e intimos com gquem as pessoas socializam séo
amigos, vizinho e nao familiares (HAYS, 1988 cit por ORNELAS, 2008). Estes constituem
cerca de metade das redes activas intimas e sdo, também, responsaveis pelos diferentes
tipos de suporte recebido. O grupo de amigos funciona como uma fonte de companhia e de
ajuda emocional e material (ORNELAS, 2008). A rede de amizades pode ser mais
problematica que a familiar, na medida em que, ao ser voluntaria, tem que ser
permanentemente mantida e o suporte deve ser realizado reciprocamente. Por tudo isto a

Satisfagcdo com os Amigos é também uma dimensao do Suporte social.
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As Actividades Sociais, fornecem apoio através do convivio social. O convivio com
outras pessoas em actividades de laser ou culturais, ajuda a aliviar as tensdes e fazer com
gue a pessoa nao se sinta isolada, mas integrada em determinada rede social (MARTINS,
s/d).

Para além destas dimensdes ndo podemos esquecer 0 contexto socioeconémico em que
o individuo esta inserido, uma vez que, também este tem implicagcbes na qualidade das

relagdes e no seu impacto nos processos de adaptagéo dos individuos ao seu meio social.

O género é uma dimenséao fundamental do estatuto social, na medida em que, o sistema
social determina o que é esperado, permitido e valorizado nos homens e nas mulheres. O
sistema género € institucionalizado através dos sistemas educativo, politico e econémico, da
legislacdo, da cultura e das tradigbes. Para Vaux (1988) cit por Ornelas (2008), a relacao
entre 0 género e o suporte social ndo é linear e clara, sugerindo que, em muitas
investigacdes que esta relagdo é irrelevante, tanto ao nivel do suporte como ao nivel do

bem-estar (ORNELAS, 2008).

Quanto ao estado civil e, nomeadamente, 0s papéis maritais, parecem estar
directamente relacionados com a provisdo de estima, compreensao, sociabilidade, bens,
servigos praticos e orientacdo (COELHO; RIBEIRO, 2000). O suporte social representa em
grande medida o que envolve o papel conjugal, tendo sido utilizado como instrumento de
avaliagdo. Contudo e na perspectiva de que o casamento pode ter diferentes funcdes para
homens e mulheres, segundo alguns autores, as mulheres sdo a Unica fonte de suporte
emocional para o homens (ORNELAS, 2008).

O nivel socioeconémico elevado encontra-se associado a um apoio social mais pratico e
efectivo, na medida, em que, o desempenho de uma actividade profissional, pde o individuo
em contacto com outros que vivem na mesma comunidade, partilhando interesses, valores,
estilos de vida e proporciona acesso a diversos recursos e informacgéo. Por outro lado os
individuos com um nivel educacional mais elevado, tendem a ter maiores redes de apoio
fora de casa. (ORNELAS, 2008).

3.2- SUPORTE SOCIAL E ADESAO TERAPEUTICA NO DOENTE COM SCA

A SCA é caracterizada por um desequilibrio entre a oferta e a procura de oxigénio pelo
miocardio e compreende um grupo de condigbes clinicas que resultam da doenca
aterotrombaética coronaria em fase instavel (MACEDO; ROSA, 2010) e (SANTOS et al,
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2009). O seu conceito foi desenvolvido para incluir duas formas de apresentacédo da lesédo
isquémica do miocardio. A primeira diz respeito as sindromes sem elevagcdo do segmento
ST e inclui a angina instavel e o0 EAM sem elevacdo do segmento ST (estas patologias
diferem, essencialmente, na gravidade da isquémia e na capacidade de provocar lesdo). A
segunda refere-se ao EAM com elevacdo do segmento ST, pela manifestacdo
electrocardiogréfica da oclusdo da artéria coronaria. (MACEDO; ROSA, 2010).

A angina instavel € provocada por um estreitamento das artérias coronarias que torna a
corrente sanguinea insuficiente para o abastecimento do miocéardio. E um tipo de isquémia
reversivel, sem evidéncia clinica de necrose miocéardica. A sua origem esta normalmente
associada a duas anomalias: 0S espasmos COronarios e as estenoses coronarias. Esta
manifestacdo é a isquémia do miocardio mais comum, aumentando a vulnerabilidade quanto
ao risco de desenvolver enfarte do miocardio. Pode ser desencadeada pelo exercicio, stress
ou exposicdo ao frio e também pode ser precipitada por refeicbes exageradas. (PIRES,
2009).

O EAM ocorre quando uma das artérias corondrias que abastece o miocardio é
totalmente bloqueada com placas ateroscleréticas, havendo necrose e morte de uma area
de tecido cardiaco. Uma isquémia prolongada que dure mais de 35 a 45 minutos produz
lesdes celulares irreversiveis e necrose do musculo cardiaco (PIRES, 2009).

A doenca cardiaca isquémica pode progredir de doenca inaparente para EAM e morte. A
grande maioria desta mortalidade ocorre na populagéo susceptivel a aterogénese acelerada,
provocada pelo aumento de factores de risco modificaveis (MACEDO; ROSA, 2010), ou
seja, por aqueles, em relacdo aos quais € possivel intervir e alterar (pressao arterial
elevada, aumento do colesterol, tabagismo, sedentarismo, obesidade, diabetes e stress
emocional) (ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

Existem outros factores de risco designados de nao modificaveis, que incluem a
hereditariedade, 0 sexo (maior em homens dependendo da faixa etaria) e a idade (maior
risco de aparecimento em faixas etarias superiores a 45 anos) (ABREU-RODRIGUES;
SEIDL, 2008).

A SCA, sendo uma doenga progressiva, exige um tratamento continuo, dai a
necessidade do individuo desenvolver habitos e atitudes que promovam a consciéncia para
0 auto-cuidado. Pelo que aderir ao tratamento, é imprescindivel para o controlo das doencas

cronicas e para o sucesso da terapia instituida (MALDENER et al, 2008).

A ocorréncia de doenca corondria € assinalada, na maior parte das vezes, por medo e

ansiedade, em relacdo ao regresso as actividades quotidianas. Perante, tais circunstancias
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0 apoio social € accionado e sao mobilizados recursos de ajuda ao doente de forma a
enfrentar a situagdo (ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

A gestao eficaz do regime terapéutico implica a aquisicdo de competéncias cognitivas e
instrumentais que permitem a sua integracdo com fluéncia e mestria no quotidiano do
doente, promovendo a adop¢do a nova condi¢cdo de saude e contribuindo para a qualidade
de vida.

A adesdo terapéutica farmacoldgica apés uma SCA, é hoje uma prioridade bem definida.
Contudo, o papel da medidas dirigidas a promover um estilo de vida mais saudavel, apdés um
evento coronario agudo, esta menos estabelecido (SANTOS, 2010). Foi neste sentido que,
Chow e colaboradores (2010), numa andlise retrospectiva de 18809 doentes incluidos no
OASIS-5 (Fifth Organization to Assess Strategies in acute Ischemic Syndromes), um ensaio
clinico em que participaram 41 paises, concluiram que, no geral, a adesdo a terapéutica
farmacoldgica foi superior a adesdo as medidas comportamentais, quer aos 30 dias, quer

seis meses apo6s o evento agudo. (CHOW et al., 2010).

Verificou-se que, os doentes que aderiram a uma das medidas de alteracdo de estilos de
vida apresentavam uma maior probabilidade de aderir as restantes e a adesao a medidas
comportamentais associou-se a uma reducéo de eventos cardiacos adversos. (CHOW et al.,
2010).

O interesse dos estudos sobre o suporte social baseia-se na relacdo entre o suporte
social e os indicadores de presenca ou auséncia de doenca e nas previsdes de diagnéstico
e restabelecimento da pessoa (MATSUKURA; MARTURANO; OISHI, 2002).

As habilidades sociais séo fundamentais para que a pessoa viva melhor em sociedade.
As caracteristicas do individuo e da situagéo influenciam o nimero, a natureza e os tipos de
relagbes sociais, que por sua vez interferem no bem-estar e na saude global das pessoas
(RESENDE et al., 2006).

Uma das formas pelas quais podem ser compreendidas as influéncias positivas da rede
social na salde é quando ha referéncias as medidas terapéuticas prolongadas. Existe a
constatacdo de que a convivéncia entre as pessoas favorece comportamentos de saude tais
como dieta, exercicio, sono, adesdo ao regime medicamentoso e cuidados com a salde em
geral (RESENDE et al., 2006).

Evidéncias apontam que existe uma relacdo directa entre o suporte social e a
mortalidade (RIMM; FITZMAURICE; KAWACHI, 2002 cit por ABREU-RODRIGUES; SEIDL,
2008). A falta de apoio social e consequentemente o isolamento, associam-se a altas taxas
de mortalidade nos doentes cardiacos (ASSUNC;AO; URSINE, 2008).
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Num contexto de multiprofissionalidade é fundamental conhecer a percepcdo que 0s
doentes tém da doenca e das implicagbes no seu quotidiano social, profissional e

economico, que culmina, frequentemente, no seu isolamento.

Existe uma constatacdo de associagcdo positiva entre o suporte social, a adesdo aos
tratamentos e a qualidade de vida dos doentes com patologia cardiaca. Morar sozinho pode
estar relacionado com o aumento de reinternamentos nos doentes com patologia cronica.
(ASSUNCAO; URSINE, 2008). Por outro lado, a satisfacdo com o apoio de familiares,
amigos e com a intimidade exerce uma influéncia positiva sobre o ajustamento psicoldgico,
nomeadamente na doenca cardiaca (COELHO; RIBEIRO, 2000).

Em 2001, Brummet et al numa investigacdo com 430 individuos portadores de doenca
coronaria arterial, concluiram que, a mortalidade foi maior nos doentes mais isolados. Os
utentes com uma rede social de apoio insuficiente tinham um risco mais elevado de
mortalidade, excluindo-se a relagdo com outras varidveis como a gravidade da doenca.
(BRUMMET et al, 2001)

Numa revisdo da literatura realizada por DiMatteo (2004), conclui-se que a adeséo ao
regime terapéutico é 1,74 vezes maior em doentes com familias coesas e 1,53 vezes menor
em utentes provenientes de familias em conflito. Viver com outra pessoa aumenta a adeséo
ao regime terapéutico. (DIMATTEOQO, 2004)

Em 2010, no CHCB, EPE, Morgado, Rolo e Castelo-Branco, nhum estudo cujo objectivo
foi avaliar se um programa de assisténcia farmacéutica poderia
melhorar a adesédo a medicacdo anti-hipertensiva, concluiram que intervencdo farmacéutica
pode melhorar, significativamente, a adesdo a terapéutica hipertensiva e,
consequentemente, melhorar o controlo da pressdo arterial. (MORGADO; ROLO;
CASTELO-BRANCO, 2010).

Almeida (2003) advoga, que, inicialmente, o utente pode hesitar em procurar apoio ao
aparecimento dos primeiros sintomas, mas se a situacdo se mantém e a doenca se instala,
pode mobilizar o suporte social, 0 qual uma vez desenvolvido, pode facilitar a recuperagéo e

a implementacdo de comportamentos de adeséo da terapéutica. (ALMEIDA, 2003).

O mesmo autor refere que pessoas com elevado nivel de suporte social sdo mais
aderentes ao regime terapéutico, nomeadamente se for necessério implementar estratégias
de adesdo terapéutica. (ALMEIDA, 2003).

As redes de apoio, como a familia, os amigos e pessoas préximas sé&o importantes no
superar das dificuldades, sobretudo em patologias cronicas. A existéncia de suporte social
ajuda o individuo a enfrentar os sintomas da doenga, encoraja-o a seguir a terapéutica.
(MALDANER et al, 2008).
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Noutro estudo, em que 0 objectivo era avaliar os niveis de adesao a terapéutica em
idosos polimedicados , identificando os factores que afectam essa mesma adeséao, concluiu-
se que, muito provavelmente a institucionalizagdo dos idosos, ainda que, apenas durante o
periodo diurno, conduz a uma maior adesao terapéutica. A accao dos auxiliares, do centro
de dia, permite lembrar os idosos da importancia do cumprimento do plano terapéutico e o
facto de estarem institucionalizados, faz com que, os idosos tenham uma rotina a nivel de
horarios, o que facilita o0 ndo esquecimento da toma da medicac¢do, resultando numa maior
adesdo a terapéutica. (SOUSA et al., 2011).

A literatura consultada, aponta que, a intervencao direccionada ao desenvolvimento de
suporte social adequado no doente cardiaco, pode contribuir para melhorar as suas
condi¢bes de saude, na medida em que, aumenta a adesdo ao regime terapéutico prescrito
e 0 seu empowerment. A prestacdo de cuidados de saude integrados e de apoio social,
centrados em equipas multidisciplinares e em recursos humanos devidamente formados, a
populacdo, sé@o indispensaveis a um sistema de saude que se quer adequado para

responder as necessidades da mesma (PORTUGAL, 2004).
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4- METODOLOGIA

"Ha uma perpétua troca de servicos entre a ciéncia e o
empirismo. Muitas vezes a funcdo da primeira consiste em

formalizar o que a segunda descobriu"

Multatuli

Neste capitulo, procuramos definir as estratégias de forma a dar resposta a questéo que
inicialmente formulamos. Iremos descrever e explicar o tipo de investigagéo, as variaveis em
estudo, a amostragem realizada, os instrumentos de recolha de dados utilizados e os

procedimentos estatisticos realizados.

4.1- CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

As doencas do sistema cardiovascular constituem a principal causa de morte em
Portugal, tanto nos homens (29,6%) como de forma mais acentuada nas mulheres (38,9%).
(INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA (INE), 2010).

Relativamente a mortalidade provocada pelas doencas cardiovasculares, as doencas
cerebrovasculares predominam sobre as doencas cardiacas, no entanto, quanto a
morbilidade os seus indicadores sdo semelhantes, sobretudo a nivel da SCA. Com efeito,
esta Ultima implica um grande consumo de recursos, tanto na prevencado como no
tratamento, o que implica um esforco dos profissionais de saude para melhorar estes
indicadores. (MACEDO; ROSA, 2010).

Na doenca cardiaca, como em qualquer outra doenca crénica, o tratamento passa pelo
uso continuo de medicamentos, dai que, é fundamental a adesdo dos doentes aos mesmos.
As medidas instituidas para melhorar adesédo do doente ao regime terapéutico instituido,
passam pelo conhecimento dos factores que a influenciam, uma vez que, s6 assim se
podem delinear estratégias que promovam a adesdo terapéutica e ao mesmo tempo,

melhorar a saude da populacéo. (DIAS et al., 2011).

Dentre estes, 0 suporte social tem sido apontado como um factor que proporciona
melhoria das condi¢cdes de salude ao aumentar a adesdo ao regime terapéutico (ABREU-
RODRIGUES; SEIDL, 2008).
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O suporte social pode ser entendido como um conjunto de beneficios afectivos,
comportamentais e de conhecimento, derivados da qualidade e quantidade dos
relacionamentos interpessoais que o individuo estabelece com a sua rede social. Este
processo multidimensional e bidireccional reflecte as necessidades, as responsabilidades e
as percepcoes dos participantes no apoio recebido (PINHEIRO, 2003).

As interacgbes e os relacionamentos interpessoais (familiares, amorosos e de amigos)
constituem, por exceléncia, as fontes de suporte social. Estas interaccbes contribuem de
forma efectiva para a formacao e manutencado de diferentes tipos de relacionamentos, desde
as relacbes formais de trabalho, as relac6es de grande intimidade, passando pelas relagbes
terapéuticas e de ajuda (PINHEIRO, 2003).

Num estudo descritivo com 5115 participantes, vinculados ao Coronary Artery risck
Development in Young Adults (CARDIA), realizado por Allen [et al], 2001, confirmou-se que
o nivel reduzido de suporte social esteve associado a baixa adesdo a comportamentos de
salde, que por sua vez, se relacionou directamente com uma elevada morbilidade e
mortalidade desses doentes. (ALLEN et al., 2001)

Em 2007, Lett [et al], realizaram um estudo em 2481 doentes com EAM, que teve como
objectivo comparar o impacto do suporte social com a mortalidade. Os resultados revelaram
que os utentes com alto nivel de suporte social tiveram melhor prognostico (LETT et al.,
2007).

O sujeito que se sente estimado e valorizado, que alguém o protege e se preocupa com
ele, percepciona a relacdo que estabelece com os outros como uma forma de suporte
social, considerando-se importante e especial. O suporte social constitui, assim, um
importante recurso promotor do bem-estar e da satde do individuo (SECO et al., 2005). E
considerado um factor, que traz beneficios quer fisicos, quer psicoldgicos para a saude, na
medida em que os individuos que o possuem recuperam mais rapidamente da doenca, o
gue a longo prazo reduz a mortalidade, actuando, também, como uma ferramenta de
autonomia no modo de lidar com o processo saude/doenca na comunidade (MENDOZA,;
FARO, 2009).

Compreender os factores que determinam o suporte social e a adesao terapéutica pode
ser fundamental para a minimizagdo desta problemética e motivou-nos a colocagédo da
seguinte questdo de investigacdo: Em que medida o suporte social influencia a adesé&o

terapéutica do doente com SCA?

Como objectivo geral, e considerando os doentes portadores de SCA, este estudo
pretendeu analisar a relacdo entre a Satisfagcdo com o Suporte Social (SSS) e a Adesédo aos

Tratamentos. Como objectivos especificos definimos:
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e Descrever o perfil sociodemogréfico e de satde do doente com SCA,;

e Determinar a prevaléncia da adeséao terapéutica no doente com SCA;

e Relacionar as variaveis sociodemograficas, as referentes aos estilos de vida, as
referentes aos servicos de salde e as referentes a terapéutica farmacoldgica com a
SSS.

¢ Relacionar o suporte social e a adeséo terapéutica no doente com SCA,;

Para tal foram definidos dois momentos. Na primeira fase, este estudo, visa relacionar
as variaveis independentes com a SSS. Na segunda, tem a finalidade de relacionar a SSS

com a adesao ao regime terapéutico.

4.2- TIPO DE INVESTIGACAO

O estudo desenvolvido insere-se na investigagdo ndo experimental. Trata-se de um
estudo de natureza descritiva, analitica e correlacional, através de métodos de andlise
quantitativa, uma vez que, existe a intencéo de garantir a precisdo dos resultados. E, ainda,

retrospectivo transversal, com um Unico momento de avaliac¢ao.

O desenho de investigacdo de seguida apresentado expde a articulacdo feita entre as

variaveis que seleccionamos:
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Populacéo:

e 300 Doentes, 181 sexo masculino, 119 sexo feminino.

e Diagndstico médico SCA, idade superior a 18 anos e ultimo episddio ha menos de 5 anos

Amostra: 110 Doentes com SCA, que frequentaram a consulta externa do HPC, de 15 Maio a
2 Junho 2011

v

Variaveis
Sociodemogréaficas:
-ldade

- Sexo

- Estatuto Marital

- Habilitagdes Literarias
- Situagdo Laboral

Estilos de Vida

- Alcoolismo
- Tabagismo

- Exercicio Fisico

Variaveis referentes
aos Servicos de
Salde

- Distancia do
domicilio aos Servigos
de Saude

Variaveis referentes a
Terapéutica
Farmacoldgica

- Tempo de toma da
medicagao
- Custo mensal da
medicagao

Primeira Fase do Estudo

v

Suporte Social

Segunda Fase do Estudo

—_ =

Adesao aos

Tratamentos

Figura 1 — Desenho da Investigacao
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De acordo com os objectivos referidos anteriormente, delineamos as seguintes

Hipéteses de Investigacao:

HipGtese 1 — Existe relacdo entre a idade, o sexo, o estado civil, as habilitacGes
literarias, a situagéo laboral, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servigos de
saude, o tempo de toma da medicacdo e o custo mensal da mesma com a SSS nas suas

diferentes dimensoes.
HipoGtese 2 — Existe relacdo entre as variaveis sociodemograficas e a SSS.

Hipotese 3 — Existe relacdo entre a SSS e a Adesao ao Regime Terapéutico.

4.3- PARTICIPANTES

O estudo foi desenvolvido no HUPC, localizado na regido centro-leste de Portugal. Este
Hospital faz parte do Centro Hospitalar Cova da Beira, Entidade Publica Empresarial
(CHCB, EPE), cuja area de influéncia sdo os concelhos da Covilhd, Belmonte, Fundao e

Penamacor.

A populacdo do estudo foi constituida por 300 doentes com diagnéstico médico de SCA
registados no programa Sonho do CHCB, EPE, dos quais 60,3% (N=181) do sexo masculino
e 39,7% (N=119) do sexo feminino (Fonte: GEPI CHCB, EPE).

A amostra foi ndo probabilistica por acessibilidade, dado foi formada pelos individuos
portadores de SCA em regime de ambulatério que frequentaram a consulta externa do
HUPC, no periodo de 15 de Maio 2011 a 2 de Junho do mesmo ano. Os participantes
elegiveis foram todos adultos (idade superior a 18 anos), com diagnéstico médico de SCA e
cujo ultimo episddio foi a menos de 5 anos. Os critérios de exclus@o incluiram utentes

Institucionalizados, utentes com diagndstico médico de patologia psiquiatrica.

Participaram no estudo 115 individuos, dos quais foram excluidos 3 por os formularios
ndo se encontrarem totalmente preenchidos e 2 por ndo assinarem o consentimento. Pelo

que, a amostra foi constituida por 110 sujeitos (taxa de resposta=95,65%)

4.3.1- Caracterizagdo Sociodemografica

A amostra foi constituida por 110 participantes, 68,2% (75) do sexo masculino e
31,8% (35) do sexo feminino (Apéndice 1).
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A idade minima foi 48 anos e a maxima 89 anos, 0 que corresponde a uma média de
66,31 (dp=9,79) e um Coeficiente de Variacdo (CV) de 14,76%. Esta medida estatistica
aponta para a existéncia de uma disperséo fraca (CV <15%). Os valores de simetria (SK/EP
= 0,26) indicam uma curva simétrica e os valores da curtose (K/EP = -1,22) indicam uma

curva mesocurtica, ou seja, apresenta uma distribuicdo normal.

Os individuos do sexo masculino apresentaram valores médios inferiores (63,84 e
dp=8,85) aos apresentados pelo sexo oposto (71,6 e dp=9,72). O teste t de student revelou,

gue existem diferencas significativas entre ambas (t=-4,15; p=0,00).

Foram agrupados os elementos da amostra em 4 classes etarias. VerificAmos que
34,5% dos individuos se situam na classe etéria dos 66 aos 75 anos, seguido de 31,8% na
classe etaria dos 56 aos 65 anos. A maioria dos homens (40%) situou-se na classe etaria

dos 56 aos 65 anos e a maioria das mulheres (43%) na classe etaria dos 66 aos 75 anos.

A maioria dos sujeitos tem companheiro (79%), o que corresponde ao estado civil
“casado” (77,3%) e “unido de facto” (1,8%). Dos que tém companheiro, a maioria pertence

ao sexo masculino (90,7%) e 45,7% das mulheres ndo tém companheiro.

Relativamente as habilitagdes literarias, a maioria dos sujeitos possui 0 ensino
primario (44,5%). Verificamos que 45,7% das mulheres ndo sabe ler nem escrever, em
oposicdo a 2,7% dos homens. Porém 11,4% das mulheres possui 0 ensino superior e
apenas 4% dos homens possui este grau de escolaridade.

Quanto a residéncia a maioria dos sujeitos vivem na cidade (60%), 21% vivem em

aldeias e 19% em vilas.

Relativamente a situagdo laboral, 79% dos individuos sdo reformados e apenas
14,5% estdo empregados. Do total da amostra podemos, ainda, inferir que 31,3% sé&o

pessoal administrativo e similar e 25% séo trabalhadores néo qualificados.

A maioria dos inquiridos (50,9%) aufere um rendimento mensal inferior ao ordenado
minimo nacional. Quanto ao sexo, verificamos que, as mulheres encontram-se

maioritariamente neste grupo de rendimentos, com uma percentagem de 65,7%.

Relativamente a variavel com quem vive 62,7% dos sujeitos vivem com o cbnjuge e
19,1% com o cOnjuge e filhos. Relativamente ao sexo 17% das mulheres vive com os filhos

em oposicdo a 0% dos homens.
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Em Suma:

e A amostra estudada foi constituida por 110 participantes, 68,2% do sexo masculino e
31,8% do sexo feminino.

e A média de idades foi de 66,31 (dp=9,79), 34,5% dos inquiridos situa-se na classe
etaria dos 66 aos 75 anos, sendo que, 40% dos homens situa-se na classe etaria
dos 56 aos 65 anos e 43% das mulheres na classe etaria dos 66 aos 75 anos.

e A maioria dos participantes (79%), tém companheiro, vivem na cidade (60%),
possuem o ensino primario (44,5%) e estdo reformados (79%). Apenas 14,5% dos
inquiridos estdo empregados.

e Relativamente ao rendimento mensal, 50,9% da amostra aufere um rendimento
inferior ao ordenado minimo mensal.

¢ A maioria dos participantes do nosso estudo (62,7%) vive com o cénjuge.

4.4- INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Os dados foram colhidos no periodo de 15 maio 2011 a 2 de junho 2011, através da
aplicacdo de um Questionario (Apéndice 2), constituido por uma:

e Componente Sociodemografica (idade, sexo, estado civil, coabitacéo,
habilitagbes literarias, residéncia, situacdo laboral, profissdo e rendimento
mensal) (Apéndice 3).

e Componente referente aos Estilos de Vida (percepgéo do tipo de alimentagéo,
alcoolismo, tabagismo, exercicio fisico e stress) (Apéndice 4).

e Componente referente aos Servicos de Saude (acessibilidade aos servicos de
saude, acompanhamento médico, periodicidade, frequéncia e numero de
consultas, frequéncia de um programa de reabilitacdo, relacionamento com o
profissional de saude e profissional que fornece a informacao) (Apéndice 5)

e Componente Clinica (tipo de doenca diagnosticada, ano e nimero de episodios
de SCA, doencas associadas, obesidade e limitagéo fisica) (Apéndice 6).

¢ Componente referente a Terapéutica Farmacoldgica (medicacao habitual, tempo
de toma da medicacdo, niumero total de medicamentos, custo mensal, esquema
terapéutico complicado, interrupcdo da medicacdo e efeito indesejado da
medicacao) (Apéndice 7)

e Escala de Avaliacdo SSS (Anexo 1)

e Medida de Adeséo aos Tratamentos (MAT) (Anexo 2)
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Os questionarios foram auto-aplicados, no entanto, e devido ao nivel educacional da
populacdo, foi necessaria a presenca do investigador no preenchimento dos mesmos, de
forma a esclarecer alguns itens, sem, contudo, alterar o sentido das respostas.

Foi realizado um pré-teste a 12 doentes com critérios de inclusdo na nossa amostra, no
periodo de 2 a 6 de Maio de 2011. Foi necessario proceder a alteracdes de redaccao de
algumas questdes para melhor compreensdo das mesmas e de simplificar algumas

questdes a fim de o questionario ser mais reduzido.

4.5- PROCEDIMENTOS

Para a realizacdo do estudo e, nomeadamente para a aplicagdo dos questionarios aos
participantes, foi necessario enviar um pedido de autorizagédo formal para o CHCB; EPE e

para Comiss&o Etica (Anexo 3).

Foi indispensavel enviar um pedido de autorizagdo, aos autores, para utilizagdo das
escalas (ESSS e MAT) (Anexo 4) e, por fim, foi inevitavel pedir o consentimento aos doentes
gue fizeram parte da nossa amostra, ressalvando a garantia de anonimato,
confidencialidade e garantindo os principios basicos da “Declaragdo de Helsinquia” da
Associacdo Médica Mundial. Estes sdo constituidos pelo conjunto dos principios relativos
aos métodos cientificos, a publicacédo dos resultados e a diferenciacdo entre a investigacédo
terapéutica, que tem por finalidade melhorar a saide dos participantes e a investigacao nao
terapéutica que visa 0 avanco dos conhecimentos. (Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza
198 3; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000) (Apéndice 8).

4.6- PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Apoés a realizacdo dos questionérios e respectiva codificagdo de respostas, elaboramos
uma base de dados com o intuito de procedermos ao tratamento dos mesmos. Os dados

obtidos foram tratados a partir Statistical Package for Social Sciences, 19,0 (SPSS).

A apresentacdo dos resultados efectuou-se com o recurso de tabelas e quadros onde
se apresentam os dados mais relevantes. Omitiu-se nos mesmos o local, a data e a fonte,
uma vez que todos os dados foram colhidos através do instrumento de recolha de dados

aplicado aos doentes com SCA.
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Relativamente a estatistica descritiva e a fim de descrever as nossas variaveis fizemos
uso da tabela de frequéncias, da média ()7), do desvio padrdo (dp) e do coeficiente de

variagdo (CV). Quanto ao CV utilizamos os intervalos definidos por Pestana e Gajeiro
(2008): “CVv=<15% — Dispersao fraca”; “15% <CV<30% — Dispersao meédia”; “CV> 30% -
Disperséao elevada” (PESTANA; GAGEIRO, 2008).

Para analisar a simetria Skewness (SK), que se obtém através do quociente entre SK
com o erro padrdo (EP) utilizamos os valores definidos por Pestana e Gageiro (2008):
SK/EP < -1.96 — assimétrica negativa ou enviesada a direita; -1.96 <SK/EP< 1.96 —
simétrica; SK/EP> 1,96 — assimétrica positiva ou enviesada a esquerda. Do mesmo modo e
para as medidas de achatamento Curtose (K) o resultado também se obtém através do
quociente com o erro padrdao (EP): K/EP < -1.96 — platicurtica; -1.96 <K/EP< 1.96 —
mesocurtica; K/IEP> 1,96 — leptocurtica. (PESTANA; GAGEIRO, 2008).

A operacionalizacdo da variavel estilos de vidas foi fruto da reunido de varios itens
preditores de saude (consumo de Aalcool, tabagismo, sedentarismo, maus habitos
alimentares e stress). O valor global dos estilos de vida resultou do somatério dos indices
parcelares destes itens preditores de salde. De acordo com a tendéncia de resposta quanto
menor for este indice, melhor o estilo de vida. Posteriormente foram realizados grupos
extremos, tendo por base a férmula [valor médio + 0,25 x desvio padrao] preconizada por
Pestana e Gageiro (2008), obtendo estilos de vida equilibrados, desequilibrados e
intermédios (PESTANA; GAGEIRO, 2008).

Para a MAT foi também utilizada a mesma férmula, tendo sido estratificada a adesao

em baixa, razoavel e boa.

Quanto a estatistica inferencial, foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov (K-S). Mesmo
ndo se verificando a condicdo de normalidade, no caso de algumas variaveis, decidiu
avancar-se com a aplicacdo de testes paramétricos, uma vez que estes sdo bastante
robustos, a menos que tenham uma distribuicdo muito diferente da normal. (PEREIRA,
2008).

A estatistica ndo paramétrica, como alternativa aos testes paramétricos, foi utilizada
gquando a condicdo da homogeneidade de variancias entre os grupos nhao se verificou
(Maroco, 2007) ou seja, quando o quociente entre o niumero de elementos que constituem a
amostra maior com a menor foi superior a 1,6 (PESTANA; GAGEIRO, 2008) utilizamos os

testes de U-Mann-Whitney e Kruskal-Wallis.

Para a comparagdo de grupos dependentes ou relacionados, utilizou-se o teste

paramétrico t de Student. Quando sdo apresentados dois testes de t (um para variancias
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iguais e outro para quando sao diferentes), é necessario escolher o mais adequado tendo
como base o teste a homogeneidade de Levene (quando a significancia deste teste é

superior a 0,05, assume-se que as variancias sao iguais).

Realizou-se, quando considerado adequado, uma analise de Regressao Linear Simples
entre variaveis de interesse por aplicagdo do coeficiente de correlagcdo de Pearson.
Relativamente a este tipo de teste usamos os valores de r que Pestana e Gageiro (2005)
sugerem: r <0,2 — associagdo muito baixa; r entre [0.2, 0.39] — associacdo baixa; r entre
[0.4,0.69] — associacdo moderada; r entre [0.7,0.89] — associacdo alta e r> 0,9 — associacao
muito alta (PESTANA; GAGEIRO, 2005).

Quando utilizamos apenas uma variavel dependente e uma independente, efectuamos
uma regressao linear simples. Por outro lado quando comparamos uma variavel dependente
a mais que uma variavel independente efectuamos a regressdo mdaltipla. Como métodos de
estimagéo utilizadmos o Stepwise e o Enter, o primeiro origina tantos modelos quantos os
necessarios até conseguir determinar as variaveis que sdo preditoras da variavel

dependente e o0 segundo incorpora as variaveis no modelo huma Unica etapa.

Os valores de significancia considerados estatisticamente significativos foram de a=0,05
(espera-se que a probabilidade de erro seja de p <0,05), pois em ciéncias sociais é
considerada uma probabilidade de erro admissivel. (ALMEIDA; FREIRE, 2003).
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5- RESULTADOS

“Os resultados provém do aproveitamento das oportunidades e ndo da
solugdo dos problemas. A solugdo de problemas sO restaura a

normalidade. As oportunidades significam explorar caminhos”
Peter Drucker

No sentido de permitir obter conclusdes acerca da existéncia ou ndo de relacdes
significativas entre variaveis e, fundamentalmente, de determinar a possibilidade de, a partir
dos resultados verificados para a amostra, retirar conclusdes para a populagédo, foram

efectuados diferentes testes.

5.1- ANALISE DESCRITIVA

A aplicagdo dos vérios instrumentos de recolha de dados permitiu-nos obter os
resultados que a seguir apresentamos. Os quadros e tabelas realizados serdo apresentados
no final do trabalho no Apéndice 9.

5.1.1- Caracterizagdo da Satisfagdo com o Suporte Social

A variavel Satisfacdo com o Suporte Social, encontra-se dividida em 4 subescalas,

em que o valor total € a soma do valor de cada dimensé&o (Tabela 7).

¢ Na dimenséo Satisfacdo com os Amigos (SA), o valor minimo foi 7 e 0 maximo 25, o
que corresponde a uma média de 17,6 (dp=4,82).

e Na dimenséo Intimidade (IN), que mede a percepcdo da existéncia de suporte social
intimo, o valor minimo foi 7 e 0 maximo 20, com média 14,28 (dp=3,73).

e Na dimensédo Satisfagdo com a Familia (SF), o valor minimo foi 3 e 0 méximo 15. A
média corresponde a 12,35 (dp=2,96).

¢ Na dimensao Actividades Sociais (AS), o valor minimo foi 3 e 0 maximo 15, com
média 9,16 (dp=2,99).
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Relativamente ao Valor global da SSS, o valor minimo foi 29 e 0 maximo 75. A média
foi 53,35 (dp=11,35).

Quanto a simetria e a curtose, constatamos que nas dimensfdes SA, AS e no Valor
Global da SSS, as curvas apresentam distribuicio normal. Na dimensdo IN a curva
apresenta uma distribuicdo simétrica e platicirtica e na dimensdo SF temos uma curva

enviesada a direita e mesocurtica.

Em Suma:

¢ Na amostra seleccionada, o valor de Suporte Social Total minimo e maximo foi de 29

e 75, respectivamente, o que corresponde a uma média de 53,35 (dp=11,35).

5.1.2- Caracterizagdo dos Estilos de Vida

Da amostra estudada, 42,7% referiu fazer uma alimentacdo “moderadamente
saudavel’ e 40,9% “tdo saudavel como recomendado”, apenas 10,9% referiu ter uma
alimentagcdo “muito saudavel’. Analisando esta varidvel quanto ao sexo a maioria das
mulheres (45,7%) referiu ter uma alimentacdo “tdo saudavel como recomendavel” e a

maioria dos homens (46,7%) uma alimentacao “moderadamente saudavel” (Quadro 3).

Relativamente ao consumo de alcool, 37,3% dos inqueridos referiu consumir alcool
todos os dias, destes 86,96% consome 20 a 24 g de alcool/dia e 13,04% consome até
100g/dia. Analisando esta variavel com o sexo, constatamos que 48% dos homens e 14,3%
das mulheres consomem alcool todos os dias, 13,04% dos homens consome até 100 g/dia e
66,7% consome 20 a 24g/dia. Quanto as mulheres, da totalidade das que consome &lcool,
ingerem 20 a 24 g/dia (33,3%).

Quanto ao tabagismo, a maioria dos sujeitos (60%) da nossa amostra, nunca fumou,
30% deixaram de fumar e apenas 7,3% fuma todos os dias. Dos que fumam todos os dias,

50% fuma mais de 10 cigarros por dia.

Na variavel exercicio fisico, constatamos que, 48,2% dos inquiridos pratica algum
tipo de actividade. Esta pratica é feita, sobretudo 2-3 vezes por semana, tanto por homens
(40,0%) como por mulheres (53,84%) e durante 35-45 minutos (37,73%).

Relativamente ao stress 52,7% da nossa amostra disse “sofrer de stress

diariamente” e destes, 56% pertencem ao sexo masculino.
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Em relacdo aos estilos de vida, o valor minimo foi de 58 e 0 maximo é de 97, o que
corresponde a uma média de 79,72 (dp=8,75). O coeficiente de variagédo foi de 10,97% o
gue aponta para a existéncia de uma disperséo fraca (CV <15%). Os valores de simetria
(SK/EP = -1,15) e curtose (K/EP = -0,74) indicam uma curva com distribuicdo normal.

As mulheres apresentaram valores médios de estilos de vida inferiores (X = 76,02;

dp =8,52) aos dos homens ( X = 81,45; dp = 8,36), existindo diferenca estatistica
significativa (t=3,15; p=0,002) (Tabela 8).

Constatamos ainda que, 42,7% dos inquiridos possuem estilos de vida “equilibrados”,
40,0% “desequilibrados” e 17,3 “intermédios”. Analisando esta variavel quanto ao sexo,
verificamos que a maioria das mulheres (65,7%) possuem estilos de vida “equilibrados” e a

maioria dos homens (49,3%), possuem estilos de vida “desequilibrados” (Quadro 4).

Em Suma:

e Nos Estilos de Vida o valor minimo foi de 58 e o maximo foi de 97, o que

corresponde a uma média de 79,72 (dp=8,75).

o As mulheres apresentaram valores médios de estilos de vida inferiores ()? = 76,02;
dp =8,52) aos dos homens (X = 81,45; dp = 8,36), existindo diferenca estatistica
significativa (t=3,15; p=0,002)

¢ Quanto a classificacdo dos estilos de vida, 42,7% dos inquiridos possuem estilos de

vida “equilibrados”, 40,0% “desequilibrados” e 17,3% “intermédios”.

5.1.3- Caracterizagao relacionada com os Servigos de Saude

Na variavel distancia do domicilio aos servicos de saude, a distancia minima foi
de 0,5km e a maxima de 60km o que corresponde a uma média de 6,42km (dp=7,62) e um
CV de 118,70%. Esta ultima medida estatistica aponta para a existéncia de dispersao
elevada (CV> 30%). Os valores de simetria (SK/EP =17,43) indicam uma curva assimétrica
positiva ou enviesada a esquerda e os valores da curtose (K/EP = 50,27) indicam uma curva

leptocurtica (Quadro 5)

Quanto a acessibilidade aos servigos de saude a maioria dos individuos referiu
deslocar-se em “transporte proprio” (67,3%), deslocando-se os restantes em “transportes
publicos” (11,8%), “transporte de familiares/vizinhos” (10%), “a pé” (8,2%) e de “taxi”’ (2,7%).
A maior parte dos individuos desta amostra referiu “n&o ter dificuldade em se deslocar ao

local da consulta” (75,5%).
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Relativamente a varidvel acompanhamento médico, 32,7% dos sujeitos da nossa
amostra, referiu ser acompanhado pelo “médico de familia”, 31,8% menciona ser
acompanhado pelo médico da medicina intensiva do hospital. Apenas 7,3% referem ser

acompanhados pelo “médico particular”.

BN

No que se refere a periodicidade das consultas verificamos que, 47,3% dos
inquiridos frequenta as consultas de forma semestral, 20% trimestral e 16,4% mensal e

anualmente.

Na variavel nimero de Consultas, a maioria dos individuos referiu que este se
encontra adequado (76,1%), sendo que no sexo masculino a percentagem (78,4%) é
ligeiramente superior a do sexo feminino (71,4%). Apenas 22% refere ter necessidade de ter
“ maior nimero de consultas”, o que foi manifestado maioritariamente pelo sexo feminino
(28,6%).

Quanto a assiduidade as consultas, 97,3% referiu ir a consulta “Sempre” que |Ihe é
marcada. Apenas 9% dos inquiridos mencionou que vai “Raramente” a consulta e 1,8%

refere que vai apenas “Quando sente necessidade”.

Na variavel frequenta um programa de Reabilitacdo Cardiaca, a maioria dos
participantes do nosso estudo, responderam de forma negativa (96,4%).

Relativamente a variavel relacionamento com o enfermeiro, verificamos que 95,5%
dos individuos consideram ter uma “Boa relagdo com o Enfermeiro” e em relacdo ao
relacionamento com o médico a maioria dos individuos considerou ter uma boa relagédo

com o médico que o acompanha (96,4%).

Observando a variavel qual o profissional de saude que |lhe d& informacdes
acerca da sua doencga e tratamento, constatamos que, a maioria dos inquiridos referiu ser
0 “Médico” (72,7%), seguindo-se o “Enfermeiro” (28,6%).

Em Suma:

e A distancia do domicilio aos servigcos de saude, corresponde a uma média de 6,42
km (dp=7,62), oscilando entre 0,5 e 60 km.

e A maioria dos individuos da nossa amostra (67,3%) referiu deslocar-se em
“transporte proprio” para ir as consultas e 75,5% admitiram “néo ter dificuldade em se
deslocar ao local da consulta”.

e Relativamente a varidvel acompanhamento médico, 32,7% referiu ser acompanhado

pelo “médico de familia” e 31,8% pelo médico da “medicina intensiva do hospital”.
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A maioria dos inquiridos (47,3%) frequenta as consultas semestralmente e 76,1%

menciona que o nimero de consultas esta adequado as suas necessidades.

e A maioria dos inquiridos (97,3%) referiu frequentar “sempre” as consultas e apenas
1,8% mencionou que vai “‘quando sente necessidade”

¢ Quanto a frequéncia de um programa de reabilitacdo cardiaca, 96,4% referiram nao
frequentar.

¢ Relativamente ao relacionamento com o profissional de salde, constatou-se que,
95,5% dos sujeitos da nossa amostra considera ter uma “boa relagdo com o
Enfermeiro” e do mesmo modo, 96,4% considera ter uma “boa relagdo com o
médico”.

e Em relacdo ao profissional de saude que Ihe da informacfes acerca da sua doenca e

tratamento, para a maioria dos inquiridos (72,7%), a resposta foi o médico.

5.1.4- Caracterizagao Clinica

No que se refere a variavel diagnostico de SCA, verificamos que, a maioria dos
individuos da nossa amostra teve como diagnéstico médico “Enfarte Agudo do Miocardio”
(82,7%). A 10,9% foi-lhes atribuido o diagndstico médico de Angina Instavel e a 6,4% o
diagnéstico médico de Angina Instavel e Enfarte Agudo do Miocardio. Analisando esta
variavel quanto ao sexo, verificamos que, 0 sexo masculino predomina relativamente ao
diagndstico de Enfarte Agudo do Miocardio (86,7%), contrariamente ao diagndstico médico

de Angina Instavel, em que predomina o sexo feminino (20%) (Quadro 6).

Constatamos que, o diagndstico de SCA na maioria dos individuos, ocorreu ha
menos de cinco anos (63,6%). A 22,7% dos individuos ocorreram 2 episédios de SCA e a

13,6% ocorreram 3 episddios.

Quanto a variavel presenca de factores de risco, verificamos que, 89,1% dos
inquiridos possui factores de risco e que a Hiperdislipidémia (64,5%) e a HTA (60,9%) sao
os factores de risco predominantes. A maioria dos sujeitos da nossa amostra referiu ndo ter
familiar com SCA (56,4%).

Na variavel limitacdo fisica relacionada com a doenca cardiaca isquémica,
56,4% da nossa amostra referiu ter “Limitagéo fisica para actividades quotidianas” dos quais
65,7% pertencem ao sexo feminino e 52% ao sexo masculino. Apenas 5,5% referiu

“Acentuada limitacao fisica para actividades simples”.
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Em Suma:

e A maioria dos individuos da nossa amostra teve como diagnéstico médico “Enfarte
Agudo do Miocardio” (82,7%). Na maioria dos individuos o diagnéstico de SCA
ocorreu ha menos de 5 anos.

e Dos inquiridos, 89,1% referiu apresentar factores de risco, com destaque para a
Hiperdislipidémia (64,5%) e para a HTA (60,9%).

e Quanto ao familiar com doenca cardiaca, 43,6% dos inquiridos responderam
afirmativamente, relativamente a existéncia de um familiar com doenca cardiaca.

e Quanto a limitacdo fisica relacionada com a doenca cardiaca isquémica, 56,4%
mencionou “ter limitacao fisica para actividades quotidianas”.

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

corresponde a “pré-obesidade” (57,7%).

No indice de Massa Corporal (IMC), o valor minimo é de 18,71 e o maximo de
41,95, o que se traduz numa média de 27,61 e (dp=3,81). O CV é de 13,8% que
corresponde a uma curva com fraca dispersédo. Os valores de simetria (SK/EP=4,16) e da
curtose (K/EP=3,05) indicam uma curva leptocurtica e enviesada a esquerda (Tabela 9). As
mulheres apresentaram valores médios de IMC muito semelhantes (X = 27,92; dp =4,15)
aos dos homens (X = 27,47; dp = 3,66), ndo existindo diferenca estatistica significativa (t=-
0,58; p=0,56). Analisando a variavel IMC por classes 52,7% dos sujeitos da nossa amostra
apresentam um valor de IMC que corresponde a “pré-obesidade”, 18,2% apresentam
obesidade moderada e 4,5% obesidade clinica. Relativamente ao sexo dos sujeitos, a

maioria das mulheres (57%) como a maioria dos homens (50,7%) tem “pré-obesidade”.

5.1.5- Caracterizagao relacionada com a Terapéutica Farmacoldgica

No que diz respeito & toma de medicagdo para a doencga cardiaca, a totalidade da
nossa amostra admitiu tomar medicamentos para a sua patologia cardiaca, sendo que, a
maioria se encontra medicados com “estatinas” (79,1%), “anti-agregantes plaquetarios”
(88,2%) e com “IECAS” (70%) (Quadro 7).

Analisando a variavel ha quanto tempo toma a medicacao para a doenca cardiaca
isquémica, 37,3% dos sujeitos da nossa amostra referiu tomar este tipo de medicacédo ha
mais de 5 anos. Apenas 4,5% dos individuos mencionam ter este esquema terapéutico ha

menos de meio ano.



63

A maioria dos individuos da nossa amostra “Nao” considerou o “esquema terapéutico
complicado” (70,9%).

Quanto a ‘“interrupcdo da medicagdo por iniciativa propria”, a maioria dos

inquiridos referiu nunca ter interrompido a medicag&o por sua iniciativa (80,9%).

Relativamente ao efeito indesejado da medicacao, 31,8% dos homens referiu ter

“impoténcia” e 30,8% das mulheres “fraqueza e fadiga”.

Observando a varidvel gasto mensal da medicacéo, apenas 7,3% dos inquiridos
referiu “ndo ter gastos com a mediacao”. Dos restantes, a maioria (40,3%) refere que gasta

mais de 81 euros, mensalmente.

Relativamente ao niumero de comprimidos, verificamos que o valor minimo registado
foi de 2 comprimidos/dia e 0 maximo € 16 comprimidos/dia, o que corresponde a uma média
de 7,27 (dp=2,7), o que equivale a um CV de 37,13%, ou seja a uma dispersado elevada.
Pela andlise dos valores de simetria e curtose constatamos que a curva é enviesada a
esquerda (SK/EP = 3,85) e mesocdurtica (K/EP = 1,45).

Realizando um teste t-student, verificAmos que os individuos do sexo masculino ( X

-6,84 e dp=2,46) apresentam uma média inferior aos apresentados pelos individuos do sexo

feminino (X -8,2 e dp=2,97), existindo diferencas significativas (t=-2,51; p=0,013) (Tabela
10).

Em Suma:

e A totalidade da nossa amostra admitiu tomar medicagdo para a doencga cardiaca,
37,3% dos inqueridos refere tomar este tipo de medicacdo ha mais de 5 anos.

e Relativamente ao numero de comprimidos, verificAmos que o valor minimo registado
é de 2 comprimidos/dia e o0 maximo é 16 comprimidos/dia, o que equivale a uma
média de 7,27 comprimidos/dia (dp=2,7).

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

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

¢ Relativamente ao efeito indesejado da medicacdo, 31,8% dos homens referiu ter
“impoténcia” e 30,8% das mulheres “fraqueza e fadiga”.

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

medicacao.
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Analisando a variavel Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos, podemos aferir
qgue o valor minimo foi de 3,57 e 0 maximo é de 6, o que corresponde a uma média de 5,4
(dp=0,56) e um CV de 10,37%. Esta medida estatistica aponta para a existéncia de uma
dispersdo fraca (CV <15%). Os valores de simetria (SK/EP=-5,03) indicam uma curva
assimétrica enviesada a direita e os valores da curtose (K/EP=2,17) indicam uma curva
leptocurtica.

Relativamente ao sexo verificAmos que, o0s individuos do sexo masculino

apresentaram valores médios para a MAT superiores ( X =5,48; dp=0,52) aos do sexo

feminino ( X =5,23; dp=0,607), existindo diferenca estatistica significativa (t=2,15 e p=0,033)
(Tabela 11).

Observando a classificagdo da medida de adesdo aos tratamentos, verificamos
gue 53,6% dos inquiridos apresentaram uma “Boa Adesdo” a terapéutica, 27,3%
apresentaram “Baixa Adesao” e 19,1% “Razoavel Adesao”. Analisando esta variavel quanto
ao sexo verificamos que 60% dos homens apresentaram “boa adesao” e apenas 40% das

mulheres apresentaram este nivel de adesdo (Quadro 8).

Em Suma:

e Quanto a variavel Adeséo aos Tratamentos Farmacoldgicos, verificamos que o valor
minimo foi de 3,57 e o maximo é de 6, o que corresponde a uma média de 5,4
(dp=0,56).

®* Observando a classificacdo da adeséo terapéutica, verificamos que 53,6% dos
inquiridos apresentaram uma “Boa Adesdo”’ a terapéutica, 27,3% apresentaram
“‘Baixa Adesao” e 19,1% “Razoavel Adesao”. Analisando esta variavel quanto ao
sexo, 0s homens apresentaram maior percentagem do que as mulheres, sendo 60%

e 40%, respectivamente.

5.2- ANALISE INFERENCIAL

Apls a caracterizacdo da amostra, obtida através da andlise descritiva dos dados,
passdmos a abordagem inferencial dos mesmos através da estatistica analitica. Como
referimos anteriormente, o estudo foi realizado em duas fases, na primeira a SSS foi a

nossa variavel dependente e na segunda fase pretendemos estudar a influéncia da SSS na
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Adesédo ao Regime Terapéutico. As tabelas e os quadros realizados serdo apresentados no
final no Apéndice 10.

Foi necessario validar o pressuposto da distribuicdo normal, efectuando-se o teste
Kolmogorov-Smirnov, tanto para a SSS como para a MAT (Tabela 12).

Sendo que o nivel de significancia é inferior a 0,05, rejeita-se a hipétese de que as
variaveis SSS e MAT seguem uma distribuicdo normal. Mesmo nédo se verificando a
condicdo de normalidade decidiu avancar-se com a andlise, uma vez que, com um N
superior a 30, a distribuicdo t com x graus de liberdade aproxima-se da distribuicdo normal,
independentemente da distribuicdo amostral ndo apresentar caracteristicas de curvas
gaussianas. (PESTANA; GAGEIRO, 2008).

Em relacdo a primeira fase do estudo e com o propésito de saber quais os factores
gue influenciam a SSS nas suas diferentes dimensdes (SA, SF, IN, AS e valor global SSS)

no doente com SCA, procuramos associar esta variavel com as seguintes:

e Variaveis Sociodemogréficas (idade, sexo, estatuto marital, habilitacdes
literéarias e situacao profissional).

e Variaveis referentes aos Estilos de Vida

e Variaveis referentes aos Servicos de Saude (Distancia do domicilio aos
servicos de saude)

e Variaveis referentes a Terapéutica Farmacologica (Tempo de toma da

medicacgédo e custo mensal da medicacgao)

Formuldmos as hipdteses que se seguem na tentativa de encontrar alguma diferenca

estatisticamente significativa entre as variaveis em causa.

H1 - Existe relacdo entre a idade, os estilos de vida, a distdncia do domicilio aos
servigos de saude, o tempo de toma da medicagdo, o custo da mesma e a SSS nas

suas diferentes dimensodes.

Para o estudo da variavel dependente SSS com as variaveis independentes referidas
na hipétese em estudo, procedeu-se a realizacdo de uma regressao linear multipla. Para
determinar as variaveis que se apresentavam como preditoras das diferentes dimensdes da

SSS, realizou-se o método stepwise.
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H1 a - Existe relagdo entre a idade, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servigos
de saude, o tempo de toma da medicacao, o custo da mesma e a dimenséo SA.

No que concerne a SA, notamos que as correlagbes entre esta subescala e as
variaveis independentes séo baixas, oscilando entre (r=-0,011) no gasto com a medicacao e
(r=-0,312) na idade. Verificamos ainda que a idade, o IMC, a distancia do domicilio aos
servicos de saude, o numero total de comprimidos e o gasto mensal da medicacdo
estabelecem uma correlagdo negativa com a SA e os estilos de vida e 0 tempo de toma de
medicacdo estabelecem uma relacdo inversa. Contudo, as varidaveis independentes que
estabelecem relacbes significativas com esta subescala sdo a idade, os estilos de vida, a a

distancia do domicilio aos servigos de saude e o numero de comprimidos. (Tabela 13).

A primeira variavel a entrar no modelo de regresséao foi a idade, que é, como vimos
anteriormente, a que apresenta um maior coeficiente de correlagdo de Pearson. Esta
variavel explica no primeiro modelo 9,8% da variagdo da SA e o erro padréo de regressao é

de 4,598, correspondente a diferenca entre os indices observados e estimados da SA.

No segundo modelo de regresséo para além da idade entraram os estilos de vida.
Estas variaveis explicam 13,5% da variabilidade da SA, tendo o erro estimado diminuido
para 4,522.

Os resultados deste modelo sdo sumariamente apresentados no Quadro 9, que
comprova que sdo 2 das 7 varidveis iniciais, a entrar neste modelo de regressdo

constituindo-se assim como preditoras da SA.

O teste F é estatisticamente significativo para um nivel de confianca de 95%, o que
leva a rejeicdo da nulidade entre as varidveis. Os valores de t, dado apresentarem
significAncia estatistica, permitem afirmar que as variaveis independentes que entraram no
modelo de regressédo tém poder explicativo na SA pois 0s coeficientes de cada uma séo
diferentes de zero. Finalmente pelos coeficientes padronizados beta, denota-se que, a idade
€ 0 que apresenta maior valor preditivo e estabelece uma relagédo inversa com a variavel

dependente.

O modelo final ajustado para a SA é dado entédo pela seguinte formula: Satisfacao
com 0s Amigos (SA) = 17,564 + (-0,267 idade) + (0,200 estilos de vida)
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Idade ~——
-0,267

> Satisfagdo com os Amigos (SA)
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Estilos de vida —

Figura 2 — Sintese das relagdes entre a SA e as variaveis independentes

H1 b - Existe relacédo entre a idade, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servigos
de saude, o tempo de toma da medicacao, o custo da mesma e a dimenséo IN.

Quanto a IN, constatamos que a variavel que apresenta maior correlacdo sédo os
estilos de vida (r=0,279) e a de menor correlacdo € o gasto com a medicacdo (r=-0,037).
Verificamos, ainda, que a idade, o IMC, a distancia do domicilio aos servigos de saude, o
namero total de comprimidos, o tempo de toma da medicacdo e o0 gasto mensal da
medicacdo estabelecem uma correlacdo negativa com a IN, contudo, as variaveis
independentes que estabelecem relagdes significativas com esta subescala s&o os estilos
de vida, a distancia do domicilio aos servigos de salude e o nimero total de comprimidos
(Tabela 14).

Neste modelo de regressédo a primeira variavel a entrar foram os estilos de vida. Esta
variavel explica no modelo 7,8% da variacdo da IN e o erro padrdo de regressdo € de

3,60019, correspondente a diferenca entre os indices observados e estimados da

Intimidade.

No segundo modelo para além dos estilos de vida entrou também a distancia do
domicilio aos servicos de saude. Estas variaveis explicam em 12,4% a variabilidade da
Intimidade, tendo o erro padrdo diminuido para 3,526. O teste F é estatisticamente
significativo para um nivel de confianca de 95%, o que leva a rejeicao da nulidade entre as
variaveis em estudo e o valor de t sendo significativo indica que os estilos de vida e a

distancia do domicilio aos servicos de saude tém poder explicativo na dimensao IN.

Os coeficientes padronizados beta, mostram que, os estilos de vida sdo os que
apresenta maior valor preditivo. Das 2 varidveis independentes em estudo a distancia do
domicilio aos servicos de saude estabelece uma relacao inversa com a variavel dependente
(Quadro 10).
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O modelo final ajustado para a IN € dado entdo pela seguinte formula: Satisfacéo
com a Intimidade (IN) = 7,097 + (0,244 estilos de vida) + (-0,216 distancia do domicilio

aos servicos de saude)

Estilos de Vida —

0,244
> Intimidade (IN)

5
-0,216

Distancia do Domicilio —

Figura 3 — Sintese das relagdes entre a IN e as variaveis independentes

H1 c - Existe relacdo entre a idade, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servigos

de saude, o tempo de toma da medicacao, o custo da mesma e a dimenséo SF.

Relativamente a SF, verificamos que as correlagdes entre esta subescala e as
variaveis independentes sdo baixas, oscilando entre (r=-0,013) no tempo de toma da
medicacéo e (r=0,260) nos estilos de vida. Aferimos ainda que a idade, o IMC, a distancia do
domicilio aos servicos de saude, o nuamero total de comprimidos e o gasto mensal da
medicacdo estabelecem uma correlacdo negativa com a SF, enquanto que, os estilos de
vida e o tempo de toma da medicacdo estabelecem uma correlagdo positiva. Porém as
variaveis independentes que estabelecem relagdes significativas com esta subescala séo a
idade, o IMC, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servicos de salude e o nimero

total de comprimidos (Tabela 15).

Neste modelo de regressao apenas entrou a variavel estilos de vida, isto é, das 7
variaveis iniciais, apenas esta se constituiu preditora da SF, explicando 6,7% da

variabilidade da mesma (erro padrdo de regressdo=2,87435).

O teste F é estatisticamente significativo para um nivel de confian¢a de 95%, o que
leva a rejeicdo da nulidade entre as variaveis em estudo e o valor de t sendo significativo

indica que os estilos de vida tém poder explicativo ha SF (Quadro 11).

O modelo final ajustado para a SF é dado entdo pela seguinte formula: Satisfacao
com a Familia (SF) = 5,333 + (0,260 estilos de vida)
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Figura 4 — Sintese das relagdes entre a SF e as variaveis independentes

H1 d - Existe relacdo entre a idade, os estilos de vida, a distAncia do domicilio aos servicos

de saude, o tempo de toma da medicacao, o custo da mesma e a dimensédo AS.

Na dimenséao AS, verificamos que as correlacbes entre esta subescala e as variaveis
independentes séo baixas, oscilando entre (r=0,008) na distéancia do domicilio aos servi¢os
de saude e no numero total de comprimidos e (r=-0,218) no gasto com a medicacao.
Aferimos ainda que os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servigos de saude e o
namero total de comprimidos estabelecem uma correlagdo positiva com as AS, enquanto
que, na idade, no IMC, no tempo de toma da medicacdo e no gasto da medicagéo a relagédo
€ inversa. Apenas a variavel independente gasto com a medicacdo estabelece relagcéo
significativa com esta subescala (Tabela 16).

Neste modelo de regressdo apenas entrou a variavel gasto mensal com a
medicacéo, que explica 4,7% da variabilidade da dimens&o AS (erro padréo=2,936). O teste
F é estatisticamente significativo para um nivel de confianca de 95%, o0 que leva a rejeicédo
da nulidade entre as variaveis em estudo e o valor de t sendo significativo indica que o gasto

mensal com a medicacdo tem poder explicativo nas AS (Quadro 12).
O gasto mensal com a medicacéo estabelece uma relacdo inversa com as AS.

O modelo final ajustado para as Actividades Sociais é dado entdo pela seguinte
férmula: Satisfacdo com as Actividades Sociais (AS) = 10,997 + (-0,218 gasto mensal

com a medicacédo)

Gasto mensal medicacéo P Actividades Sociais (AS)

A

-0,218

Figura 5 — Sintese das relagdes entre as AS e as variaveis independentes

H1 e - Existe relagdo entre a idade, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servi¢os

de saude, o tempo de toma da medicacao, o custo da mesma e o Valor Global SSS.
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No Valor Global da SSS, constatamos que as correlacdes entre esta subescala e as
variaveis independentes sdo baixas, oscilando entre (r=0,021) no tempo de toma da
medicacédo e (r=0,298) nos estilos de vida. Verificamos que, apenas, os estilos de vida e o
tempo de toma da medicacdo estabelecem uma correlacéo positiva com o Valor Global da
SSS, sendo que a idade, o IMC, a distancia do domicilio aos servigcos de saude, o numero
total de comprimidos e o gasto com a medicacdo estabelecem uma relacdo negativa. As
variaveis independentes que estabelecem rela¢bes significativas com esta subescala sédo a
idade, os estilos de vida, a distancia do domicilio aos servigos de salude e o nimero total de

comprimidos (Tabela 17).

A primeira variavel a entrar no modelo de regresséo, que apresentou um total de 2
passos, foi os estilos de vida, pois como se pode verificar pelas correlagbes insertas na
tabela anterior, € a que apresenta um maior coeficiente de correlacdo de Pearson com a
variavel dependente. Esta variavel explica no primeiro modelo 8,9% da variagdo do Valor

Global da SSS, o erro padréao de regresséao é de 10,883.

No segundo e ultimo modelo de regressao para além dos estilos de vida entrou a
distincia do domicilio aos servicos de saude. Estas variaveis explicam 13,5% da
variabilidade do Valor Global da SSS, com uma diminui¢cdo do erro estimado para 10,653.

O teste F € estatisticamente significativo para um nivel de confianca de 95%, o que
leva a rejeicdo da nulidade entre as variaveis em estudo e o valor de t sendo significativo
indica que os estilos de vida e a distancia do domicilio aos servicos de saude tém poder

explicativo no Valor Global da SSS.

Finalmente pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que, os estilos de vida
sdo o0s que apresentam maior valor preditivo, seguido pela distancia do domicilio aos
servicos de saude. Das 2 variaveis independentes em estudo, a distancia do domicilio aos

servigos de saude estabelece uma relacdo inversa com a variavel dependente (Quadro 13).

O modelo final ajustado para as Actividades Sociais é dado entdo pela seguinte
formula: Valor global da Satisfagdo com o Suporte Social (valor global SSS) = 29,576 +

(0,341 estilos de vida) + (-1,961) distancia do domicilio aos servicos de saude
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Figura 6 — Sintese das relagdes entre o valor global da SSS e as variaveis independentes

H2 — Existe relacdo entre as varidveis sociodemograficas e a SSS.

H2 a — Existe relacdo entre o sexo e a SSS.

Com a finalidade de averiguar o efeito da variavel sexo na satisfacdo com suporte
social, utilizamos o teste U-Mann-Whitney (Tabela 18).

Analisando as médias constatamos, que 0 sexo masculino possui maior satisfacao
com o suporte social do que o sexo feminino, em todas as dimensdes da SSS excepto na
dimensdo AS. Contudo ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05), em

nenhuma delas, ou seja, ndo existe relacdo entre as variaveis testadas.

H2 b — Existe relacdo entre o estatuto marital e a SSS.

Para testar o efeito da variavel estado civil mais concretamente no caso das opgoes
“sem companheiro” e “com companheiro” na SSS utilizamos o teste o teste U-Mann-Whitney
(Tabela 19)

A Tabela mostra-nos que os individuos com companheiro registam valores mais
elevados de satisfagdo com o suporte social em relagdo aos individuos sem companheiro
em todas as dimensdes da SSS, excepto na dimensdo AS. Verificamos que existem
diferencas estatisticamente significativas em relacdo a SSS, salvo na dimensdo AS
(p=0,561) e na dimensao SF (p=0,077), ou seja, ofacto da pessoa ter ou ndo companheiro

influencia a sua SSS.

H2 ¢ — Existe relagéo entre as habilitacfes literarias e a SSS.

Com o intuito de verificarmos o efeito que a variavel habilitacdes literarias tem sobre

a satisfacdo com o suporte social aplicamos o teste Kruskal-Wallis (Tabela 20). Os
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individuos que possuem o grau de ensino superior S80 0s que apresentam maior suporte
social nas dimensdes SF, IN e Valor Global da SSS. Os que possuem o grau ensino basico
apresentam maior suporte social nas dimensdes SA e AS.

No que se refere a SSS, na sua globalidade, verifica-se que existem diferencas
estatisticamente significativas (p=0,025), do mesmo modo Vverifica-se diferenca
estatisticamente significativa na dimenséao SA (p=0,004).

ApoOs a ordenacdo das médias, foi aplicada o teste ANOVA e o teste Post Hoc

(Tukey) para situar as diferencas estatisticas.

Pelo célculo do coeficiente de determinacgdo, verificamos que a variavel habilitagcdes
literarias € responsavel por 14,30% da variagdo da SA e 10,19% da variacdo do Valor
Global da SSS.

Na Tabela 21, podemos observar as diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos.

H2 d - Existe relacdo entre a situagdo laboral e a SSS.

Para testarmos o efeito da variavel situacdo laboral na SSS mais concretamente nos

casos das opgodes “activo” e “ndo activo” aplicamos o teste U-Mann-Whitney (Tabela 22)

Os individuos que se encontram profissionalmente activos sdo os que apresentam

maior SSS, contudo, apenas existe diferenca estatisticamente significativa na dimenséo IN.

Relativamente a segunda fase do estudo e com a finalidade de relacionar a SSS com

a Adesédo ao Regime Terapéutico no doente com SCA, formuldmos a seguinte hipotese:

H3 — Existe relacdo entre a Satisfacdo com Suporte Social e a Adesdo aos

Tratamentos.

Para testar o efeito da variavel SSS no nivel de adesdo aos tratamentos foi usada uma

andlise de regressao.

Analisando a Tabela 23 verificamos que, a correlacdo entre o Total SSS e a adeséo
aos tratamentos € muito baixa (r=0,153) e apenas a dimensdo SF apresenta uma correlacéo

significativa com a adeséo aos tratamentos (p=0,044).
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Efectuando a analise da regressao, conclui-se que na sua globalidade as variaveis nao
séo explicativas do modelo, uma vez que a relagdo estabelecida néo é significativa, pelo que
a SSS néao influencia a adeséo ao regime terapéutico (Quadro 14).
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6- DISCUSSAO
“Tudo deve ser discutido. Sobre isso ndo ha discussao.”

Pitigrill

Apos a apresentacdo dos resultados torna-se essencial analisa-los e interpreta-los,
pelo que, este capitulo permite aos investigadores reflectir sobre o estudo efectuado,

realcando os dados mais significativos e confronta-los com o estado da arte.

6.1- DISCUSSAO METODOLOGICA

Os procedimentos metodoldgicos utilizados na investigacdo foram de encontro aos
objectivos tracados e as caracteristicas da amostra seleccionada. Foi eleito como

instrumento de recolha de dados o questionario.

Apesar do questionario ser auto-aplicado, devido ao nivel educacional da populacéo,
foi necesséaria a presenca do investigador no preenchimento dos mesmos, de forma a
esclarecer alguns itens, sem, contudo, alterar o sentido das respostas. E evidente que esta
metodologia possui algumas desvantagens, nomeadamente, menos liberdade nas respostas
em funcéo da presenca do entrevistador, risco de distor¢des, pela influéncia do aplicador,
menos prazo para responder as perguntas e inseguranca das respostas por alegada falta do
anonimato. Por outro lado o extenso numero de variaveis do estudo tornou a colheita de

dados demorada e cansativa para os inquiridos.

Foi tido em consideracdo o0 momento mais oportuno para a realizacdo da recolha de
dados de modo a que houvesse uma maior participacdo dos utentes. No entanto, convém
considerar as limitagBes inerentes a aplicacdo de instrumentos de recolha de dados em
utentes, em meio hospitalar. Os resultados dependem da honestidade e sinceridade dos
respondentes, uma vez que, as respostas sdo dirigidas aos comportamentos desejaveis e
ndo ao que realmente sucede, por outro lado, o tempo disponivel para o preenchimento dos
questionarios foi condicionado pelo horario da consulta e pelo tempo disponibilizado pelos

utentes.

O estudo elaborado sendo transversal apenas avalia o fenébmeno da adeséo e da

SSS no momento da investigacdo, fornecendo-nos dados imediatos e utilizaveis, como tal, o
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seu alcance é mais limitado do que o estudo longitudinal, que permite a recolha de dados de
forma periddica no mesmo grupo de doentes com SCA, o que nos permitiria avaliar as
mudancas relativas as nossas variaveis no tempo (FORTIN, 2009).

A validade externa de uma investigacao esta relacionada, entre outros aspectos, com
a generalizacao dos resultados obtidos. Trata-se de saber até que ponto estes resultados,
podem ser generalizados para outras situagdes, o que sé seria possivel se usdssemos uma
amostra que fosse representativa e proporcional dos utentes do CHCB, EPE, com SCA e se
a amostra tivesse sido seleccionada de forma aleatéria (FORTIN, 2009). Face a isto, a
investigacao foi condicionada as opc¢des metodoldgicas, o que nos impede de generalizar os
resultados, necessitando, também de confirmacdo de outros estudos do mesmo ambito,

mas com amostras mais alargadas.

Face as limitagbes de tempo ndo foi realizado o estudo psicométrico dos
instrumentos de recolha de dados, ESSS e MAT, até porque ja estavam validados para a
populacdo portuguesa. Também n&o foi realizado o estudo psicométrico do instrumento de

avaliacdo dos Estilos de Vida.

Contudo e apesar das limitagbes da nossa investigacdo, consideramos que 0S
resultados obtidos nos permitem adquirir um conhecimento mais efectivo e real da SSS e da
adeséo terapéutica no doente com SCA, na amostra seleccionada.

6.2- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As principais variaveis em estudo na nossa investigagédo foram a SSS e a Adeséo ao
Regime Terapéutico. Contudo, e face a literatura consultada, torna-se igualmente relevante

focar a discussdo nas outras variaveis estudadas.

A mostra foi constituida por 110 sujeitos com diagndéstico de SCA, 68,2% do sexo
masculino e 31,8% do sexo feminino. Isto vai de encontro ao estudo de Lunelli et al (2009),
relativo & adesdo medicamentosa e ndo medicamentosa de utentes com doenca arterial
coronaria, em que, numa amostra de 92 sujeitos 64,1% eram do sexo masculino (LUNELLI
et al., (2009).

O aumento da esperanca de vida verificado nas ultimas décadas foi acompanhado
por um processo de concentracdo dos Obitos numa faixa etaria, progressivamente, mais
estreita e tardia. O impacto das doengas do sistema circulatério € bastante expressivo, na
medida em que, se esta causa de morte fosse eliminada, a esperanc¢a de vida aumentaria

de 81,3 para 86,7 anos nas mulheres e de 74,9 para 78,7 anos nos homens (INE, 2010).
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A média de idades foi de 66,31 anos (dp=9,79), oscilando entre os 48 e 0s 89 anos.
Os estudos epidemiolégicos demonstram que os factores de risco metabdlicos das doencas
cardiovasculares tendem a aumentar com a idade (ACELAS; OCHOA, 2010). No estudo IN-
TERHEART, a média de idade foi de 60 anos, enquanto que, num estudo para avaliagdo do
risco de SCA, elaborado por Pereira, Santos e Sakae (2010), a média de idades foi de 57,61
(dp=12,14) (PEREIRA; SANTOS; SAKAE, 2010).

A maioria dos homens, da nossa amostra, situou-se na classe etaria dos 56 aos 65
anos e a maioria das mulheres na classe etaria dos 66 aos 75 anos. A média de idade das
mulheres foi maior, facto também descrito em outros estudos. As mulheres jovens possuem
um menor risco de doenca aterosclerética, baseado na diferenca dos niveis hormonais em
ambos o0s sexos, sendo que a reposicdo hormonal reduz em 50% o risco de
desenvolvimento de doenca coronaria (NAVARRO; CONEGERO, 2002); (AMARANTE et al.,
2009).

Como foi referido anteriormente a SCA é uma situagdo clinica em que existe
estreitamento do calibre das artérias coronarias, provocando uma reducdo do fluxo
sanguineo no mausculo cardiaco, este estreitamento pode ser devido aos depdsitos
ateroscleréticos nas mesmas. Regra geral, esta situacdo, ndo causa qualquer
sintomatologia até aos 50/70 anos, embora possa atingir adultos jovens (30/40 anos),
principalmente se forem fumadores (PORTUGAL, 2009). No nosso estudo 30% dos
individuos deixaram de fumar e 7,3% fumava todos os dias. Em 2005/2006 a proporcéo
mais elevada de fumadores (32,7%) concentrava-se na faixa etaria dos 35 aos 44 anos
(INE, 2007).

A maioria dos participantes tinham companheiro (79%), de igual modo, no estudo
realizado com doentes com doenca arterial coronaria, 78,3% eram casados (LUNELLI et al.,
2009). De acordo com os censos 2001, a maioria da populacdo residente em Portugal
estava casada e da evolugdo do estado civil dos censos de 1991 para 2001 destaca-se o

aumento significativo dos casados sem registo (INE, 2001).

Quanto as habilitacdes literarias, a maioria dos inquiridos possuia o ensino primario,
nivel inferior ao encontrado noutros estudos. (Ex. LUNELLI et al.,, 2010; PEREIRA,;
SANTOS; SAKAE, 2010). De acordo com um estudo sobre a escolaridade europeia, a
escolaridade média portuguesa, apresentava em 2010, a mesma posi¢do que ocupava em
1960. Apesar da escolaridade média ter subido para 6,89 anos, Portugal nunca conseguiu
acompanhar os seus parceiros europeus no aumento do nivel de qualificacbes da populacdo
activa. Em 2001, a maioria da populacdo tinha apenas completado o 1° ciclo do ensino
basico (27,8%) ou ndo sabia ler nem escrever (26,4%) (INE, 2001).
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Sabe-se que o nivel educacional de uma populacdo se relaciona com o seu estado
de saude, mais especificamente, existe uma correlacao significativa entre a educacdo dos
pais e a saude dos seus filhos. Individuos com melhor nivel educacional tém uma situagao
ocupacional mais elevada, melhores condicbes habitacionais e estilos de vida mais
saudaveis (ROBERT WOOD, 2009).

No que concerne a situacao laboral, 79% dos inquiridos encontram-se reformados.
Comparando com o estudo realizado por Contreras, Flérez e Herrera (2008) e Lunelli et al
(2010) constatamos que este valor € muito elevado (contra 17% e 47,8%, respectivamente)
(CONTRERAS; FLOREZ; HERRERA, 2008) e (LUNELLI et al., 2009). No entanto, quando
guestionados acerca da limitacdo fisica para a sua doenca cardiaca, a maioria dos
inquiridos refere néo ter limitag&o fisica para actividades quotidianas. Apenas 5,5% referiu

acentuada limitagéo fisica para actividades simples.

Quanto ao rendimento mensal 50,9% dos sujeitos recebia um rendimento inferior ao
ordenado minimo nacional, valor que vai de encontro a sua situagdo laboral e ao nivel de

escolaridade.

Nos paises desenvolvidos existem evidéncias da associagcdo inversa entre a
condicdo socioeconémica e a doenca cardiaca (ISHITANI et al., 2006). A OMS salienta o
ciclo vicioso existente entre pobreza e as doencgas cronica. Nos paises mais pobres existe
um maior risco de desenvolver doencas e morrer precocemente, na medida em que, a
populacdo estd mais vulneravel, por varios motivos, incluindo maior exposi¢do de risco e

menor acesso aos servicos de saude (WHO, 2005).

No nosso estudo, as mulheres apresentam valores médios de estilos de vida
inferiores aos dos homens (p=0,002). A maioria das mulheres apresenta estilos de vida
equilibrados, refere fazer uma alimentacdo tdo saudavel como recomendado e tem “pré-
obesidade”, enquanto que, a maioria dos homens apresenta estilos de vida desequilibrados,

tem uma alimentacdo moderadamente saudavel e tem, também, “pré-obesidade”.

Apesar do decréscimo do consumo de tabaco e de alcool nos homens e do aumento
do seu consumo nas mulheres, os homens continuam a ter niveis de consumo mais

elevados que o sexo oposto (INE, 2007).

Os homens e as mulheres, da nossa amostra, apresentam valores de IMC muito
semelhantes (p>0,05). Estudos concluem que a prevaléncia da obesidade e da pré-
obesidade, medidas através do IMC tem aumentado ao longo dos anos para valores a volta
de 14% e 40% respectivamente, sendo superior no sexo feminino (CARMO et al., 2008). No
4° inquérito nacional de saude (2005/2006), as propor¢des mais elevadas de excesso de

peso e obesidade situaram-se a partir dos 45 anos de idade (INE, 2007).
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Relativamente ao numero de comprimidos ingeridos mensalmente, os homens
apresentam uma meédia inferior aos apresentados pelas mulheres (p=0,013). Como
referimos, as mulheres vivem mais que os homens. Este facto pode ser atribuido as
diferencas na incidéncia de doencas que acometem uns e outros. A taxa de doengas letais €
maior nos homens do que nas mulheres, nas quais predominam as doencgas incapacitantes
e cronicas, tais como a hipertenséo arterial e a artrite. Dai que, as mulheres apresentem
taxas mais altas de morbilidade e de incapacidade, apresentando-se normalmente, como

maiores consumidoras de medicamentos.

Segundo o 4° inquérito nacional de saude (2005/2006), o consumo de
medicamentos, nas duas semanas anteriores a entrevista, foi realizado por 52,8% da
populagéo, 60,0% nas mulheres e 40,0% nos homens. Os principais motivos deste consumo
estdo associados a HTA (15,6%), a dor nas articulagbes (10%) e a reducdo do nivel de
colesterol (9,5%). Em termos gerais verifica-se um aumento do consumo de medicamentos

com a idade, tanto em homens, como em mulheres (INE, 2007).

A maioria dos sujeitos da nossa investigacao, referiu possuir factores de risco para a
SCA, dentre estes o colesterol elevado e a HTA foram os mais referenciados, o que vai de
encontro ao estudo elaborado por Santos et al (2010), relativo aos factores de risco das
doencas corondrias (SANTOS et al, 2010). A HTA é o factor de risco mais significativo
no desenvolvimento da doenca aterosclerética cerebral e corondria (MACGREGOR,;
KAPLAN, 2002).

Todos os individuos inquiridos referem tomar medicacdo para a sua doenca
cardiaca, nomeadamente estatinas, antiagregantes plaquetarios e IECAS. Na auséncia de
contra-indicacdes e independentemente do valor base do colesterol LDL todos os doentes
devem receber alteracdes na dieta e iniciar terapia hipolipemiante com inibidores da
reductase da HMG-CoA (estatinas). Este tratamento reduz a mortalidade e em doentes com
alteracdes do perfil lipidico devendo ser atingidos valores alvo de colesterol LDL inferiores a
100 mg/dL. De igual modo esta, também, indicado o inicio de terapia antiagregante
plaquetaria O papel desta terapia € inibir a activacdo e agregacao plaquetaria no processo
de formacdo de trombos. O uso de IECAS também provou ser extremamente benéfico. A
sua administracdo ad eternum parece ser benéfica em todos os doentes apdés um enfarte,
na medida em que, estes agentes actuam por um mecanismo que reduz a remodelacéo
ventricular apos a leséo do miocardio (MACEDO; ROSA, 2010).

Quanto a frequéncia de um programa de reabilitacdo cardiaca, a maioria dos
inquiridos, refere ndo frequentar. Os utentes que aderem a programas de reabilitacdo

cardiaca apresentam inUmeras mudan¢as hemodindmicas, metabdlicas, vasculares,
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alimentares e psicoldgicas que estdo associadas ao melhor controlo dos factores de risco e
ao aumento da qualidade de vida. Nos doentes com SCA, a reabilitacdo cardiaca reduz a
mortalidade cardiovascular e total. Somado a estes servicos 0s beneficios do
custo/efectividade, os programas de reabilitacdo cardiaca deveriam ser cedidos a todos os
doentes (GUIMARAES et al., 2005).

Em relacdo a primeira fase do estudo, na qual pretendiamos indagar quais 0s

factores que influenciam a SSS constatamos que:

e O Valor Global da SSS minimo e méaximo, foi, respectivamente de 29 e 75, o que
corresponde a uma média de 53,35 (dp=11,35). Relativamente as diferentes
dimensdes da SSS, o valor mais elevado registou-se na SA (17,6 e dp=4,82) e 0

menor valor registou-se nas AS (9,16 e dp=2,99).

Num estudo elaborado por Dantas, Peregrino e Garbin (2007), huma amostra de 65
doentes com Insuficiéncia cardiaca; constatou-se que as fontes mais citadas de apoio
social, quer instrumental quer emocional foram os familiares (89,23%), os amigos foram
referidos em apenas 27,69% dos casos. (DANTAS; PEREGRINO; GARBIN, 2007). Do
mesmo modo, num estudo cujo objectivo foi investigar a configuracdo da rede de relacdes
sociais de adultos e a satisfacdo relatada quanto as suas relacbes, os entrevistados
relataram que receberam maior suporte de familiares (RESENDE et al., 2006).

O envelhecimento populacional tem acarretado mudancas nas dindmicas familiares.
Uma dessas mudancas € a maior proporcdo de familias com pelo menos um idoso,
possibilitando maior convivéncia intergeracional (17% das mulheres do nosso estudo vive
com os filhos). Nesse sentido a familia exerce um papel fundamental no bem-estar de seus
membros. Num estudo realizado com doentes portadores de insuficiéncia cardiaca a grande
maioria dos apoios recebidos foi proveniente de familiares, amigos e vizinhos (REZENDE;
MENDES; SANTOS, 2007).

e VerificAmos que o sexo masculino possui maior SSS do que o sexo feminino, em

todas as dimensdes da SSS excepto na dimensédo AS (p> 0,05).

Os resultados, no estudo anteriormente citado, ndo evidenciaram diferengcas nos apoios
emocional e instrumental entre os participantes do sexo masculino e do feminino (DANTAS;
PEREGRINO; GARBIN, 2007). Noutro estudo, cujo objectivo foi avaliar o apoio social e a
auto-estima de doentes com doenga corondria, segundo o sexo, constatou-se que, 0S
homens relataram receber mais apoio das suas esposas, enquanto as mulheres néo
referiram o mesmo apoio em relagdo aos maridos (SILVERIO; DANTAS; CARVALHO,

2009). No estudo elaborado por Nogueira (2001), onde se descreveu e analisou a
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configuracdo da rede social na vida adulta, o conjuge foi apontado como uma importante
fonte de apoio por homens de meia-idade (NOGUEIRA, 2001).

As mulheres tém amigos mais proximos e ddo mais valor a intimidade e a confianca
nas amizades, enquanto que, os homens enfatizam a sua sociabilidade (BELL, 1981 cit por
ORNELAS, 2008).

e Quanto ao estatuto marital constatimos que os individuos com companheiro
registam valores mais elevados de SSS em relacédo aos individuos sem companheiro
em todas as dimensdes da SSS, excepto na dimensdo AS. Verificamos que existem
diferencas estatisticamente significativas em relacdo a SSS, salvo na dimensdo AS
(p=0,561) e na dimenséo SF (p=0,077)

O estatuto marital € consensualmente aceite como um indice gerador de suporte
social, na medida em que os papéis maritais conferem compreensao, estima, sociabilidade,
bens, aconselhamento e orientagdo e o suporte social representa grande parte desta funcéo
(ORNELAS, 2008). A qualidade do relacionamento conjugal traduz-se em multiplas
vantagens, directamente relacionadas com o plano da intimidade, apoio emocional e
harmonia familiar. (COELHO; RIBEIRO, 2000). Os individuos casados ou que vivem em
unido de facto tém um apoio social mais elevado, estando este relacionado com o estado
emocional de forma positiva. Morar sozinho pode estar relacionado com o aumento dos
reinternamentos em doentes com patologia cardiaca. (DANTAS; PEREGRINO; GARBIN,
2007). Os individuos casados ou que vivem acompanhados possuem um maior apoio
quando comparados aos que sao solteiros, vilvos ou separados, contudo, alguns autores
tém defendido a ideia de que o casamento é um factor protector para os homens, mas nao
para as mulheres (SILVERIO; DANTAS; CARVALHO, 2009).

e A variavel habilitacbes literarias € responsavel por 14,30% da variacdo da SA e
10,19% da variacdo do Valor Global da SSS. Contudo, existiram diferencas

significativas apenas nos grupos de escolaridade inferior ao ensino secundario.

No estudo levado a cabo por Dantas, Peregrino e Garbin (2007), concluiu-se que, quanto
maior o grau de escolaridade dos sujeitos, mais critica é a visdo do apoio emocional
recebido (DANTAS; PEREGRINO; GARBIN, 2007).

e Os individuos que se encontram profissionalmente activos sdo 0s que apresentam
maior SSS, contudo, apenas existe diferenca estatisticamente significativa na
dimensao IN (p=0,040).

Uma situacdo laboral activa acarreta uma maior percepcdo de qualidade de vida

(MARTINS, 2005). As relacbes sociais e 0 suporte social (seja ele qual for, emocional,
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instrumental ou informacional) sdo de grande importancia em todos os momentos da vida, e,
sendo assim, os comportamentos alteram-se de acordo com as mudancas de objectivos e
de acordo com as motivacdes implementadas pelas tarefas evolutivas (RESENDE et al.,
2011). O desempenho de uma actividade profissional, pée o individuo em contacto com
outros que vivem na mesma comunidade, partilhando interesses, valores e lagcos de
proximidade social (ORNELAS, 2008).

o Alidade e os estilos de vida explicam 13,5% da variabilidade da SA.

Os resultados obtidos nas correlagdes entre 0 suporte social e a idade, hum estudo de
factores associados a adesdo ao tratamento ndo farmacolégico em diabéticos, indicaram
relacbes estatisticamente significativas, embora de fraca magnitude. Tais resultados
sugerem gue os participantes mais idosos avaliaram o suporte social recebido como sendo
mais satisfatorio do que os sujeitos mais jovens. As experiéncias acumuladas ao longo da
vida fazem com que os idosos lidem melhor com as perdas ocasionadas pelas doencas
cronica (ASSUN(;AO; URSINE, 2008). Também no nosso estudo a idade estabelece uma

relacdo inversa com a satisfagdo com os amigos.

Esta actualmente demonstrado que muitos problemas de saude estéo relacionados
com os estilos de vida, nos quais se incluem os comportamentos de saude. Para Boutin-
Foster (2005) cit por Abreu-Rodrigues e Seidl (2008), os utentes com falta de suporte social
adequado tém maiores dificuldades em aderir a comportamentos que promovam a saude e
0 bem-estar. Os tipos de suporte social que mais determinam esta mudanca de
comportamento sdo os que facilitam e tornam mais exequivel o empowerment, os que
aliviam situacbes de stress e os que facilitam a acessibilidade aos servicos de saude
(ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).

e Os estilos de vida e a distancia do domicilio aos servigos de saude explicam 12,4%
da variabilidade da IN e 13,5% da variabilidade do Total SSS.

O facil acesso aos servigos de saude tem sido apontado como um dos melhores
indicadores da qualidade dos mesmos pelo que, a manutencdo ou obtencdo de saude

dependem do acesso a bens que conduzem a saude.

O ambiente socioeconémico, enquanto determinante estrutural da saude, tem
capacidade de condicionar o comportamento em certas condi¢des de vida. Alguns estudos
concluem que em é&reas de maior coesdo e participagdo social parece haver um maior
controlo sobre os comportamentos nocivos a salide, como o consumo de tabaco e de alcool
e, em simultdneo, um incremento dos comportamentos saudaveis, como a pratica de
exercicio fisico (OMS, 2008).
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¢ O gasto mensal com a medicacgao explica 4,7% da variabilidade das AS.

A impossibilidade de utilizacdo dos tempos livres em actividades sociais esta
condicionada, muitas vezes, pela falta de recursos financeiros (REZENDE; MENDES;
SANTOS, 2007).

O custo do tratamento pode ter impacto negativo no acesso e nos ganhos em saude,
na medida em que 0s grupos socioeconémicos mais desfavorecidos tém menos capacidade
para aceder aos cuidados (FURTADO; PEREIRA, 2010).

Quanto a segunda fase do estudo e relacionando a SSS e a Adesdo ao Regime
Terapéutico, apuramos que:

Na Adesdo ao Regime Terapéutico, o valor minimo foi de 3,57 e o0 maximo de 6, que
corresponde a uma média de 5,4 (dp=0,56). Relativamente a classificacdo da Adesdo ao
Regime Terapéutico, 53,6% apresentaram “Boa Adesao”, 27,3% “Baixa Adesao” e 19,1%
“Razoavel Adesao”. Quanto ao sexo verificAmos que, os individuos do sexo masculino
apresentaram valores médios para a MAT superiores aos do sexo feminino (p=0,033). Do
mesmo modo, no estudo de Gimenes, Zanetti e Haas (2009), cujo objectivo foi determinar a
adesdo do doente diabético a terapéutica medicamentosa e verificar a associacdo da
prevaléncia da adesdo, através da MAT, conclui-se que 78,3% dos sujeitos apresentaram
adesao ao tratamento e 21,7% néo, sendo que a maioria dos aderentes pertenciam ao sexo
masculino (85,7%) (GIMENES; ZANETTI; HAAS, 2009).

Contudo, hum estudo que incidiu sobre os factores de risco da adesdo aos tratamentos
em doentes com risco cardiovascular, concluiu-se que, 38% dos participantes ndo cumpriam
0 regime terapéutico e que as mulheres revelaram-se mais cumpridoras do que os homens
(ACELAS; OCHOA, 2010).

Lima, Soler e Meiners (2010), desenvolveram um estudo sobre a ades&o ao tratamento
em doentes hipertensos. Foram entrevistados 100 utentes, utilizando a MAT, concluindo-se
que, 45% tiveram “maior adesao” e 55% “menor adesao”. (LIMA; SOLER; MEINERS, 2010).

Lunelli et al, 2009, no estudo realizado a 92 utentes com doenca arterial coronaria,

referiram que 56,5% foram considerados aderentes (LUNELLI et al., 2009).

e A correlagcdo entre a SSS e a adesao aos tratamentos é muito baixa e apenas na
dimenséo SF ela é significativa (p=0,044). Por outro lado na andlise de regressao,
conclui-se que na sua globalidade as varidveis ndo estabelecem uma relagéo

significativa (p> 0,05).
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O suporte social oferecido a doentes cronicos e a forma como ele é percebido é de
extrema importancia para o desenvolvimento de novas estratégias de aumento da qualidade
de vida e, em simultdneo, de aumento da sua independéncia. A condi¢ao crénica de saude
predispde dificuldades emocionais que se acentuam com a falta de apoio e afecto por parte
dos familiares, o que interfere na adesdo ao tratamento. (PEDROSO; SBARDELLOTO,
2008).

Os individuos sem apoio, ou mesmo com suporte insuficiente de familiares, amigos
elou pessoas afectivamente significativas tendem a apresentar mais dificuldades de adesédo
(ABREU-RODRIGUES; SEIDL, 2008).
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7- CONCLUSAO
“Nada ha como comecar para ver como é arduo concluir.”
Victor Hugo

O ajustamento necessério para lidar com uma ameaca, como adaptar-se a uma
doenca cardiaca e as suas exigéncias terapéuticas afectam ndo s6é o doente como as
pessoas que o rodeiam, dai que, a abordagem destas doencas justifica uma actuacéo
planeada e organizada de todo o sistema de salude, comunidades e parcerias que tentem
ndo apenas evitar estas doencas, mas, também, reduzir as incapacidades por elas

causadas.

A presente investigacdo veio evidenciar algumas variaveis importantes e relagfes
reciprocas a considerar na interac¢do do suporte social e no comportamento da adeséo ao
regime terapéutico instituido, no doente portador de SCA. Os objectivos a que nos
propusemos foram alcangados e, apesar das suas limitages, pensamos ter obtido dados de

interesse para a amostra em causa.

Este estudo aponta para a necessidade de considerar o meio socioeconémico, do
doente com SCA, na sua Satisfacdo com o Suporte Social. De entre as variaveis estudadas,

constatamos que:

e As mulheres possuem estilos de vida mais equilibrados (p=0,002) e tomam maior
namero de comprimidos (p=0,013) que os homens.

e Os individuos com companheiro possuem maior satisfagdo com o suporte social em
todas as dimensdes (SA, p=0,000; IN, p=0,006; Valor global SSS, p=0,007).

¢ Os individuos que possuem o grau de ensino superior sd0 0S que apresentam maior
suporte social na dimensao valor global da SSS (p=0,025) e 0s que possuem 0 grau
ensino basico apresentam maior suporte social na dimensdo SA (p=0,004).

e Os estilos de vida sdo preditores de todas as dimensdes da SSS, excepto das AS.

e Aidade é preditora da SA.

e A distancia do domicilio aos servicos de salde é preditora da IN e do valor global da
SSS.

e O custo com a medicacao é preditora das AS.

Em relagcdo & adesdo ao regime terapéutico, os resultados apontam para uma
amostra com uma “boa adesdo” (563,6%), sendo que os homens apresentaram valores para

a MAT superiores aos das mulheres (p=0,033). Analisando a relacdo da SSS com a MAT,
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apenas a dimensdo SF apresentou uma correlagdo significativa com a adesdo aos

tratamentos (p=0,044).

De acordo com a literatura consultada, verificamos que a falta das relagbes sociais
constitui um factor de risco para a saude e que as redes sociais sdo, com frequéncia, a
Unica possibilidade de ajuda com que se pode contar, além de serem o suporte de ajuda e
de alivio da vida quotidiana (ANDRADE; VAITSMAN, 2002).

A convivéncia entre pessoas favorece 0s comportamentos de monitorizacdo da
saude e, do mesmo modo, incentiva a adesao ao regime terapéutico, a adop¢ao de estilos
de vida saudaveis e a cuidados com a saide, em geral. E reconhecido actualmente, que a
familia e os recursos comunitarios devem ser encarados como parceiros na equipa de
saude, razdo pela qual devem ser aliados no processo de educacdo terapéutica

imprescindivel para o tratamento das doengas cronicas.

Sabe-se que o suporte social exerce influéncia na vida e no prognéstico dos doentes
com patologia coronéria e que a satisfagdo com o suporte social recebido torna-se
fundamental para a melhoria do quadro clinico e psicolégico do doente, o que reforca a
necessidade da avaliacdo e acompanhamento desta variavel por parte dos profissionais de
saude. Os profissionais de saude devem avaliar a interac¢do familiar e o tipo de apoio que o
doente dispbe, tentando maximizar os comportamentos construtivos e ajudando a minimizar

as influéncias negativas e destrutivas a que por vezes o doente esta sujeito.

Acredita-se que a avaliacao do suporte social podera contribuir para a deteccao dos
sujeitos que terdo maior dificuldade em se reabilitar e de aderir ao tratamento instituido e/ou
a medidas favoraveis a saude cardiovascular como a préatica de exercicio fisico, dieta
adequada e desabituacao tabagica. Pelo que, sugerimos que os enfermeiros deverado incluir
a avaliacéo do suporte social no planeamento dos Cuidados de Enfermagem ao doente com
SCA.

O suporte social parece ser um elemento favorecedor do empowerment, processo no
qual, os individuos, grupos sociais e organiza¢gfes passam a ter mais controlo sobre os seus
proprios destinos. Esta situagdo implica que sejam adquiridas novas competéncias, que haja
capacidade de encontrar e fortalecer ligagdes e estruturas entre os individuos e o seu
sistema social. O empowerment ndo é algo que se adquire no imediato, mas € um processo
continuo de crescimento e fortalecimento dos individuos e da comunidade. Nesta, traduz-se
pela sua capacidade de organizacdo, pela mobilizacdo dos seus recursos e dos seus
membros, pela sua capacidade de resolucdo dos problemas e pela apresentacdo de

resultados ao nivel do bem-estar individual e colectivo.
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A oferta de qualquer tratamento, para uma populacdo que nao é capaz de entender o
objectivo e alcance do mesmo, ndo é, seguramente, considerada uma estratégia benéfica e
eficaz no planeamento da assisténcia em saude. Dai que, as avaliacdes da eficacia dos
procedimentos adoptados, assim como a modificagdo das estratégias que se mostram
pouco eficazes, exigem uma capacidade autocritica por parte das equipas prestadoras de
cuidados de saude. A adesédo ao contribuir para a interrup¢éo da progressao do decurso da
doenca, evitando complicagdes e prolongando a vida, tem um papel protector da saude.

A adesdo ao tratamentos farmacoldgicos e nédo farmacologicos, requer alteracdes
comportamentais e manutencdo dessas mesmas alteracdes, dai que seja essencial a ac¢ao
coordenada dos profissionais de salude e do doente e sua familia. Para tal é essencial o
desenvolvimento de programas de auto-cuidado que incluam a componente educativa e a
componente comportamental, dando énfase, & educagcdo do doente ou do elemento

significativo e facilitador, aos comportamentos desejados, a recompensa € ndo a

culpabilizagéo, ao apoio social e ao seguimento teleféonico (OMS, 2004).

7

Dado que grande parte do tratamento dos doentes cardiacos é realizado no
domicilio, os Enfermeiros tém um papel preponderante no processo de melhoraria da
adesdo ao tratamento instituido. Dentre os profissionais de saude, sdo eles que mais
proximo estdo dos utentes. Esta relacédo de proximidade favorece a educacgéo dos doentes e
a alteragcdo dos comportamentos desejados.

A criagdo de um sistema de gestdo sistematica via telefone, é outra das nossas
sugestbes. Este sistema constitui uma abordagem metddica que visa a realizacdo de
cuidados de qualidade de forma continua, apés um episodio de internamento, maximizando
a qualidade de vida do doente cardiaco e o controlo do custo dos cuidados. Esta estratégia
procura dar resposta as necessidades do utente através do estabelecimento de uma rede

integrada de servicos.

O Enfermeiro garante a existéncia de um acompanhamento sistematico aos utentes,
ao familiar ou elemento significativo, que manifestem vontade expressa de aderir ao regime
instituido. O enfermeiro que inicia 0 processo efectua todo o seguimento constituindo-se
com Enfermeiro de Referéncia. Este acompanhamento inicia-se com a avaliacdo inicial,
identificando a rede de apoio existente ou a necessaria, identificando necessidades reais e
potenciais do individuo no domicilio e ou no internamento, se for o caso. E garantido ao
doente o estabelecimento de um plano individual de cuidados que contemple estratégias de

reabilitacdo da sua doenca cardiaca.

O Enfermeiro de referéncia assegura a comunicacdo eficaz com o utente e com a

restante equipa de saude (médico, nutricionista, assistente social, psicélogo). Realiza o
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primeiro telefonema 48 horas apés a alta, avaliando o estado de saude do utente, o grau de
cumprimento do regime terapéutico instituido, o grau de capacidade funcional atingido, as
dificuldades sentidas, a programacgéo das préximas consultas telefénicas e a definicdo das
medidas a efectuar para colmatar as necessidades identificadas. O contacto telefénico do
servico é disponibilizado para qualquer divida que possa surgir e o Enfermeiro de
Referéncia far4, também, o acompanhamento do doente durante as consultas médicas
programadas, para aferir resultados e mudancas de estratégia a implementar. Todos os

dados colhidos serao registados num impresso proprio para o efeito.

Entendemos que, sendo uma estratégia de baixo custo econdémico, podera
proporcionar o aumento da adeséao terapéutica do doente com SCA, na medida em que o
utente se sente protegido, estimado e sobretudo apoiado na sua doenga e a0 mesmo tempo
integrado no seu tratamento. Constituira, também, um ponto de partida para novas

investigacdes nesta area, obtendo-se dados reais e concretos.

Em termos de investigagdes futuras, os estudos a realizar devem ndo s6 medir a
adesdo, mas também identificar as consequéncias da ndo adesdo, nomeadamente em
termos de consumo de recursos de saude. Devem ter em conta a concordancia do utente
com o tratamento, os resultados positivos de salde e a avaliagdo dos custos. Para tal, o
doente devera ser acompanhado/seguido pelos profissionais de saude durante um
determinado periodo de tempo. Em simultdneo, as evidéncias produzidas devem
proporcionar uma verdadeira discussao que sirva para chegar a consensos que se traduzam
em beneficio dos utentes e em alteracdes significativas do comportamento de adesao dos

mesmos.

Esperamos que este trabalho contribua para o conhecimento das variaveis
intervenientes no processo de adesdo ao tratamento e na SSS, e sensibilizar os
profissionais de salde para uma abordagem holistica do doente com SCA. SO desta
parceria do profissional de saiude com o doente, poderdo surgir objectivos comuns e
exequiveis, que facilitardo as mudangas necessarias & manutencdo da saude do doente

cronico.
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Masculino Feminino Total
N % N % N %

Idade
Média 63,84 71,6 66,31
Desvio Padrao 8,85 9,72 9,79
Classes das idades

45-55 14 18,7 3 8,6 17 15,5
[56'65 o] 30 400 5 143 35 318
[66'75 e 23 307 15 429 38 345
157 1] 8 107 12 342 20 182
276 anos
Estado Civil
“Solteiro” 0 0,0 1 2,9 1 0,9
“Casado” 66 80 19 543 8 773
Vidvo 5 6,7 13 37,1 18 16,4
“Divorciado” 2 27 2 5,7 4 3,6
“Uni&o de Facto” 2 27 0 0.0 2 1.8
Classe de Estatuto Marital
“Sem companheiro” 7 9,3 16 45,7 23 20,9
“Com companheiro” 68 90,7 19 54,3 87 79,1
Coabitacéo - com quem vive
“Sozinho” 6 8,0 5 14,3 11 10,0
“Com o Cénjuge” 52 693 17 486 69 627
“Com os filhos e cénjuge” 14 187 7 200 21 19.1
“Com os filhos” 0 00 6 171 6 55
“Familia Alargada” 3 4.0 0 0.0 3 27
“Habilitagoes Literdrias”
“N&o sabe ler nem escrever” 2 2,7 16 45,7 18 16,4
“Ensino Primario” 39 52,0 10 28,6 49 44,5
“Ensino Basico” 16 21,3 8,6 19 17,3
“Ensino Secundario” 15 5,7 5,7 17 15,5
“Ensino Superior” 3 4,0 4 11,4 7 6,4
Residéncia
“Aldeia” 16 21,3 7 20,0 23 20,9
“Vila” 16 21,3 5 14,3 21 19,1
“Cidade” 43 57,3 23 65,7 66 60,0
Situacao Laboral
“Empregado” 12 16,0 4 11,4 16 14,5
“‘Desempregado” 3 4,0 2 57 B 4,5
“Baixa Médica” 2 2,7 0 0,0 2 1,8
“Reformado” 58 77,3 29 82,9 87 79,1
Profissao

“Quadros Superiores de Administragdo Publica, Dirigentes e Quadros 1 8,3 2 50,0 3 18,8
Superiores de Empresa”

“Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio” 0 0,0 1 25,0 1 6,3
“Pessoal Administrativo e Similares” 4 33,3 1 25,0 5 31,3
“Pessoal dos Servigos e Vendedores” 2 16,7 0 0,0 2 12,5
“Operadores de instalagbes e maquinas e trabalhadores de montagem” 1 8,3 0 0,0 1 6,3
“Trabalhadores N&o Qualificados” 4 33,3 0 0,0 4 25,0
Rendimento Mensal

“Inferior a 485 euros” 33 44,0 23 65,7 56 50,9
“Entre 485 e 970 euros” 26 34,7 6 17,1 32 29,1
“Entre 970 e 1455 euros” 9 12,0 1 2,9 10 9,1
“Superior a 1455 “ 7 9,3 ) 14,3 12 10,9




106



107

APENDICE 2

Instrumento de recolha de dados
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Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGACAO

Unidade Cientifico Pedagdgico - Enfermagem Médico-Cirlrgica

COD:

Questionario

Os estudantes do 12 Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da Escola Superior
de Saude de Viseu, no ambito da unidade curricular de Relatério Final, estdo a desenvolver um
trabalho sobre Adesdo Terapéutica do Doente com Doen¢a Cardiaca Isquémica (DCl). Como tal
solicitamos a sua colaboracdo na obtencao de dados, bastando para isso responder as questdes que
Ihe sdo colocadas. As respostas sdo rigorosamente confidenciais e anénimas, servindo apenas para

tratamento estatistico.

Assim sendo:

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

sinceridade e verdade;

e Nao existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo com a sua
opinido;
e Assuas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas ndo serdo utilizadas

para outro fim que ndo o da presente investigacao;

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

andénima e confidencial.

Gratos pela sua colaboracdo e disponibilidade prestada.



110

A. VARIAVEIS SOCIO DEMOGRAFICOS

1- Idade (ID): anos 5- Residéncia (RS):
2-Sexo (SX): OAldeia (1)
[0 Masculino (1) Ovila (2)
O Feminino (2) [Cidade (3)

3- Estado Civil (EC):
[ Solteiro (1)
[ Casado (2)
O vidavo (3)
[ Divorciado (4)
[ Unido de facto (5)

4- Habilitagdes literarias (HL):
[ N3o sabe ler nem escrever (1)
[ Ensino primario (2)
[ Ensino bésico (3)
[ Ensino secundario (4)
O Ensino superior (5)
[ Mestrado (6)

6- Situacgdo laboral (SL):
CJEmpregado (1)
[ODesempregado (2)
[OBaixa médica (3)
[OReformado (4)

6-a) Profissdo (PR):

7- Rendimento bruto mensal (RM):
O Inferior a 485 € (1)
[ Entre 485a 970 € (2)
[ Entre 970 a 1455 € (3)
[ Superior 1455 a 1940 € (4)
[ Superior a 1940 € (5)

B. VARIAVEIS SOCIO

1 - Com quem vive:
O Sozinho (1)
[0 Com cénjuge (2)

[J Com cénjuge e filhos (3)
O Com filhos (4)

2 - ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL (ESSS)
(Pais Ribeiro, 1999)

FAMILIAR

[0 Familia alargada (5)

Nao
Concordo
Nem
Discordo

(3)

Concordo na
maior parte

()

Concordo
Totalmente

(1)

Discordo
na maior
parte

(4)

Discordo
Totalmente

(5)

1) Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio (SS1)

2) Ndo saio com amigos tantas vezes quantas eu gostaria (SS2)

3) Os amigos ndo me procuram tantas vezes quantas eu gostaria (SS3)

4) Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente
amigos com quem o fazer (SS4)

5) Mesmo nas situagdes mais embaragosas, se precisar de apoio de
emergéncia tenho varias pessoas a quem posso recorrer (SS5)

O | O|oo0o
O | O |Oooo
O | O |Oo0o

O | O |O0gno

O | O |O0gno

6) As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me
compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas
(SS6)

7) Sinto falta de actividades sociais que me satisfacam (SS7)

8) Gostava de participar mais em actividades de organizagdes (p.ex.
clubes desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc.) (SS8)

9) Estou satisfeito com a forma como me relaciono com a minha
familia (SS9)

10) Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com a
minha familia ($510)

11) Estou satisfeito com o que fagco em conjunto com a minha familia
(ss11)

12) Estou satisfeito com a quantidade de amigos que tenho (5512)

13) Estou satisfeito com a quantidade de tempo que passo com os
meus amigos (SS13)

14) Estou satisfeito com as actividades e coisas que fago com o meu
grupo de amigos (SS14)

15) Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho (SS15)

O o 0o o|lo|o|o@m d
O o o0oo|lo|o|o@m; d
O o o0oo|lo|o|o.m; o

O o o0oo|lo|o|o.m; o

O o o0oo|lo|o|o.m; o

C. ESTILOS DE VIDA
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1- Medidas antropométricas:
Peso Kg (PESO)
Altura cm (AL)

2- Costuma ingerir bebidas alcoélicas? (IBAL)
[0 N3o (1) [ Sim, s6 nas festas (3)
[ Sim, todos os dias (5) [ Sim, raramente (2)
[ Sim, ao fim de semana

(4)

4- Pratica exercicio fisico? (PEF)
[0 N3o (1)
O'sim (2)

4- b) Duragdo de
cada sessdo (DEF)
O Nada(5)

4- a) Quantas vezes?
(Frequéncia) (FEF)

[0 Nenhuma

[0 Ocasionalmente (5)

[ 1 vez por semana (4)

[ 2-3 vezes por semana (3)

[ 4-5 vezes por semana (2)

[0 6-7 vezes por semana (1)

[0 25-35 minutos (3)
[ 35-45 minutos (2)
[ Mais de 45 minutos (1)

4-c) Refira qual ou quais as actividades que pratica? (EP)

0 Menos de 25 minutos (4)

2-a) Qual a quantidade de bebidas alcodlicas que bebe
habitualmente? (QBAL)
[ Nenhuma (1)
[ 1-2 Copos (2)
[0 Até 1 litro (3)
3- Costuma fumar habitualmente? (FHAB)
[J Nunca fumei (1)
[ J4 experimentei, mas nunca fui fumador (2)
[ Ja fumei mas parei (3)
[0 Ocasionalmente (4)
[ Ocasionalmente (5)
[0 Fumo todos os dias menos de 5 cigarros por dia (6)
[J Fumo todos os dias entre 5-10 cigarros por dia (7)
O Fumo todos os dias mais de 10 cigarros por dia (8)

[ Até 2 litros (4)
[ Mais de 2 litro (5)

5-Quando pensa no tipo de alimentag¢do que tem, como cré
que seja? (TALIM)

[0 Muito saudavel (1)

[0 T30 sauddvel como o recomendado (2)

[0 Moderadamente saudavel (3)

[ Ligeiramente saudavel (4)

[ Pouco saudavel ou nada saudavel (5)

7 - Durante uma semana normal, com que frequéncia toma: (FREF)

Todos os dias 4-6dias na semana 1-3dias na semana Nunca ou quase
(1) (2) (3) nunca (4)
Pequeno-almogo O O O O
Meio da manha O O O O
Almocgo O O O O
Merenda/lanche O O O O
Jantar O O O O
Ceia O O O O

7.1 - Durante uma semana normal, com que frequéncia consome os seguintes alimentos: (FAL)

Todos os dias

(1)

4-6dias na semana 1-3dias na semana

(2) (3) (4)

Café/cha O O O |
Frutos frescos | | | [
Coca-Cola ou outras bebidas gaseificadas O O O O
Doces ou guloseimas O O | ]
Verduras e hortalicas O [ O O
Frutos secos | [ O O
Fritos ex: batatas fritas O O O |
Sopas instantaneas | | O O
Hamburgueres, salsichas O O O O
P3o integral ou de centeio O O O ]
Sumos naturais O O O [
Enchidos (chourigo, presunto, etc.) O O O O
Leguminosas (feijdo ervilha, favas, etc.) O O O [
Margarinas, manteigas e 6leos O | O O
logurtes O O O O
Queijo O O | ]
Carnes vermelhas (porco, vaca, ...) O O O [
Carnes brancas (frango, peru, ...) O O O O
Peixe | |:| | [
Ovos | | O O

Nunca ou quase nunca
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8 - Considera que sofre de stress diariamente? (STRESS)

[0 N3o (1)
O sim (2)

D. VARIAVEIS RELACIONADAS COM OS SERVICOS DE SAUDE

1-

2-

3_

4-

5_

Distancia do domicilio ao Hospital /Centro de Satude
Km (DDH)
Acessibilidade aos servigos de saude: (ACE)

O Transporte Proprio (1)

O Transporte de Familiares/Vizinhos (2)

O Transporte Publico (3)

[ Taxi (4)

O A pé (5)

Tem dificuldade em se deslocar ao local da sua
consulta? (DIF)

[0 N3o (1)
[ Sim, porque a
distancia é grande para
ir a pé (2)
[ Sim, porque tem
afazeres domésticos,
casa ou filho (3)

[ Sim, devido ao custo
financeiro do transporte (4)
[ Sim, porque necessita de
acompanhante (5)

[ Sim, porque n3o pode
faltar ao trabalho (6)

Qual é o seu acompanhamento médico para a doenga
cardiaca? (AMED)
[ Médico de familia (1)
[0 Médico particular (2)
O Cardiologista do Hospital (3)
[0 Medicina Intensiva do Hospital (4)
[0 Medicina Interna do Hospital (5)

Qual a periodicidade das consultas (relacionadas com
a doenga)? (PC)
[ Mensal (1)
O Trimestral (2)
[ Semestral (3)
O Anual (4)
[ Bianual (5)

6- Quanto ao numero de consultas, considera que:
(NC)
OJEst4 adequado (1)
[ Deveria ter mais consultas (2)
O Deveria ter menos (3)

7-Frequenta as consultas quando sdo marcadas? (FC)
O Sempre (1)
O Quando sente necessidade (2)
[0 Raramente (3)

8- Frequenta um programa de Reabilitagdo
Cardiaca? (FPRC)
0 N3o (1)
O sim (2)

Como é o seu relacionamento com o(s)
Enfermeiro(s)? (RE)
O Bom (1)
O Mau (2)
O Indiferente (3)

9_

10- Como é o seu relacionamento com o(s) Médico(s)?
(RMED)
0 Bom (1)
O Mau (2)
O Indiferente (3)

11- Qual o profissional de saude lhe da informagoes
acerca da sua doenga cardiaca e seu tratamento?
(PINF)

O médico (1)
O Enfermeiro (2)
O Farmacéutico (3)

1- Responda de acordo com a sua limitagao fisica relacionada coma Doenga Cardiaca Isquémica (seleccione apenas uma
afirmagao) (LF)
[ Doenga cardiaca, sem sintomas e nenhuma limitagdo em actividades rotineiras (1)

O Limitago fisica para actividades quotidianas (andar rapido, subir escadas, carregar compras) (2)
[ Acentuada limitag3o fisica para actividades simples (tomar banho, se vestir, higiene pessoal) (3)
[J Confortavel somente no repouso (4)
[0 Severas limitagBes e sintomas presentes mesmo em repouso (5)

(Classificagdo Funcional, NYHA)




113

E. VARIAVEIS RELACIONADAS COM A TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

1- Toma habitualmente medica¢ao para a Doenga
Cardiaca Isquémica? (MDC)
0 N3o (1)
O sim (2)

Se sim, quais?

1- a) Estatinas (ES) 1- b) Anti-agregantes

plaquetarios (AAP)

0 N3o (1) [0 N3o (1)

O Sim (2) O Sim (2)

1- c) Beta-bloqueantes 1- d) IECAS (IECAS)
(BB) O Nio (1)

[l Nao (1) O sim (2)

O Sim (2)

2- Toma outros medicamentos para outras doengas?

(om)

O N3o (1)

O sim (2)

3- Ha quanto tempo toma essa medicagdo para a
Doenga Cardiaca Isquémica? (TM) anos

4- Numero total de comprimidos que toma por dia
(NTC) comprimidos

5- Considera excessivo o niimero de comprimidos que tem
de tomar por dia? (NEC)
O N3o (1)
O sim (2)

6- Acha o seu esquema terapéutico muito complicado? (ETC)
[0 N3o (1)
O Sim (2)

7- Alguma vez interrompeu a prescri¢do terapéutica por
iniciativa prépria? (IMP)
O N3o (1)
O sim (2)

7- a) Por que motivo? (M)

8- Quanto costuma gastar mensalmente com a medica¢ao?
(GMM)
[ Sem custos (1)
O Entre 1240 € (2)

O Entre 41a 80 € (3)
[ Mais de 81 € (4)

9- Apresentou algum efeito indesejado com a medicag¢do?
(EIM)
O sim (1)
[0 N3o (2)
Se sim, quais?
[ PalpitagGes (1)
O Fraqueza/Fadiga (2)
[ Cefaleias (3)
[ Nduseas (4)

O Impoténcia/Frigidez (5)
O Equimoses (6)
O Alteragdes intestinais

(7

[ Alergias (8)
10- MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT) Sempre s(::?psfe fre:::g:lcia v::;s Raramente | Nunca
Delgado e Lima, 2001 1 5 6
(Delg ) (1) ) o @) (5) (6)
1) Alguma vez se esqueceu de tomar a medicagdo para a sua
doenca? (MAT1) O = O O O O
2) Alguma vez foi descuidado com as horas da toma da sua
medicagdo? (MAT2) = = = = = =
3) Alguma vez deixou de tomar a medicagdo para a sua doenga
por se ter sentido melhor? (MAT3) O O O O O O
4) Alguma vez deixou de tomar a medicacdo para a sua doenga,
por sua iniciativa, apds se ter sentido pior? (MIAT4) O O O O O O
5) Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a
sua doencga, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior? O O O O O O
(MAT5)
6) Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca
por ter deixado acabar os medicamentos? (MAT6) O O O O O O
7) Alguma vez deixou de tomar a medicagdo para a sua doenga
por alguma outra razdo que n3o seja a indicagdo do médico? O O O O O O
(MAT7)




114



115

APENDICE 3

Operacionalizagdo das variaveis referentes & componente sociodemografica.

ldade

Sexo

Estado Civil
Habilitacdes Literarias
Situacdo Laboral
Profisséo
Rendimento Mensal
Residéncia

Coabitagéo
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Idade

Definida como o nimero de anos que uma pessoa conta desde 0 seu nascimento até
a periodo em que se esta. (DICIONARIO DA LINGUA PORTUGUESA (DLP), 2011). Esta
variavel foi medida por uma questdo aberta, tendo sido considerada a idade dos
participantes no dia da avaliacdo. Na analise descritiva foi operacionalizada em classes, a
fim de permitir uma melhor apresentacéo e andlise. (45-55 anos, 56-65 anos, 66-75 anos,>

76 anos).

Sexo

Segundo o dicionario da lingua portuguesa entende-se por sexo 0 conjunto de
caracteristicas fisicas e funcionais que distinguem o homem da mulher. (DLP, 2011). A
variavel sexo, foi medida por uma questdo fechada e foi operacionalizada como uma

variavel nominal dicotémica, possuindo apenas duas categorias: Masculino e Feminino.

Estado Civil

O estado civil € uma caracteristica social e demografica da sociedade, abrangendo
aspectos bioldgicos, sociais, legais e até religiosos. E a situacio de uma pessoa em relacéo
ao matrimoénio ou a sociedade conjugal. (INE, s/d). Esta variavel foi avaliada através de uma
guestao fechada e operacionalizada como uma variavel nominal de 5 niveis (solteiro,

casado, viuvo, divorciado e unido de facto)

Para facilitar a analise, esta variavel foi codificada em dois niveis: “com companheiro”,
que engloba os casados e em unido de facto e “sem companheiro”, que engloba os

solteiros, vilvos e divorciados, constituindo as classes de estatuto marital.

Habilitacdes Literarias

Definida como o conjunto de qualificacdes académicas (DLP, 2011). Esta variavel foi
medida através de uma pergunta fechada e tratada como uma varidvel nominal de 4 op¢des
de escolha. Na analise estatistica foi operacionalizada em: “ndao sabe ler nem escrever”,

“ensino primario”, “ensino basico”, “ensino secundario e ensino superior”.
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Situacédo Laboral

Esta variavel foi avaliada por uma questdo fechada e tratada como uma variavel

nominal de 4 opcdes. Na analise estatistica foi operacionalizada em: “empregado”,

“‘desempregado”, “baixa médica” e “reformado”.

Para facilitar a analise, esta variavel foi codificada em dois niveis: “activo”, que engloba
os empregados e “ndo activo”, que engloba os desempregados, os com baixa médica e os

reformados.

Profissao

Considera-se como “profissdo de um individuo, o oficio ou a modalidade de trabalho,
remunerado ou ndo, a que corresponde um determinado titulo ou designacéo profissional,
(...)" (OBSEP, 2009). Esta variavel foi medida através de uma pergunta aberta. Optamos por
agrupar a profissdo por sectores devido a grande variedade de actividades profissionais de
forma a possibilitar a caracterizagdo da amostra em estudo, segundo a Classificacéo

Nacional de Profissdes do Instituto Emprego e Formacéo Profissional (s/d):

- Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de
Empresa.

- Especialistas das Profissfes Intelectuais e Cientificas.

- Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio.

- Pessoal Administrativo e Similares.

- Pessoal dos Servigos e Vendedores.

- Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas.

- Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares.

- Operadores de Instalagbes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem.

- Trabalhadores N&o Qualificados.

Rendimento Mensal

Esta varidvel foi avaliada através de uma questdo fechada, com 5 possibilidades de
resposta: “menos de 485 euros”, “entre 485 e 970 euros”, “entre 970 e 1455 euros”,

“superior a 1455 euros”.
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Residéncia

A variavel residéncia foi avaliada através de uma questdo fechada com 3 tipos de

” o«

resposta: “aldeia”, “vila” e “cidade”.

Coabitacéao

Entende-se por coabitacdo a situacdo das pessoas que vivem em comum. (DLP, 2011).
Esta variavel foi avaliada através de uma questdo aberta “com quem vive?” e na analise

estatistica foi operacionalizada: “sozinho”, “com o conjuge”, “com os filhos e conjugue”, “com

o s filhos” e “familia alargada”.
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APENDICE 4

Operacionalizacédo das variaveis referentes aos estilos de vida

Percepcéo do Tipo de Alimentacéo
Alcoolismo

Tabagismo

Exercicio Fisico

Tipo de Alimentacao

Stress
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Estilos de Vida

Entende-se por estilos de vida saudaveis, as formas de vida, baseadas em padrbes
identifichveis de comportamentos que contribuem para promover a saude e prevenir a
doenca (PORTUGAL, 2004).

Percepcdo do tipo de alimentacao

O consumo de alimentos vai além do mero provimento de nutrientes e energia
necessarios para a vida. A alimentacdo estrutura em parte 0 nosso quotidiano, marca o
ritmo dos dias e desempenha um papel fundamental nas relacdes sociais. As escolhas dos
alimentos podem expressar o status do individuo, da mesma forma que a cozinha de um
grupo social expressa sua identidade (MACIEL; MENASCHE, 2004).

Para avaliar a percepg¢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”.

Para minimizar divergéncias interpretativas a operacionalizagdo do estilo de vida é fruto
da reunido de vérios itens preditores de salude como o consumo de &lcool, tabagismo,

sedentarismo, maus habitos alimentares e stress.

Alcoolismo:

Entende-se por bebida alcodlica, toda a bebida que tenha alcool etilico ou etanol. O
consumo de alcool contribui mais do que qualquer outro factor de risco para a ocorréncia de
acidentes domésticos, laborais e de conducdo. Relaciona-se com o0 aparecimento e
desenvolvimento de patologias agudas e crénicas de caracter fisico, psicolégico e social,

constituindo, por isso, um importante problema de saude publica. (PORTUGAL, 2011).

Com a finalidade de quantificar o consumo de alcool foi criado o conceito de bebida
padrdo que, consiste numa forma simplificada de calcular a quantidade de alcool
consumida, diaria ou semanalmente. Embora as bebidas alcodlicas tenham diferentes
graduacbes, os copos habitualmente usados para as diferentes bebidas tém quantidade
idéntica de alcool, o que corresponde a uma unidade bebida padrdo com cerca de 10 a 12
gramas de alcool puro. (PORTUGAL, 2011).
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A OMS considera que ndo se devem fazer consumos que ultrapassem 20 gramas de
alcool (2 unidades/dia) e de preferéncia estar pelo menos dois dias por semana sem beber
qualquer bebida alcodlica. (PORTUGAL, 2011).

Com base nas varidveis do questionario “costuma ingerir bebidas alcodlicas?”,
“habitualmente com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas?” e “qual a quantidade de
bebidas alcodlicas que bebe?”, procedeu-se a determinacdo de um indice numérico de

consumo assente nos critérios empiricos que a seguir se apresentam:

Tabela 1 - indice de ingestéo de bebidas alcodlicas

indice de Ingestdo de Bebidas Alcodlicas Cotagao

Costuma ingerir bebidas alcodlicas
N&o 1
Sim

Com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas

Nunca

Raramente

S6 em festas

Ao fim-de-semana

Todos os dias

Qual a quantidade de bebidas que bebe habitualmente
Nenhuma

Sim, 1-2 copos

Sim, até 1 litro

Sim, até 2 litros

Sim, mais de 2 litros

N

g b~ wnN P

g b~ WN P

O indice de consumo de bebidas alcodlicas varia entre 0 valor minimo de 3 e maximo
de 12. Quanto menor a pontuacédo melhor o estilo de vida no que respeita ao consumo de

alcool.

Tabagismo

O tabagismo ¢é definido como o acto voluntario de inalar o fumo do tabaco,
independentemente da qualidade, quantidade ou frequéncia. E considerado pela OMS a

principal causa de morte evitavel em todo o mundo (NUNES, 2006).

Os fumadores de mais de um mago de cigarros por dia, tém quatro vezes mais EAM do
gue os ndo fumadores. O fumo de apenas um a cinco cigarros por dia aumenta o risco de
40% de EAM. Os néo fumadores, quando tém enfartes, tém-nos dez anos mais tarde que 0s
consumidores de tabaco. O tabagismo favorece o aparecimento da Angina de Peito, do
Enfarte do Miocardio e da Doenca Arterial Periférica, e pode levar, inclusive, & morte.
(PORTUGAL, 2009).
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Para a obtencéo do indice de consumo de tabaco utilizaram-se as seguintes questdes:

“costuma fumar habitualmente?” e “quantos cigarros fuma, normalmente, por dia?”.

Tabela 2 - indice de consumo de tabaco

indice Consumo Tabaco Cotacéo

Nunca fumei 1
Ja experimentei, mas nunca fui fumador

Ja fumei, mas parei

Fumo ocasionalmente

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

~No oo WwN

O indice de tabagismo varia entre o valor minimo de 1 e maximo de 7. Quanto menor a

pontuag&o melhor o estilo de vida no que respeita ao consumo de tabaco.

Exercicio Fisico

A inactividade fisica € hoje reconhecida como um importante factor de risco para as
doencas cardiovasculares. A falta de pratica regular de exercicio fisico moderado potencia
outros factores de risco susceptiveis de provocarem doengas cardiovasculares, tais como a
hipertensdo arterial, a obesidade, a diabetes ou a hipercolesterolemia. O risco para a
doenca cardiovascular aumenta 1,5 vezes nos individuos que ndo praticam actividade fisica.
Os beneficios para a saude geralmente sdo obtidos através de pelo menos de 30 minutos
de actividade fisica cumulativa moderada, todos os dias (PORTUGAL, 2009).

Para a obtencdo do indice de exercicio fisico praticado utilizaram-se as seguintes

questdes: “pratica exercicio fisico?”, “quantas vezes?” e qual a “duracao de cada sessédo?”
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Tabela 3 - indice de exercicio fisico

indice de Exercicio Fisico Cotagao

Pratica exercicio fisico
Sim 1
Néo

Quantas vezes

6-7 vezes por semana
4-5 vezes por semana
2-3 vezes por semana

1 vez por semana

<1 vez por semana
Duracéo de cada sesséo
Mais de 45 minutos

35-45 minutos

25-35 minutos

15-25 minutos

5-15 minutos

Menos de 5 minutos

N

a s~ wWwN PP

o U WN PR

O indice de prética de exercicio fisico varia entre o valor minimo de 3 e maximo de 13.

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

Tipo de Alimentacdo

Habitos alimentares saudaveis tém por base uma alimentacdo completa, variada e
equilibrada. (CANDEIAS [et al], 2005). Quanto a alimentagéo, foram utilizadas as seguintes
questdes: “durante uma semana normal, com que frequéncia toma?” e “durante uma

semana normal, com que frequéncia consome 0s seguintes alimentos?”.

Relativamente ao numero de refeicfes diérias e partindo do principio que devemos
efectuar uma adequada distribuicao dos alimentos ao longo do dia, variando o mais possivel
na escolha dos alimentos que consumimos, (CANDEIAS [et al], 2005) definimos como 6 o
namero ideal de refeigbes diarias: pequeno-almocgo, meio da manha, almoco, lanche, jantar
e ceia. O indice de refeigBes varia entre o valor minimo de 6 e o0 maximo de 24, quanto

menor o valor, melhor o estilo de vida relativamente ao nimero de refei¢des diarias.

Tabela 4 — Numero de refei¢des diarias

Frequéncia de refeicGes Cotacéo
Todos os dias 4-6dias na semana 1-3dias na semana Nunca ou quase nunca

Pequeno-almocgo 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
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De acordo com a DGS (2005), alimentacdo saudavel é sin6nimo de variedade.
Alimentacdo saudavel ndo significa abdicar de alimentos menos saudaveis de que
gostamos. O importante € que o consumo destes alimentos seja a excepgdo e ndo a regra
do dia-a-dia. (PORTUGAL, 2005)

A maior parte das calorias ingeridas devem ser provenientes de alimentos de origem
vegetal, pelo que, os alimentos base do nosso quotidiano, devem ser produtos horticolas,
fruta, cereais e leguminosas. Devemos limitar o consumo de gorduras, através da reducédo
da gordura usada para confeccionar os alimentos, evitando os alimentos fritos e restringindo
o consumo de produtos de charcutaria e salsicharia. Devemos dar preferéncia ao peixe e

carnes magras em detrimento de carnes de mamiferos (PORTUGAL, 2005).

Para operacionalizar esta variavel foram agrupados os alimentos em saudaveis
(pontuacdo 1), ndo saudéaveis (pontuacao 4) e intermédios (pontuacgdo 2 e 3) e atribuidos

os valores indicados a seguir:

Tabela 5 - Frequéncia de consumo de alimentos

Frequéncia consumo de alimentos Cotagéo

Todos os dias  4-6dias na semanal-3dias na semandunca ou quase

nunca
Café/cha 1 2 3 4
Frutos frescos 1 2 3 4
Coca-Cola ou outras bebidas gaseificadas 4 3 2 1
Doces ou guloseimas 4 3 2 1
Verduras e hortalicas 1 2 3 4
Frutos secos 1 2 3 4
Fritos ex: batatas fritas 4 3 2 1
Sopas instantaneas 4 3 2 1
Hambdurgueres, salsichas 4 3 2 1
P&o integral ou de centeio 1 2 3 4
Sumos naturais 1 2 3 4
Enchidos (chourico, presunto, etc) 4 3 2 1
Leguminosas (feijao ervilha, favas, etc.) 1 2 3 4
Margarinas, manteigas e oleos 4 3 2 1
logurtes 1 2 3 4
Queijo 3 2 1 8
Carnes vermelhas (porco, vaca, ...) 4 3 2 1
Carnes brancas (frango, peru, ...) 1 2 3 4
Peixe 1 2 3 4
Ovos 3 2 1 3

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

saudaveis.



128

Stress

A ma gestdo do stress, tem consequéncias directas e indirectas na saude, sobretudo
guando associada a outros factores de risco como o consumo de tabaco e de alcool e aos
maus habitos alimentares e de actividade fisica. (PORTUGAL, 2004). Para a obten¢&o do

indice de stress usou-se a questdo “ considera que sofre de stress diariamente?”. Foi

atribuido o valor de 1 as respostas negativas e o valor 2 as respostas afirmativas.

Exercicio
Fisico
: i Tipo de
L=Te i Alimentacao
— —
: Estilo de
Alcoolismo | Vida | Stress

Figura 7 — Total de estilos de vida

Do somatério dos indices parcelares das sub-escalas apresentadas, resulta do 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 o estilo
de vida. Tendo por base a formula (Média +/- 0,25dp) preconizada por Pestana e Gageiro
(2008) efectuar-se-ao grupos extremos através da seguinte formula: [valor médio + 0,25 x

desvio padréo], que permitirdo a seguinte classificagéo:

Quadro 2 — Estilos de vida

Equilibrados (£M-0,25dp)
Intermédios (>M-0,25dpe<M+0,25dp)

Desequilibrados (=M +0,25dp)
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Acessibilidade aos Servicos de Saude

Segundo o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS) (s/d), 0 acesso aos
servicos de saude € determinado pela possibilidade que o individuo tem em obter cuidados
de saude apropriados as suas necessidades. A acessibilidade pode ser influenciada por
diferentes factores, entre ao quais se destacam os financeiros, os geogréficos (distancia que
tém de percorrer para terem acesso a cuidados), os organizacionais (ma distribuicdo e/ou
falta de profissionais de saude), sociologicos (discriminagdo, barreiras linguisticas) e

também os culturais (OPSS, s/d).

Esta variavel foi operacionalizada através de uma pergunta aberta (“qual a distancia
do domicilio ao hospital/centro de saude?”) e através de 2 perguntas fechadas. Na primeira
(“tem dificuldade em se deslocar ao local da sua consulta?”), a resposta foi do tipo
dicotébmica (sim/ndo). Na segunda e em relagdo as possiveis causas de dificuldade no
acesso, foram criados os seguintes grupos: “a distancia é grande para ir a pé”; “tem
afazeres domésticos, com casa ou filhos”; “custo financeiro, precisa de transporte”;

",

“necessidade de acompanhante”; “nao pode faltar ao trabalho”.

Acompanhamento Médico

Relativamente a esta variavel foi elaborada uma pergunta fechada com 5
possibilidades de resposta: “médico de familia”, “medico particular’, “cardiologista do
hospital”, “medicina intensiva do hospital” e “medicina interna do hospital’. Este tipo de

resposta foi de encontro a realidade existente no local de aplicacdo dos formularios.

Periodicidade das consultas

Esta variavel foi avaliada através de uma questao aberta. Posteriormente, e para a
andlise descritiva foram criadas 4 formas de resposta (mensal, trimestral, semestral, anual e

bianual).

NUumero de consultas

Esta varidvel foi operacionalizada através de uma questdo de resposta Unica com 3

LT

categorias (“estd adequado”, “deveria ter mais consultas” e “deveria ter menos”).
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Frequéncia das Consultas

Esta variavel foi avaliada através de uma questdo fechada com 3 possibilidades de

”

resposta (“sempre”, “quando sente necessidade” e “raramente”).

Frequéncia de um programa de Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacao cardiaca, segundo a OMS, € o somatorio das ac¢gbes necessarias para
garantir aos doentes portadores de doenca cardiaca, a melhor condicéo fisica, psicoldgica
e social. Além de dar énfase a prética da actividade fisica, 0s programas de reabilitacdo
cardiaca envolvem outras ac¢cbes como a nutricdo, o suporte social e psicolégico, a fim de
promoverem a modificacdo dos factores que contribuem para o aumento do risco cardiaco
de forma global (CASTRO et al, 2005).

Os utentes que aderem aos programas de reabilitagdo cardiaca apresentam
alteracbes hemodindmicas, metabolicas, miocardicas, vasculares, alimentares e
psicolégicas que estdo associadas ao melhor controlo dos factores de risco e,
consequentemente, & melhoria da qualidade de vida. Nos doentes com SCA a reabilitagdo
cardiaca reduz a mortalidade cardiovascular, pelo que, os programas de reabilitacéo
cardiaca, quando adequadamente elaborados, sdo seguros devendo ser oferecidos a todos
os utentes (CASTRO et al, 2005).

Esta variavel foi avaliada através de uma questao fechada e operacionalizada como

variavel nominal dicotémica.

Relacionamento com o Profissional de Saude

Alguns estudos demonstraram que a satisfacdo do doente relativamente ao médico
tem um impacto significativo na adesao ao tratamento. Os utentes tém tendéncia a seguir as
instrucdes e recomendacfes do profissional de salde quando as suas expectativas na
relac@o estabelecida sdo atendidas (GOODMAN; GILMAN, 2005).

A variavel relacionamento com os profissionais de saude foi medida através de 2
questdes fechadas, “Como € o seu relacionamento com o(s) Enfermeiro(s)” e “Como € o seu
relacionamento com o(s) Médico(s)”, existindo a possibilidade de 3 tipos de resposta: “bom”,

“mau” e “indiferente”.

Profissional de Saude que Fornece a Informacéo



133

Relativamente ao profissional que fornece a informacdo, esta variavel foi
operacionalizada através de uma questdo fechada com 3 possibilidades de resposta:

”

“médico”, “enfermeiro” e “farmacéutico”.
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APENDICE 6

Operacionalizac¢do das variaveis referentes a componente clinica

Tipo de SCA

Ano de Diagnostico do SCA

Numero de Episddios de SCA

Tempo de ocorréncia dos episédios de SCA
Doencgas Associadas

Familiar com Doenca Cardiaca

Obesidade

Limitacéo Fisica
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Tipo de SCA

A sindrome coronéria aguda refere-se ao conjunto de sinais e sintomas relacionados
com a isquémia aguda do miocérdio, engloba a angina instavel e o enfarto agudo do

miocéardio com e sem supra-desnivelamento do segmento ST (KNOBEL, 2006).

Esta variavel foi avaliada por meio de uma pergunta fechada com 3 tipos de

resposta: “enfarte agudo do miocardio”, “angina instavel” e “enfarte agudo do miocardio e

angina instavel”.

Ano de Diagndstico da SCA

Relativamente ao ano de diagnostico de doenca cardiaca, foi realizada uma questéao
fechada, “h& quanto tempo ocorreu o 1° episodio de SCA?”, tendo 2 opgbes de resposta:

“até 5 anos atras” e “ha mais de 5 anos”.

Numero de episddios de SCA

Esta variavel foi avaliada através uma questdo fechada com 3 possibilidades de

”

resposta: “nao”, “sim, mais 1” e “sim, mais 2”.

Tempo de ocorréncia dos episodios de SCA

Para operacionalizar esta variavel foram usadas 2 questbes fechadas: “ha quanto
tempo ocorreu o 2° Episédio” e “ha quanto tempo ocorreu o 3° Episédio”, ambas com 2

possibilidades de resposta (“até 5 anos atras e “ha mais de 5 anos”).

Doencgas Associadas

Diversos estudos tém evidenciado os factores de risco envolvidos na génese da
SCA. O estudo Framingham, na Inglaterra, foi um dos primeiros, que demonstrou a
importancia de alguns factores de risco para o0 desenvolvimento de doengas
cardiovasculares e cerebrovasculares. (PEREIRA; SANTOS; SAKAE, 2010).

No INTERHEART, estudo internacional, que envolveu 262 centros em 52 paises dos
cinco continentes, foram apontados varios factores de risco para o EAM. O tabagismo, a
dislipidemia, factores psicossociais, a obesidade, a diabetes e a hipertensdo arterial
(PEREIRA; SANTOS; SAKAE, 2010).
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A avaliacdo do doente com SCA deve ser complementada com a identificacdo das
caracteristicas que se associam a uma maior probabilidade dos sinais e sintomas serem
devidos a isquémia do miocardio, a saber, idade superior a 70 anos, diabetes mellitus,
antecedentes de doenca coronéria, antecedentes de doenca vascular extra-cardiaca
(doenca arterial cerebral e doenca arterial periférica) (PORTUGAL, 2007).

Esta variavel foi medida através de uma questédo fechada e operacionalizada como
uma variavel nominal dicotomica, com 2 possibilidades de resposta (“sim” e “nao”).
Seguidamente foram feitas questdes acerca de antecedentes de doengcas como HTA,

diabetes, hiperdislipidémia, AVC e outras, todas operacionalizadas como a anterior.

Familiar com Doenca Cardiaca

A hereditariedade é um factor de risco inevitavel para a doenca coronéria. O risco de
desenvolver doenga coronéria € maior se o individuo tiver familiares proximos (pai, mae ou
irm&os) que desenvolveram a doenca antes dos 55 anos de idade. Esta variavel foi
operacionalizada a partir de uma questao fechada, “tem familiares com doenga cardiaca?”,
com duas possibilidades de resposta (“sim” e “ndo”) e de uma questao aberta, “qual o grau

de parentesco?”.

Obesidade

A obesidade surge pelo desequilibrio entre a formacgéo e a destruicao de células
adiposas (gasto calérico) no organismo. O indice de Massa Corporal (IMC) é o padrdo de
medida internacional para a obesidade (traduz a nog&do de corpuléncia) e obtém-se pela
divisdo do peso expresso em kg e o quadrado da altura avaliada em metros. (FROTA,
2007).

O peso é a forga com que qualquer pessoa ou objecto é atraida para o centro da
terra e pode ser traduzido num valor numérico (DLP, 2011). Foi operacionalizado através de
uma questdo aberta. Os participantes foram pesados através da balanca mecéanica, modelo
“SECA 761".

A variavel altura, definida como a dimensao de um corpo considerada desde a base até
a extremidade superior (DLP, 2011), foi avaliada através de uma pergunta aberta, tendo sido

considerado o valor registado no Bilhete de Identidade dos participantes.
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Tabela 6 — Classificagdo 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: World Health Organization — Body Mass Index. [em linha]. (2008). [Consult. 26 de Agosto de 2011].

Disponivel em WWW:< URL:http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html>.

Limitacéo Fisica

A Classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) proporciona um
meio simples de classificar a extensdo da insuficiéncia cardiaca. Categoriza os doentes em
uma de cinco categorias baseada na limitacdo da actividade fisica (SANTOS; PLEWKA,
BROFMAN, 2008). Pelo que esta variavel foi operacionalizada através de uma questado
fechada com 5 tipos de resposta: “Doencga cardiaca, sem sintomas e nenhuma limitagdo em

actividades rotineiras,” “Limitacdo fisica para actividades quotidianas (andar rapido, subir

escadas, carregar compras) ”, “Acentuada limitagéo fisica para actividades simples (tomar

banho, se vestir, higiene pessoal) ”, “Confortavel somente no repouso” e “Severas limitacdes

e sintomas presentes mesmo em repouso”.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Insufici%C3%AAncia_card%C3%ADaca
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APENDICE 7

Operacionalizacdo das variaveis referentes a componente terapéutica farmacolégica.

e Medicagéo Habitual

e Tempo de Toma da Medicacao

¢ NuUumero de Comprimidos/dia

o Esquema Terapéutico Complicado
e Interrupcdo da Medicacao

o Efeito Indesejado da Medicacdo
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Medicacédo Habitual

De acordo com as novas directrizes, o tratamento do doente com SCA, visa aumentar
a capacidade funcional e consequentemente, aumentar a qualidade de vida do mesmo,
através da reducdo da progresséao da leséo ateroesclerética. Para tal € imprescindivel que, o
doente cumpra o esquema terapéutico instituido apos a alta. Este tratamento é feito pela
administracdo de: anti-agregantes plaquetarios, reduzem a mortalidade e as taxas de
recidiva; beta-bloqueantes, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAS),
reduzem a dilatacao ventricular e estatinas que reduzem e/ou previnem a hipercolestorémia
(HURTADO, 2008).

Para além do tratamento farmacolégico adequado é necessario que o doente seja
inserido num programa de alteragdo de estilos de vida, para que estes sejam 0 mais
saudavel possivel, sendo indispensavel o controlo de factores de risco como a hipertensao
arterial, a diabetes, a obesidade e o tabagismo (HURTADO, 2008).

Relativamente & medicacdo habitual tomada pelos participantes da nossa amostra,
esta variavel foi medida através de 6 questdes fechadas, operacionalizadas como variaveis
nominais dicotbmicas (sim, ndo), nas quais foi indagado se os doentes tomavam estatinas,

anti-agregantes plaquetarios, beta-bloqueantes, IECAS e outra medicacéo.

Tempo de toma da medicagédo

Para avaliar esta variavel foi realizada uma pergunta aberta e posteriormente,

”

elaboradas classes, baseadas em intervalos de 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’,

LTS

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

Numero de comprimidos/dia

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

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

Esquema terapéutico complicado

A relacdo existente entre o regime terapéutico instituido e a adesdo ao mesmo é
altamente complexa e nela interferem tanto o tempo como o tipo de tratamento. A
complexidade do esquema de tratamento, que envolve grande niumero de medicamentos e
doses frequentes pode interferir directamente na adesédo (NARCISO; PAULILO, 2001).
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Para avaliar esta variavel foi realizada uma questdo fechada (“acha o seu esquema
terapéutico complicado”) e operacionalizada como uma varidvel nominal dicotémica (sim,

nao).

Interrupcéo da medicacéao

Esta variavel foi avaliada através de 2 questdes, sendo a primeira, “alguma vez
interrompeu a prescricao terapéutica por iniciativa prépria?”, uma questéo fechada com duas
possibilidades de resposta (“sim” e “ndo”) e a segunda uma questdo aberta, “qual o

motivo?”.

Custo Mensal da medicacao

Quanto ao custo da medicacdo, esta variavel foi operacionalizada através de uma

LT ”

questao fechada com 7 formas de resposta: “sem custos”, “entre 1 e 10 euros”, “entre 11 e

20 euros”, entre 21 e 40 euros”, “entre 41 e 60 euros”, “entre 61 e 80 euros” e “mais de 81

euros”.

Efeito indesejado da medicacgao

Esta variavel foi avaliada através de 2 questdes fechadas. A primeira (“apresentou
algum efeito indesejado com a medicacdo?”) operacionalizada como uma variavel nominal
dicotdmica e a segunda (“Se sim, quais?”) com 8 possibilidades de resposta: “palpitacdes”,
“fraquezalfadiga”, “cefaleias”, “nauseas”, “impoténcia/frigidez”, “equimoses”, “alteragbes

intestinais” e “alergias”.
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APENDICE 8

Consentimento informado dos participantes
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APENDICE 9

Quadros e tabelas da analise descritiva:

Quadro 3 — Caracterizacao dos estilos de vida

Quadro 4 - Classificacao dos estilos de vida

Quadro 5 — Caracterizagao relacionada com os servigos de saude
Quadro 6 — Caracterizacgao clinica

Quadro 7 — Caracterizagao relacionada com a terapéutica farmacolégica
Quadro 8 - Classificacdo da medida de adeséo aos tratamentos

Tabela 7 — Caracterizacdo da satisfagdo com o suporte social

Tabela 8 — Estilos de vida

Tabela 9 - IMC

Tabela 10 — Namero de comprimidos/dia

Tabela 11 — Medida de adesao aos tratamentos
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Quadro 3 — Caracterizagéo dos estilos de vida

151

Masculino Feminino Total
N % N % N %
“Percepcao do tipo de alimentacao”
“Muito saudavel” 9 12,0 3 8,6 12 10,9
“Tao 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 5,5
Ingestao de Bebidas Alcodlicas
“Néo” 20 26,7 21 60,0 41 37,3
“Sim” 55 73,3 14 40,0 69 62,7
Quantidade de Bebidas Alcodlicas Ingeridas
“1-2 Copos” 46 66,7 14 33,3 60 86,96
‘Até 1 litro” 9 13,04 0 0,0 9 13,04
Frequéncia de Bebidas Alcodlicas
‘Raramente” 10 13,3 3 8,6 13 11,8
“‘S6 em festas” 6 8,0 4 11,4 10 9,1
“Ao fim-de-semana” 3 4,0 2 5,7 5 4,5
“Todos os dias” 36 48,0 5 14,3 41 37,3
Fumar
“Nunca fumei” 36 48,0 30 85,7 66 60,0
“Ja 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 2 1,8
“Fumo todos os dias” 6 8,1 2 5,7 8 7,3
Fumar todos os dias
“Fumo todos os dias, mas menos de 5 cigarros 1 12.5 1 12,5 2 25,0
por dia”
. . . 25,0 0 0,0 25,0
“Fumo todos os dias entre 5 a 10 cigarros por dia”
“Fumo todos os dias mais de 10 cigarros por dia” s 1 12 —
Exercicio Fisico
“Sim” 40 53,3 13 37,1 53 48,2
“N&o” 35 46,7 22 62,9 57 51,8
Frequéncia Exercicio Fisico
“6-7 vezes por semana” 11 27,5 2 15,38 13 24,52
“4-5 vezes por semana” 9 22,5 2 15,38 11 20,75
“2-3 vezes por semana” 16 40,0 7 53,84 23 43,39
“1 vez por semana” 2 5,0 1 7,7 3 5,67
‘menos de uma vez por semana” 2 5,0 1 7,7 3 5,67
Duracéo Exercicio Fisico
“Mais de 45 minutos” 14 35,0 3 23,07 17 32,07
“35-45 minutos” 15 37,5 5 38,46 20 37,73
“25-35 minutos” 7 17,5 2 15,4 9 16,98
“15-25 minutos” 3 7,5 3 23,07 6 11,32
“5-15 minutos” 1 2,5 0 0,0 1 1,9
Stress
“N&o” 33 44,0 19 54,3 52 47,3
42 56,0 16 45,7 58 52,7

“Sim”
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Quadro 4 - Classificagéo dos estilos de vida

Masculino Feminino Total
N % N % N %
Estilos de Vida
“Estilos de Vida Equilibrados” 24 32,0 23 65,7 47 42,7
“Estilos de Vida Intermédios” 14 18,7 5 14,3 19 17,3
“Estilos de Vida Desequilibrados” 37 49,3 7 20,0 44 40,0




Quadro 5 — Caracterizagao relacionada com os servigcos de salude
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Masculino Feminino Total

N % N % N %
Distancia do domicilio aos SS
Média 6,66 5,8 6,42
Desvio padrédo 8,3 5,95 7,62
Forma de deslocacédo aos SS
“Transporte proprio” 59 78,7 15 42,9 74 67,3
“Transporte publico” 3 4,0 8 22,9 11 10,0
“Transporte familiar/vizinhos” 9 12,0 4 11,4 13 11,8
‘A pé” 1 1,3 2 5,7 3 2,7
“Taxi” 3 4,0 6 17,1 9 8,2
Dificuldades na deslocacéo aos SS
“N&o” 62 82,7 21 60,0 83 75,5
“Sim” 13 17,3 14 40,0 27 24,5
Acompanhamento Médico
“Médico Familia” 27 36,0 9 25,7 36 32,7
“Médico Particular” 5 6,7 3 8,6 8 7,3
“Médico Cardiologista do Hospital” 21 28,0 6 17,1 27 24,5
“Médico da Medicina Intensiva do Hospital” 21 28,0 14 40,0 35 31,8
“Médico da Medicina Interna do Hospital” 1 1,3 3 8,6 4 3,6
Periodicidade das consultas
“Mensal” 12 16,0 17,1 18 16,4
“Trimestral” 13 17,3 25,7 22 20,0
“Semestral” 37 49,3 15 42,9 52 47,33
“Anual” 13 17,3 5 14,3 18 16,4
Assiduidade as consultas
“Sempre” 72 96,0 35 100,0 107 97,3
“Quando sente necessidade” 2 2,7 0 0,0 2 1,8
“Raramente” 1 1,3 0 0,0 1 0,9
Numero consultas
“Esta adequado” 58 78,4 25 71,4 83 76,1
“Deveria ter mais consultas” 14 18,9 10 28,6 24 22,0
“Deveria ter menos consultas” 2 2,7 0 0,0 2 1,8
Frequéncia de um programa de Reabilitagao
“Nao” 73 97,3 33 94,3 106 96,4
“Sim” 2 2,7 2 5,7 4 3,6
Relacionamento com o Enfermeiro
“Bom” 71 94,7 34 97,1 105 95,5
‘Mau” 1 1,3 0,0 1 0,9
“Indiferente” 4,0 1 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 0,9
“‘Indiferente” 2 2,7 1 29 3 2,7
Profissional que fornece a Informacgéo
“Médico” 56 74,7 24 68,6 80 72,7
“Enfermeiro” 14 18,7 10 28,6 24 21,8

5 6,7 1 29 6 5,5

“Farmacéutico”
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Quadro 6 — Caracterizagéo clinica

Masculino Feminino Total
N % N % N %

Diagnéstico de Doenga Cardiaca Isquémica

“Enfarte Agudo Do Miocardio” 65 86,7 26 74,3 91 82,7
“Angina Instavel” 5 6,7 7 20,0 12 10,9
“Enfarte Agudo Do Miocardio e Angina Instavel” 5 6,7 2 5,7 7 6,4
Ano de Diagnéstico SCA

“Até 5 anos atras” 46 61,3 24 68,6 70 63,6
‘Mais de 5 anos” 29 38,7 11 31,4 40 36,4
Nidmero de Episédios

“Um” 54 72,0 16 45,7 70 63,6
“Dois” 15 20,0 10 28,6 25 22,7
“Trés” 6 8,0 9 25,7 15 13,6
“Factores de Risco”

‘Néo” 9 12,0 3 8,6 12 10,9
“‘Sim” 66 88,0 32 91,4 98 89,1
“HTA” 43 57,3 24 68,6 67 60,9
“Diabetes” 26 34,7 15 42,9 41 37,3
“Hiperdislipidémia” 48 64,0 23 65,7 71 64,5
“AvC” 2 2,7 1 2,9 3 2,7
“Outras Doengas” 24 32,0 20 57,1 44 40,0
Familiar com Doenca Cardiaca

“N&o” 41 54,7 21 60,0 62 56,4
“Sim” 34 45,3 14 40,0 48 43,6
Limitacao Fisica

Do'en(;—a cardlac_q, sem smtor_nas” e nenhuma 33 44.0 9 257 42 382
limitagdo em actividades rotineiras

“Limitagéo fisica para actividades quotidianas” 39 52,0 23 65,7 62 56,4
/_\centu?da limitagao fisica para actividades 3 4.0 3 8.6 6 55
simples
Classe IMC

“Saudavel” 20 26,7 6 17,1 26 23,6
“Pré-obesidade” 38 50,7 20 57,1 58 52,7
“Obesidade Moderada” 14 18,7 6 17,1 20 18,2
“Obesidade Clinica” 2 2,7 3 8,6 5 4.5
Obesidade Morbida” 1 13 0 0.0 1 0.9
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Masculino Feminino Total
N % N % N %

Medicacdo Habitual

“Estatinas” 59 78,7 28 80,0 87 79,1
“Anti-agregantes plaquetarios” 66 88,0 31 88,6 97 88,2
“Beta-bloqueantes” 36 48,0 15 42,9 51 46,4
“IECAS” 52 69.3 25 714 77 70,0
Tempo de toma da medicagéo

“Menos de meio ano” 5 6,7 0 0,0 5 4,5
“Entre meio ano e menos de 1 ano” 5 6,7 1 2,9 6 55
“Entre 1 ano e menos de 2 anos” 6 8,0 6 17,1 12 10,9
“Entre 2 anos e menos de 3 anos” 13 17,3 5 14,3 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 8,6 12 10,9
“Mais de 5 anos” 28 37,3 13 37,1 41 37,3
Esquema terapéutico complicado

“Sim” 15 20,0 17 48,6 32 29,1
“N&o” 60 80,0 18 51,4 78 70,9
Interrupcao da medicagéo

“Sim” 14 18,7 7 20,0 21 19,1
‘Néo” 61 81,3 28 80,0 89 80,9
Custo mensal da medicacédo

“Nao” 5 6,67 3 8,58 8 7,3
“Sim” 70 93,33 32 91,42 102 92,7
Custo mensal da medicacao

“Entre 1 euros 40 euros” 15 21,2 6 18.75 21 20,5
“Entre 41 euros e 80 euros” 29 41.42 11 34.37 40 39,2
“Mais de 81 euros” 26 37,38 15 46,88 41 40,3
Efeito indesejado da medicagao

“Palpitagbes” 4 18,2 3 23,1 7 20,0
“Fraqueza/Fadiga” 2 9,1 4 30,8 6 17,1
“Cefaleias” 2 9,1 3 23,1 5 14,3
“Nauseas” 3 13,6 1 7,7 4 11,4
“Impoténcia/Frigidez” 7 31,8 1 7,7 8 22,9
“Equimoses” 1 4,5 0 0,0 1 29
“Alteragées intestinais” 2 9,1 1 7,7 3 8,6
“Alergias” 1 4,5 0 0,0 1 2,9
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Quadro 8 — Classificagdo da medida de adesé&o aos tratamentos

Masculino Feminino Total

N % N % N %
“Baixa adesdo” 15 20,0 15 42,9 30 27,3
“Razoavel adesao” 15 20,0 6 17,1 21 19,1
“Boa adesao” 45 60,0 14 40,0 59 53,6

Tabela 7 — Caracterizacdo da satisfacdo com o suporte social

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

Satisfagdo Amigos (SA) 7 25 17,6 4,82 27,38 -1,16 -1,88

Intimidade (IN) 7 20 14,28 3,73 26,13 -0,86 -2,09

Satisfagdo Familia (SF) 3 15 12,35 2,96 24 4,54 0,49

Actividades Sociais (AS) 3 15 9,16 2,99 32,84 1,35 1,16

Valor Global SSS 29 75 53,35 11,35 21,28 -1,36 -1,1

Tabela 8 — Estilos de vida
Minimo  Méaximo )? dp CV SK/EP K/EP )? dp )? dp t p
%) M F
Estilos

de Vida 58 97 79,72 875 10,9 -1,15 -0,74 81,45 836 76,02 852 3,15 0,002*

** . p<0,01
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Tabela 9 - IMC
Minimo Méaximo X d SK/EP K/EP X d X d t
X p %) XM p X E p p
IMC 18,71 41,95 27,61 3,81 13,8 4,16 3,05 27,47 3,66 27,92 4,15 -0,58 0,56
Tabela 10 — Nimero de comprimidos/dia
Minimo Méaximo X d SK/EP K/EP X d X d t
X p %) XM p X e p p
Comp
/dia 2 16 7,27 2,7 37,13 3,65 1,45 6,84 2,46 8,2 2,97 -2,35 0,013*
* - p<0,05
Tabela 11 — Medida de adesdo aos tratamentos
Minimo  Maximo X d SK/IEP  K/EP Va Va t
X P (%) Xm d0 Xg dp P
MAT 3,57 6 5,40 0,56 10,37 -5,03 2,17 5,48 0,52 5,23 0,607 2,154 0,033*

*_p <0,05
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APENDICE 10

Tabelas e quadros da analise inferencial

Tabela 12 — Teste de normalidade relativo a SSS e a MAT

Tabela 13 — Correlacdo de Pearson entre a SA e as variaveis independentes
Tabela 14 — Correlacdo de Pearson entre a IN e as variaveis independentes
Tabela 15 — Correlacdo de Pearson entre a SF e as variaveis independentes
Tabela 16 — Correlacdo de Pearson entre as AS e as variaveis independentes

Tabela 17 - Correlagcdo de Pearson entre o valor global de SSS e as variaveis

independentes

Tabela 18 — Associagéo entre 0 sexo e a SSS

Tabela 19 — Associagéo entre o estatuto marital e a SSS

Tabela 20 — Associagdo entre as habilitacdes literarias e a SSS

Tabela 21 — Teste Tukey: associagao entre as habilitacdes literarias e a SSS
Tabela 22 — Associagdo entre a situacéo laboral e a SSS

Tabela 23 — Correlacdo de Pearson entre a SSS e a adeséao a terapéutica
Quadro 9 — Regressao multipla entre a SA e as variaveis independentes.
Quadro 10 — Regressao multipla entre a IN e as variaveis independentes.
Quadro 11 — Regressao multipla entre a SA e as variaveis independentes.
Quadro 12 — Regressao multipla entre as AS e as variaveis independentes.
Quadro 13 — Regressao multipla entre o valor global de SSS e as variaveis independentes.
Quadro 14 — Andlise de regressao entre a SSS e a adeséo a terapéutica.

Quadro 15 - Classes da adeséo ao regime terapéutico
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Tabela 12 — Teste de normalidade relativo a SSS e a MAT

Kolmogorov-Smirnov p
Satisfacdo com o Amigos
0,096 0,014*
Satisfagdo com a Familia
0,197 0,000***
Intimidade
0,105 0,005**
Actividades Sociais
0,109 0,003**
Valor Global da SSS
0,086 0,042*
MAT
0,173 0,000%**
*- p<0,05
**. p<0,01
**. p<0,001

Tabela 13 — Correlagdo de Pearson entre a SA e as variaveis independentes

Variaveis r p
Idade -0,312 0,000%**
IMC -0,110 0,127
Estilos de Vida 0,260 0.003**
Distancia Domicilio -0,310 0.000***
N° comprimidos -0,235 0,007**
Tempo medicacéo 0,105 0,137
Gasto medicacéo -0.011 0,455
**. p<0,01

x5 p<0,001
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Tabela 14 — Correlagéo de Pearson entre a IN e as variaveis independentes

Variaveis r p
Idade -0,142 0,069
IMC -0,139 0,074
Estilos de Vida 0,279 0,020*
Distancia Domicilio -0,256 0,030*
N° comprimidos -0,242 0,050*
Tempo medicagao -0,047 0,315
Gasto medicagéo -0,037 0,349

*- p<0,05

Tabela 15 - Correlagéo de Pearson

entre a SF e as variaveis independentes

Variaveis r p
Idade -0,169 0,039*
IMC -0,168 0,039*
Estilos de Vida 0,260 0,003**
Distancia Domicilio -0,178 0,032*
N° comprimidos -0,169 0,039*
Tempo medicacéo -0,013 0,445
Gasto medicacéo 0,081 0,199
*- p<0,05

**. p<0,01
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Tabela 16 — Correlagdo de Pearson entre as AS e as variaveis independentes

Variaveis r p
Idade -0,023 0,406
IMC -0,073 0,223
Estilos de Vida 0,107 0,134
Distancia Domicilio 0,008 0,467
N° comprimidos 0,008 0,465
Tempo medicacéo -0,017 0,431
Gasto medicagéo -0,218 0,011*
* p<0,05

Tabela 17 — Correlagdo de Pearson entre o valor global SSS e as variaveis independentes

Variaveis r p

Idade -0,229 0,008**
IMC -0,156 0,052

Estilos de Vida 0,298 0,010%*
Distancia Domicilio -0,260 0,030*

N° comprimidos -0,221 0,010**
Tempo medicagéao 0,021 0,412
Gasto medicacéo -0,053 0,291
*- p<0,05

**- p<0,01
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Tabela 18 — Associagao entre o sexo e a SSS

Masculino Feminino
Sexo N=75 N=35 umMw p
Mean Rank Mean Rank
Satisfa¢cdo com os Amigos 59,35 47,26 1024,000 0,063
Satisfagdo com a Familia 58,95 48,10 1053,500 0,086
Intimidade 56,65 53,03 1226,000 0,577
Actividades Sociais 54,53 57,57 1240,000 0,640
Valor Global da SSS 58,30 49,50 1102,500 0,177
Tabela 19 — Associagdo entre o estatuto marital e a SSS
Sem Companheiro Companheiro
Estado civil N=23 N=87 UMW P
Mean Rank Mean Rank
Satisfacdo com os Amigos 34,30 61,10 513,000 0,000**
Satisfagdo com a Familia 45,37 58,18 767,500 0,077
Intimidade 39,33 59,78 628,500 0,006*
Actividades Sociais 58,91 54,60 922,000 0,561
Valor Global da SSS 39,51 59,70 635,000 0,007*
*-p<0.05

**_p<0.01



Tabela 20 — Associagao entre as habilitagOes literarias e a SSS.
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N&o sabe ler Ensino Ensino Ensino Ensino
nem escrever Primario Basico secundario superior
HabilitagGes literarias N=18 N=49 N=19 N=17 N=7 X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Satisfagdo com os Amigos 29,53 57,70 66,87 62,62 58,71 15,593 0,004**
Satisfagdo com a Familia 38,53 56,90 60,16 61,15 63,00 6,945 0,139
Intimidade 41,81 53,09 60,71 62,76 75,79 7,891 0,096
Actividades Sociais 56,67 47,90 69,87 56,82 63,50 7,223 0,125
Valor Global da SSS 36,08 53,91 66,74 63,29 67,14 11,112 0,025*
X2 - Kruskal Wallis
*-p<0.05
**.p<0.01

Tabela 21 — Teste Tukey: associagdo entre as habilitagdes literérias e a SSS.

N&o sabe ler nem

Nao sabe ler nem

Néao sabe ler nem

escrever/Ensino primario escrever/Ensino béasico escrever/Ensino secundario
P P P
Satisfa¢cdo com os Amigos 0,008** 0,002** 0,013*
Valor Global da SSS - 0,025* .
*. p<0, 05
**. p<0, 01
Tabela 22 — Associagdo entre a situagdo laboral e a SSS
Activa N&o Activa
Situacéo Laboral N=16 N=94 UMw P
Mean Rank Mean Rank
Satisfa¢gdo com os Amigos 69,56 53,11 527,000 0,056
Satisfagdo com a Familia 63,53 54,13 623,000 0,261
Intimidade 70,53 52,94 511,500 0,040*
Actividades Sociais 59,50 54,82 688,000 0,585
Valor Global da SSS 68,03 53,37 551,500 0,089

*-p<0.05
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Tabela 23 — Correlagédo de Pearson entre a SSS e a adesao terapéutica

Variaveis r p
Satisfagdo com os amigos 0,007 0,212
Satisfagdo com familia 0,163 0,044*
Intimidade 0,121 0,104
Actividades Sociais 0,144 0,067
Valor Global da SSS 0,153 0,055

*- p<0,05

Quadro 9 — Regresséo multipla entre a SA e as variaveis independentes

Variavel dependente: Satisfagdo com os Amigos

R =0,368

R*=0,135

R’ Ajustado = 0,119

Erro padrdo da estimativa = 4,52
F=8,379

p=0,000

Pesos de Regressédo

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 17,564 3,144 0,002
Idade -0,132 -0,267 -2,895 0,005
Estilos de Vida 0,110 0,200 2,162 0,033
Analise de variancia

Efeito Soma GL Média F p

Quadrados Quadrados
Regresséo 342,627 2 171,313 8,379 0,000
Residual 2187,773 107 20,446
Total 2530,400 109




Quadro 10 — Regressdo multipla entre a IN e as variaveis independentes
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Variavel dependente: Intimidade

R =0,352

R*=0,124

R? Ajustado = 0,107

Erro padréo da estimativa = 3,52
F=7,544

p=0,001

Pesos de Regressédo

Variaveis independentes

Coeficiente Beta

Coeficiente padronizado t p

Constante 7,097 2,186 0,031
Estilos de Vida 0,104 0,244 2,663 0,009
Distancia do Domicilio -0,641 -0,216 -2,359 0,020
Andlise de variancia

Efeito Soma GL Média F p

Quadrados Quadrados
Regresséo 187,636 2 93,818 7,544 0,001
Residual 1330,627 107 12,436
Total 1528,264 109
Quadro 11 — Regressdo multipla entre a SF e as variaveis independentes

Variavel dependente: Satisfacdo com a Familia
R =0,260
R’ = 0,067
R’ Ajustado = 0,059
Erro padrdo da estimativa = 2,87
F=7,817
p=0,006
Pesos de Regressédo

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 5,333 2,114 0,037
Estilos de Vida 0,088 0,260 2,796 0,006
Andlise de variancia

Efeito Soma GL Média F p

quadrados Quadrados

Regressao 64,587 1 64,587 7,817 0,006
Residual 892,286 108 8,262
Total 956,873 109
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Quadro 12 — Regressédo multipla entre as AS e as variaveis independentes

Variavel dependente: Actividades Sociais

R =0,218

R*=0,047

R? Ajustado = 0,039

Erro padréo da estimativa = 2,93
F=5,368

p=0,022

Pesos de Regressao

Coeficiente Beta

Variaveis independentes Coeficiente padronizado t p
Constante 10,997 12,82 0,000
Gasto Mensal com a Medicagédo -0,353 -0,218 -2,317 0,022

Andlise de variancia

Efeito Soma GL Média F p

guadrados Quadrados
Regressao 46,284 1 46,284 0,368 0,022
Residual 931,180 108 8,622
Total 977,464 109
Quadro 13 — Regressédo multipla entre o valor global da SSS e as variaveis independentes

Variavel dependente: Valor Global da Satisfacdo com o Suporte Social
R =0,367
R*=0,135
R’ Ajustado = 0,119
Erro padréo da estimativa = 10,653
F=8,353
p=0,000
Pesos de Regressao

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 29,576 3,016 0,003
Estilos de Vida 0,341 0,263 2,887 0,005
Distancia do Domicilio -1,961 -0,218 -2,388 0,019
Analise de variancia

Efeito Soma GL Média F p

quadrados Quadrados

Regressao 1896,102 2 948,051 8,353 0,000
Residual 12144,771 107 113,503
Total 14040,873 109




Quadro 14 — Anélise da regresséao entre a SSS e adeséo terapéutica
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Variavel dependente: Medida de Adesdo aos Tratamentos

R =0,208
R?=0.043
R? Ajustado = 0,07

Erro padréo da estimativa = 0,559

F=1,183
P =0,323
Pesos de Regresséo
Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t P
Constante 4,91
Satisfagdo com a familia 0,044 0,234 1,295 0,198
Intimidade 0,013 0,087 0,475 0,636
Actividades Sociais 0,035 0,187 1,273 0,206
Valor Global da SSS -0,011 -0,213 -0,691 0,491
Andlise de variancia
Efeito Soma quadrados GL Média quadrados F P
Regresséo 1,479 4 5,40 1,183 0,323
Residual 32,814 105 2,68
Total 34,293 109
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ANEXOS
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ANEXO 1

Escala de satisfacdo com o suporte social (ESSS)
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Suporte Social

A variavel suporte social foi medida através da Escala de Satisfacdo com o Suporte
Social (ESSS). Este instrumento foi desenvolvido por Wethingson e Kessler (1986) e
validado para a populacdo portuguesa por Pais Ribeiro (1999). Trata-se de um instrumento
de auto-preenchimento, que permite a operacionalizacdo da variavel suporte social com as
suas quatro dimensdes (satisfacdo com amizades, intimidade, satisfacdo com a familia e
actividades sociais), através de 15 frases numa escala de likert com 5 posi¢des: “concordo

totalmente”, “concordo na maior parte”, “ndo concordo, nem discordo”, “discordo na maior
parte” e “discordo totalmente” (RIBEIRO, 1999).

O valor total da escala resulta da soma dos itens, podendo variar de 15 a 75. A nota
mais alta corresponde uma percepgdo de maior suporte social. A nota de cada dimensao

resulta da soma dos itens pertencentes a cada dimenséo ou subescala.

A primeira dimenséo Satisfacdo com Amigos (SA), mede a satisfacdo com as amizades
e inclui 5 itens (3,12,13,14,15). A segunda dimenséo, Intimidade (IN), mede a percepg¢éo da
existéncia de suporte social intimo e é constituida por 4 itens (1,4,5,6). A terceira dimenséao
designada de Satisfagdo com a Familia (SF), mede a satisfacgdo com o suporte social
familiar existente e da qual fazem parte 3 itens (9,10,11). A ultima dimensé&o, Actividades
Sociais (AS), mede a satisfacdo com as actividades sociais, com 3 itens (2,7,8).

Os estudos de validacdo revelam que este instrumento apresenta qualidades
psicométricas adequadas. Relativamente a fiabilidade Ribeiro (1999), procedeu ao calculo
da consisténcia interna, verificando que é de 0,85, numero que excede os padrdes de
aceitabilidade usualmente utilizados (RIBEIRO, 1999).

Quanto a validade do instrumento, o autor procedeu ao calculo da validade
discriminante e da validade concorrente. Verificou-se que o indice de discriminacdo dos
itens € superior a 20 pontos entre a magnitude da correlagdo com a escala a que pertence e
a magnitude da correlacdo com outra escala. A validade concorrente foi realizada,
comparando a escala com medidas de saude e de bem-estar e com medidas de mal-estar,
verificando-se que a ESSS esta associada a medidas de saude na direc¢do esperada, ou
seja, prediz resultados positivos das medidas indicadoras de saude e resultados negativos
com medidas indicadoras de mal-estar. (RIBEIRO, 1999).
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ANEXO 2

Medida de adesao aos tratamentos (MAT)
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Adesdo ao Regime Terapéutico

A adesdo aos tratamentos farmacoldgicos foi operacionalizada através da MAT, este €
um instrumento validado por Delgado e Lima (2001), a partir da medida de adesé&o
apresentada por Morisky, Green e Levine (1986). A sua consisténcia interna e a sua
validade concorrente foram analisadas através do critério de contagem de medicamentos,
tendo apresentado uma boa consisténcia interna na resposta na forma de likert. Revelou
maior sensibilidade e especificidade a captar diversos comportamentos de adesédo, neste
tipo de resposta e em termos de validade concorrente, apresentou, também correlagbes
elevadas. (DELGADO; LIMA, 2001).

A medida de adesao aos tratamentos medicamentosos possui 7 itens. As questdes sdo
respondidas na forma de likert, com classificagdo até seis pontos (que varia de Sempre=1 a
nunca=6). O nivel de adesdo obtém-se somando os valores de cada item e dividindo pelo
namero de itens. Valores mais elevados significam maior nivel de ades&o. A classificacao

dos sujeitos como aderentes ou ndo aderentes foi feita segundo valores préximos da média.

Para estratificar a variavel adesdo a terapéutica utilizamos 0s grupos extremos,
referenciados por Pestana e Gageiro (2008). Categorizamos em trés classes a adesdo a
terapéutica: Baixa Adesdo, Razoavel Adesédo e Boa Adesao tendo por base a formula [valor
médio + 0,25 x desvio padrao] (PESTANA; GAGEIRO, 2008):

Quadro 15 - Classes da adeséo ao regime terapéutico

Baixa Adeséo (£M-0,25dp)

Razoavel Adeséao (>M-0,25dpe <M+ 0,25 dp)

Boa Adesao (=M + 0,25 dp)
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ANEXO 3

Pedido de autorizacdo da recolha de dados no CHCB, EPE
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ANEXO 4

Pedido de autorizacdo da utilizacdo da ESSS e da MAT
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