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RESUMO

Titulo do Trabalho: Relacdo doente/profissional de salde e Adesdo Terapéutica na

Cardiopatia Isquémica.

Enquadramento: A relacdo estabelecida entre profissionais de salde e doentes é
influenciada por varios fatores e tem sido apontada como forte preditora da adesdo a
terapéutica (CABRAL; SILVA, 2010).

Objetivos: Relacionar variaveis sociodemograficas, de saude, farmacoldgicas e os estilos
de vida com a RDP; estimar a predi¢ao da variavel “RDP” na adesao terapéutica no doente

com doenga cardiaca isquémica.

Métodos: Estudo transversal e correlacional; Amostra: 110 utentes (sexo masculino 68,2%,
feminino 31,8%). Dados obtidos através de questionario constituido por uma componente
sociodemogréfica e outra de saude, uma escala de Avaliagdo da RDP e uma escala de
Avaliacdo da MAT (DELGADO; LIMA 2001).

Resultados: As habilitacdes literarias influenciam o valor global da RDP (p=0,033). Os
individuos com rendimento mensal mais elevado possuem um maior nivel de informacéo
(p=0,022) e melhor valor global da RDP (p=0,004) e os que tém estilos de vida menos
saudaveis consideram melhores as atitudes dos profissionais de salde. A dificuldade em se
deslocar aos servicos de saude (p=0,015; UMW=770,000) e o numero de consultas
(p=0,002) influenciaram a relagdo na dimensé&o informacdo, enquanto que, a periodicidade
das consultas (p=0,043; X2=8,156) e o total de comprimidos (r=0,217, p=0,023; t=2,312;
3=0,376) mostraram-se preditores da relacdo na dimensado capacidades comunicacionais. A
dimensdao informacéo foi preditora da adesao (r=0,228; p=0,008; t=2,434; 3=0,228).

Concluséo: A relacdo estabelecida entre doentes e profissionais de saude € influenciada
pelo nivel econdmico e educacional, pelos estilos de vida, por situagbes associadas aos
servigos de saude e pela quantidade de terapéutica instituida. O nivel de informac&o relativo

a doenca e tratamento influencia a adesao aos tratamentos farmacoldgicos.

Palavras-chave: Relacdo Doente/Profissional de Salde; Adesdo Terapéutica; Cardiopatia

Isquémica.






ABSTRAT

Title: Relationship patient/professional healthcare and compliance therapy in ischemic heart

disease

Background: The relationship made between healthcare professionals and patients is
influenced by several factors and has been identified as a strong predictor of adherence to
therapy (CABRAL; SILVA, 2010).

Goals: To relate sociodemographic, health, pharmacological and lifestyle variables with the
RDP; estimate the prediction of the variable "RDP" on adherence in patients with ischemic

heart disease

Methods: Cross sectional and correlational; Sample: 110 users (male 68.2%, female
31.8%). Data obtained through a questionnaire comprising a component of other
sociodemographic and health, a range of assessment and a range of RDP Evaluation of
MAT (DELGADO; LIMA 2001).

Results: The educational background affect the overall value of RDP (p=0.033). Individuals
with higher monthly income have a higher level of information (p=0.022) and better overall
value of RDP (p=0.004) and have less healthy lifestyles better consider the attitudes of
health professionals. The difficulty in moving health services (p=0.015, UMW=770.000) and
the number of consultations (p=0.002) influenced the relationship between the size
information, whereas the frequency of visits (p=0.043, X2=8.156) and the total number of
tablets (r=0.217, p=0.023, t=2.312, R=0.376) were predictors of the relationship in the
dimension communicative skills. The size information was a predictor of adherence (r=0.228,
p=0.008, t=2.434, 3=0.228).

Conclusion: The relationship established between patients and healthcare professionals is
affected by the economic and educational level, the lifestyles, for situations attached to
health services and the amount of therapy. The level of information on the illness and

treatment affects the adherence to pharmacological treatments..

Keywords: Relationship Patient / Health Professional; Accession Therapy, Ischemic Heart

Disease
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1. INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares, constituem a principal causa de mortalidade e
morbilidade nos paises desenvolvidos, sdo responséveis por situacdes incapacitantes e por
perda de qualidade de vida, refletindo-se no aumento do consumo de servigos de salde,
meios complementares de diagndéstico, medicamentos e dias de internamento (PORTUGAL,
2006Db).

A elevada prevaléncia nacional dos fatores de risco das doengas cardiovasculares
leva a que se tenha atencdo a sua real prevencgdo, detecdo e correcdo das acdes que
evitam a perda de salde mas também a todos os procedimentos que promovem a sua
recuperacdo (PORTUGAL, 2006a).

Pelo seu caracter pluridimensional e pelas consequéncias severas que acarretam
direta e negativamente para o cidadao, sociedade e sistema, as DCV’'s sdo encaradas como

um dos mais significativos problemas de salde publica que é urgente atenuar.

Apesar de hoje, grande parte da populacdo ter memorizado a necessidade de
introduzir alteragdes nos seus comportamentos de risco € necessario continuar a apostar
fortemente na educacédo para a saude e desenvolver a educacdo terapéutica do doente de
forma a reduzir os fatores de risco e a promover o respeito por boas praticas clinicas e
terapéuticas. (PORTUGAL, 2006b).

Contudo, relatos da literatura sugerem que um nimero consideravel de doentes com
doenca cardiovascular, pode ndo estar a receber de forma integral o tratamento
preconizado. Este fendbmeno pode estar relacionado com as caracteristicas do servico em
que o utente é atendido, bem como, com as particularidades do proprio doente (ZORNOFF
et al., 2002).

A avaliacdo da prevaléncia e a natureza da falta de adeséo a terapéutica séo dificeis
de definir de forma absoluta. Contudo, encontram-se identificados alguns dos fatores que
poderdo estar associados ao incumprimento das prescricdes médicas (CABRAL;SILVA,
2010).

Os fatores ligados a relacdo do paciente com os profissionais e servigcos de saude

sdo cada vez mais reconhecidos como determinantes da adesdo a terapéutica.
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Concretamente, a confianca entre ambos, a comunicacéo estabelecida, o tempo dispensado
da consulta, o atendimento acolhedor (LEITE;VASCONCELLOS, 2003) e a organizagéo dos
servigos. (SOUSA, 2009)

Um estudo efetuado com doentes seropositivos revela que aqueles que classificam a
relagéo terapéutica como positiva tendem a manifestar um maior comportamento de adeséo,
ao contrario daquilo que acontece com os doentes que classificam a relagcdo terapéutica
como negativa (MARGALHO;PAIXAO;PEREIRA, 2010). Também numa pesquisa efetuada a
3926 utentes inseridos em meio rural (WROTH;PATHMAN, 2006) a nao-adesao foi
correlacionada de forma significativa com a falta de confianca nas capacidades dos

profissionais de saude.

Segundo (Gray et al.,2003) “Cit por” Sousa (2009), nesta relacdo sdo duas as
variaveis que influenciam a satisfagdo dos utentes: a confianga (confianga no profissional) e
a comunicacdo. Os utentes pretendem que os profissionais de saude sejam claros e
eficazes na comunicagdo (WARD et al., 2007). Enaltecem igualmente capacidades de
saberem ouvir (RASHID et al., 1989), e de comunicacdo social, onde abordam as suas

preocupacdes sociofamiliares (TARRANT et al., 2003).

Tendo em conta os indices de mortalidade e morbilidade provocados pela doenca
cardiaca isquémica, assim como, a magnitude das repercussdes dos comportamentos de
ndo adesdo em situagcbes de doencas crénicas, quer ao nivel do estado de saude e
qualidade de vida do doente/familia, como ao nivel social e econémico no contexto nacional
e mundial e percebendo que esta falta de adesdo esta associada a fatores preditores de
entre os quais surge hoje de forma vinculativa a relacao doente/profissionais de saude,

surgiu o interesse pelo estudo destas tematicas.

Embora haja conhecimento que uma grande percentagem de doentes crénicos nao
adere a medicacdo, existem poucos estudos em Portugal que relacionam a adesédo
terapéutica aos doentes com cardiopatia isquémica. Por outro lado, a relagéo
doente/profissionais esta a surgir como um dos principais preditores da adeséao, existindo
inimeros estudos que assim o confirmam, contudo, na literatura consultada nao foi
encontrada evidéncia da sua andlise relativamente a adesdo terapéutica do doente com

patologia cardiaca.

Conscientes da importancia do conhecimento, da dete¢céo precoce e da intervencéo
dos profissionais de saude ao nivel dos determinantes da adesé&o, decidimos contribuir para
a obtencdo dessa evidéncia, abordando a tematica “Relacdo doente/profissionais de

salude e adesdo terapéutica no doente com cardiopatia isquémica”.
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Pretende-se com a realizagdo desta investigacdo descrever o0 contexto
sociodemografico do doente com cardiopatia isquémica, relacionar variaveis
sociodemogréficas e de saude com a RDP nas suas diferentes dimenses; determinar a
prevaléncia da adesao terapéutica no doente com Cardiopatia Isquémica e relacionar a
Relacdo doente/profissional de Saude com a Adesdo Terapéutica no doente com doenca
Cardiaca Isquémica.

O trabalho apresentado encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte,
denominada de enquadramento teédrico, encontra-se dividida em dois capitulos, os quais

refletem o “estado da arte” da tematica em questao.

A segunda parte denominada de estudo empirico € constituida por quatro capitulos,
sendo estes, as consideragfes metodologicas, onde sera realizada a conceptualizagdo do
estudo, descrito o tipo de investigacdo, os participantes, o instrumento de recolha de dados,
0 estudo psicométrico da escala RDP e os procedimentos éticos e estatisticos. No capitulo
seguinte, serdo apresentados os resultados da analise descritiva e inferencial e
posteriormente em capitulo sexto efetuada a discusséo relativa aos resultados obtidos.

Finalmente em capitulo sétimo serdo apresentadas as notas conclusivas.

Esperamos que este estudo contribua, de forma efetiva, para o desenvolvimento de
linhas orientadoras da intervencdo dos enfermeiros, de forma a promoverem a adocdo de
comportamentos de adesdo ao regime terapéutico, no doente com doenca cardiaca

isquémica.
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12 PARTE — ENQUADRAMENTO TEORICO

Relacdo Doente/Profissional de Saude

Adeséo Terapéutica
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2. RELACAO DOENTE/PROFISSIONAIS DE SAUDE

A relacdo entre doente e profissionais de salde € uma tematica que hoje encontra
um renovado interesse na producao cientifica, na formacgéo e prética clinica com a aplicacao
de técnicas comunicacionais que podem proporcionar uma melhor qualidade na relagdo. A

relacdo € reconhecida como um elemento relevante para o processo e resultados dos

tratamentos médicos.

Este tem sido um tema bastante estudado e a sua importancia tem sido considerada
crucial por alguns investigadores, chegando a afirmar que a relacdo entre a pessoa e o

profissional de saude constitui a “espinha dorsal” de todo o tratamento. (STRAUB, 2005)

Ha j& cerca de 50 anos que Szasz e Hollender (1956) descreveram trés modelos
bésicos da relagdo médico-doente: O modelo da Atividade-Passividade, em que um médico
ativo faz alguma coisa por um doente passivo, & semelhan¢ca do que acontece com a
relacdo adulto crianca, o modelo do Guia-Cooperante, ainda com uma clara relacdo de
atividade versus passividade, em que o doente vai obedecendo de modo discreto a
sabedoria do médico, que mantém ainda um poder do tipo adulto crianca; o modelo de
Participagdo Mdatua, com duas pessoas crescidas e adultas, a encontrarem-se para
empreenderem um processo de partilha donde resultard uma maior capacidade do doente

para se ajudar a si préprio (BRANDAO, 2007)

O tipo de relagédo que se aparenta mais adequado e com o qual poder&o ser obtidos
melhores resultados quanto a cuidados de saude parece-nos ser o que privilegie o doente
como o centro das atenc¢des, com capacidades, cultura e recursos proprios que importa ter
em conta, numa perspetiva global de atuacéo e ndo apenas baseado na intervencao sobre
os sintomas ou a doenca (BRANDAO, 2007)

Também Balint um dos grandes impulsionadores do estudo desta relagdo defendeu
que os doentes eram um fendmeno bioldgico e psicossocial e que o contexto social tinha um
papel importante. O autor referido considerou também, que a relacdo emocional que se
desenvolve entre profissionais de salude e doente ao longo de inUmeros encontros, possui
um papel importante no diagnostico e no tratamento permitindo conhecer a personalidade

do utente, o seu meio social e fisico assim como, o seu contexto familiar.
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A teoria de Balint sugere que a relacdo doente/profissional seja um investimento
mutuo no qual o tempo traz beneficios para ambas partes. (KABA;SOORIAKUMARAN;2007)

O tipo de relacdo estabelecido podera influenciar de forma positiva ou negativa o
doente, a sua doenga e tratamento. O estabelecimento de uma relagao afetiva, de confianca
e de cooperacao podera acrescer beneficios notorios nos processos de saude, de doenca e
de tratamento dos individuos (CAPRARA;RODRIGUES, 2004)

O vinculo que é estabelecido entre os dois intervenientes da agao sofre a influéncia
de agentes determinantes. Fatores intrinsecos ao proprio profissional de satude, como a sua
personalidade, a sua forma de estar na profissdo, as suas capacidades comunicativas, a
sobrecarga de trabalho entre outros, influem sobre a forma como este se comporta perante
o doente. Também as caracteristicas biopsicossociais do doente, as suas experiéncias
anteriores e o préprio sistema de saude poderao ter influéncia sobre a forma como o doente

perceciona o profissional de saude.

Silverman, Kurtz e Draper (2005), defendem que o estabelecimento do vinculo
relacional devera ter inicio nos primeiros minutos do contato entre os dois participantes.
Efetivamente, os profissionais de salde parecem desvalorizar a importancia dos primeiros
minutos do encontro, todavia estes sdo extremamente relevantes e determinam em grande
medida a formacao de juizos que o doente elabora acerca de uma série de atributos do
cuidador (HALL et al., 2002). O negligenciar de aspetos tdo basicos da comunicacdo, como
seja, os profissionais apresentarem-se e explicarem as suas fun¢fdes ou tratarem o doente
pelo proprio nome, contribui para a formacdo de impressfes negativas face ao cuidador, o
gue consequentemente, produz um sentimento de insatisfacdo colocando a partida um

entrave para a formagéo da relagdo. (HALL et al., 2002)

Uma parte consideravel da insatisfacdo dos utentes com a qualidade dos servicos de
saude diz diretamente respeito ao desempenho comunicacional do profissional de saude
(BERRY, 2007; CHANT et al., 2002; JANGLAND;GUNNINGBERG;CARLSSON, 2009).

O estabelecimento de dialogo unilateral onde o profissional assume o papel de Unico
interlocutor, a utilizacdo de jargdes meédicos e a relutancia em fornecer informagdes ou
responder de forma evasiva as questdes diretas, conduz a elevados niveis de insatisfacdo
por parte dos doentes. Este sentimento de insatisfagdo leva a que o doente se sinta mais
relutante em verbalizar as suas preocupacbes e a suas vulnerabilidades.
Consequentemente encontrar-se-a com mais dificuldade em concentrar-se no essencial
para o seu tratamento e menos recetivo em aceitar os conselhos do profissional de saude
(PENDLETON, 2003).
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A insatisfacdo pode ainda induzir o doente a deixar de recorrer ao profissional de
saude que o acompanhava até entdo ou mesmo a procurar consultas noutros servicos. Este
processo conduz, invariavelmente, a atrasos no tratamento e consequentemente ao
agravamento dos problemas de saude (ROTER;HALL, 2006) e (CHRISTEN;
ALDER;BITZER, 2008)

Para além da insatisfacdo com os servi¢os de saude, as falhas na comunicacao tém
consequéncias negativas de varia ordem, como o0 aumento das reagfes emocionais
excessivas (JANGLAND;GUNNINGBERG;CARLSSON, 2009), a diminuicdo da qualidade de
vida, as dificuldades na gestdo dos sintomas (THORNE;BULTZ;BAILE, 2005; ROTER,;
HALL, 2006), a ndo adesdo e a desconfianca nas recomendacBes dos profissionais
(BERRY, 2007, CHRISTEN;ALDER;BITZER, 2008). Alguns autores
(SILVERMAN;KURTZ;DRAPER, 2005; THORNE;BULTZ;BAILE, 2005) tém vindo ainda a

destacar os custos econdémicos para os doentes e para o sistema de salde.

Existem também diversas investigacdes que relacionam a insatisfacdo ndo s6 com
as falhas comunicacionais mas também com o centralismo nos aspetos biol6gicos que o
profissional de saude evidéncia e com a deficiente informagdo que fornece ao doente
(SILVERMAN;KURTZ;DRAPER, 2005). Muitos profissionais valorizam apenas o0s aspetos

biol6gicos inerentes ao doente descurando a cultura, vivéncias e sentimentos do mesmo.

Os doentes sdao, efetivamente, os especialistas nos seus proprios sintomas,
cabendo, ao profissional de saude, ouvir a sua histéria e compreender a sua perspetiva
acerca da doenca (JOYCE-MONIZ;BARROS, 2005; CLEVER, et al., 2008). Infelizmente, a
investigacdo nesta area tem demonstrado que os profissionais apresentam dificuldades em
recolher informacdo relevante (DIBBELT, et al., 2009), especialmente no que concerne as
preocupacdes e expectativas do doente (ROTER;HALL, 2006). E comum os cuidadores
fazerem perguntas para recolher a histéria do doente, em vez de ouvirem a histéria dos
mesmos. Roter e Larson (2002) verificaram que, mesmo em contexto de cuidados de saude
primarios, 80% das questdes que os médicos efetuam séo fechadas e referentes a assuntos

biomédicos.

Enquanto para os doentes, o sintoma representa um alerta e uma preocupacao, para
os profissionais de salude, a queixa € encarada como algo l6gico que devera servir para
chegar ao diagnéstico e subsequente plano de tratamento. Neste sentido, Salmon e
colaboradores (2006) verificaram que os clinicos gerais tendem a desvalorizar os doentes
gue apresentam sintomas que ndo se enquadram numa interpretacdo exclusivamente

biomédica (DOWRICK, et al., 2008). Esta tendéncia para descredibilizar as queixas dos
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doentes traduz-se na prestacdo de cuidados inadequados e na prescricdo de medicacdo
inadequada (JOYCE-MONIZ;BARROS, 2005).

Shaw et al., (2009) advogam, que a maioria dos doentes, encontram-se insatisfeitos
com a quantidade e qualidade da informacéo fornecida pelos cuidadores.

Quando fornecem informacgéo, os profissionais de salde fazem-no de uma forma
intuitiva e/ou inflexivel, ignorando o tipo de informacdo que o doente realmente espera ou
necessita (MAGUIRE, 2002). Transmitem informacdo de forma rotineira sem atender ao

estilo cognitivo, as crencas de saude e ao nivel cultural dos individuos (SILVA, 2007).

A utilizacdo de jargdes técnicos e o paradigma da concentracdo do profissional de
saude em si proprio, constituem outros dos problemas do fornecimento de informagéo. Os
cuidadores parecem esquecer-se que a maioria dos doentes ndo domina a terminologia
médica. Para além disto, alguns dos termos usados pelos profissionais tém um significado

diferente para as pessoas em geral (SILVA, 2007).

Torna-se assim evidente, que os cuidadores ndo adaptam a informacao fornecida as
necessidades individuais de cada doente. Nao raras vezes, 0s doentes queixam-se que a

informacgéo foi transmitida de forma insuficiente, imprecisa e até ambigua (SILVA, 2007).

Como ja foi referenciado, existem caracteristicas inerentes ao préprio doente que

influem sobre a comunicacéao e relacdo gerada com o profissional de saude.

Enquanto os doentes insatisfeitos se queixam de explicacdes incompletas, simplistas
ou excessivamente técnicas que eles recebem, os profissionais por sua vez, referem que
mesmo quando eles dao explicacbes claras e cuidadosas, essas parecem nao ser
entendidas (TAYLOR;ARMOR, 2006)

O nivel educacional dos doentes, as suas ansiedades e medos, as experiéncias
anteriores de doenca e de contato com outros profissionais de salde, o seu estado de
saude, etc..., sdo fatores intrinsecos que contribuem para a uma precaria comunicagdo com
o profissional de salde e para o estabelecimento de uma relagdo negativa com 0 mesmo
(TAYLOR;ARMOR, 2006)

A diferenca de idades, de estudos e de vivéncias entre os profissionais de saude e o
doente é um fator de dificuldade de comunicacéo. Silva (2008) refere que as consultas feitas
a doentes com idade, estudos e culturalmente mais préximos do médico sdo em regra mais
longas, fendmeno que a Psicologia Social define como homofilia, em que considera ser a
comunicacdo mais efetiva quando os interlocutores partiiham o mesmo sistema de
significados, representagfes sociais, crencas, valores, esteredétipos e preconceitos (SILVA,
2008).
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Todavia, Joyce-Moniz e Barros (2005) advogam, que o principal responséavel por
proporcionar um ambiente facilitador da relagéo interpessoal é indubitavelmente o cuidador.
A compreenséo do significado que o individuo atribui & sua situagéo reveste-se de extrema
importéncia para o profissional de saude entender as suas reagbes e 0s seus medos
(ROTER;HALL, 2006). Ao cuidador, cabe a tarefa de se descentrar de si proprio e
percecionar a realidade do doente, para que depois possa ajustar a sua atuacédo a essa
mesma realidade (JOYCE-MONIZ;BARROS, 2005).

A adequacdo dos processos comunicacionais aos diferentes doentes e aos seus
diversos contextos socioculturais, € um dos principais instrumentos para aumentar a eficacia
das intervencdes de prevencdo da doenca, de educagdo para a saude e de adesdo a
terapéutica medicamentosa (JOYCE-MONIZ;BARROS, 2005).
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3. ADESAO TERAPEUTICA

Pela sua importancia na saude do individuo e consequentemente na sociedade em
geral, a adeséo ao regime terapéutico tem merecido uma grande atencéo pelos profissionais
de salde. Esta questdo reveste-se de uma enorme complexidade, ndo apenas pelas
alteracGes na saude, que dai advém como também nas implicacbes econdémicas e sociais
(CAMARNEIRO, 2002); (LEITE; VASCONCELLOS, 2003) e (SOUSA, 2003).

Facilmente se constata, que as consequéncias da baixa adesdo podem ser
significativas no que respeita aos cuidados de salde e mesmo para 0s resultados da
investigacdo clinica. De acordo com Cluss e Epstein (1985) “Cit por” Klein;Gongalves
(2005), a baixa adesdo pode resultar no agravamento da sintomatologia e progressao da
doenca, no aumento de consultas de urgéncia, no aumento de prescricdes desnecessarias
de farmacos mais potentes e/ou mesmo mais toxicos e no fracasso do tratamento. Aquando
da ndo-adesdo por parte dos doentes, estes ficam privados dos beneficios que
supostamente iriam advir do tratamento, 0 que representa uma utilizacéo ineficaz do sistema
de saude. A baixa adesdo pode ainda ocasionar erros no diagnéstico e no tratamento
(KLEIN; GONCALVES, 2005).

As expressdes cumprimento (compliance) e adesao terapéutica (adherence) tém sido
utilizadas simultaneamente em inumeros estudos realizados sobre o tema adesdo. A
compliance enquanto conceito foi definida inicialmente como sendo “uma medida em que o
comportamento de uma pessoa coincide com as instrucfes dadas pelos profissionais de
saude” (HAYNES, 1981) “Cit por” (CABRAL;SILVA, 2010). Esta definicAo encontra-se
atualmente ultrapassada uma vez que, perante esta perspetiva de dominancia da medicina,
os doentes deveriam cumprir obrigatoriamente as indicagdes que lhes fossem dadas, sendo-
lhes imputada toda a responsabilidade pelos desvios que pudessem ocorrer face a
prescricdo (CABRAL;SILVA, 2010).

Em alternativa foi proposta a ado¢do do termo ades&o que reconhece que o doente

“

ndo € um sujeito passivo devendo esta ser, um “ (...) sinénimo de concordancia,
compreendendo a aceitacdo e intervencdo ativa e voluntaria do doente que partilha a
responsabilidade do tratamento com a equipa de profissionais de saude que o segue (...)"

(BUGALHO;CARNEIRO, 2004).
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Donovan e Blake (1992) “Cit por” Cabral e Silva (2008) referenciam que, os doentes
pretendem cada vez mais sentir-se incluidos no processo clinico, desejando obter mais

informacgé&o e exigindo uma maior interagdo com os profissionais de saude.

Tendo em conta estas linhas orientadores a OMS em 2004 define adeséo “(...) como
0 grau de coincidéncia do comportamento de um individuo - toma da medicacéo,
seguimento da dieta ou alteracdes do estilo de vida - com as recomendacdes acordadas
com os profissionais de saude (...)” (WHO, 2003).

Também Delamater (2006) “Cit por" Ho, Bryson e Rumsfeld, (2009) define adeséo a
terapéutica como o envolvimento ativo e voluntario do doente, relativamente a
comportamentos dos quais se obtém resultados terapéuticos, implicando assim, uma
tomada de decisdo por parte do doente e que o tratamento e suas metas sejam

estabelecidos por um acordo entre este e o profissional de saude.

A adesdo terapéutica é colocada 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 grupos de fatores com influéncia varidvel e que
interagem entre si, tais como, fatores sociais, econémicos e culturais, fatores relacionados
com os servigos de salde e os profissionais de saude, fatores relacionados com a doenca,
com o tratamento e com a pessoa doente (MACHADO, 2009).

A falta de adesdo terapéutica ocorre entdo quando se verifica um desvio do
comportamento do doente em relacdo as recomendagdes do profissional de saude, podendo
ser um processo ativo, intencional, em que o individuo faz a escolha de nao cumprir o
regime terapéutico. Ndo intencional, em que o utente é descuidado, negligente e nédo
cumpre o tratamento, omitindo doses e horarios (HO;BRYSON;RUMSFELD, 2009).

A ndo adesdo terapéutica constitui um problema significativo para doentes com
patologia cardiaca. Ho, Bryson e Rumsfeld (2009), referem-se a estudos que demonstram
gue cerca de 25% dos doentes que sofreram um Enfarte Agudo do Miocardio ndo adquirem
a totalidade das suas receitas médicas na primeira semana de tratamento e 12% pararam
trés medicamentos ap0s um més da alta. Depois do diagnostico de doencga coronaria, a
adesdo terapéutica a aspirina foi maior no periodo de seguimento clinico (6 a 12 meses), no
entanto a adesdo a beta-bloqueantes e a agentes anti-dislipidémicos foi inferior a 50%. Em
doentes com hipertenséo, 50% parou de tomar os medicamentos ap6s um ano, no entanto
75% dos doentes em monoterapia foi aderente (HO;BRYSON;RUMSFELD, 2009),

Em doentes com patologia coronaria, a ndo adesdo a farmacos como beta-

blogueantes, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina e estatinas, aumenta o



35

namero de reinternamentos e o risco de mortalidade apés enfarte agudo do miocéardio (HO,
2008).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009), ndo existe uma forma Unica de promover
a ades&o aos tratamentos. E imprescindivel educar os doentes acerca das suas patologias
cronicas, dos beneficios dos tratamentos e das complicagbes que podem surgir se
eventualmente ndo cumprirem o regime terapéutico. Os enfermeiros s&o os profissionais de
saude que se encontram em situacdo privilegiada para desenvolver junto dos utentes os

planos de gestao do tratamento.

O doente e familia necessitam de ser envolvidos de forma ativa no tratamento e nos
resultados esperados. “A melhoria da adesdo ira exigir a cooperagcao continua entre os
profissionais de saude, investigadores, responsaveis pelas politicas, familias e, mais

importante que tudo, o doente” (OE, 2009).

3.1. ADESAO TERAPEUTICA NO DOENTE COM CARDIOPATIA ISQUEMICA E RELACAO
DOENTE/PROFISSIONAIS DE SAUDE

O termo isquémia aguda do miocardio é caracterizado por um desequilibrio entre a
oferta e a procura de oxigénio pelo miocéardio e inclui duas formas de apresentacéo da lesao
isquémica deste tecido. A primeira refere-se as sindromes sem elevagdo do segmento ST
que inclui a angina instavel e o enfarte do miocardio sem elevacéo do segmento ST. Estes
fazem parte da mesma categoria porque a patofisiologia e apresentacdo, é considerada
semelhante mas de diferente gravidade. Diferem principalmente na gravidade da isquémia e
na sua capacidade de provocar lesdo com libertacdo de quantidades detetaveis de
marcadores de necrose miocardica. A outra forma de apresentacao € o enfarte do miocardio
com elevacdo do segmento ST, devido a manifestacao electrocardiografica da oclusédo da

artéria corondria que da o nome a sindrome (MACEDO;ROSA, 2010).

As situagbes de isquémia aguda do miocéardio tém habitualmente um mecanismo
fisiopatol6égico comum: trombose coronaria “in situ” por erosdo ou rotura de placa
aterosclerdtica instavel, com obstrugdo endoluminal subita e compromisso grave da
perfusdo ao nivel celular e um risco aumentado de morte subita ou de enfarte. (REANIMA,
2009)

Durante as ultimas décadas, especial aten¢éo tem sido atribuida ao tratamento da
sindrome coronéaria em fase aguda. De facto, uma estratificagdo de risco em tempo (til,

juntamente com uma agressiva estratégia invasiva precoce e poderoso tratamento
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antitrombdtico melhoraram profundamente o prognéstico intra-hospitalar desses doentes.
Uma énfase tado forte na fase aguda da SCA pode ter limitado o interesse em terapias
igualmente importantes no pos-alta. No entanto, varios estudos tém demonstrado que os
diferentes tratamentos preventivos poderiam reduzir substancialmente a mortalidade a longo
prazo e morbilidade desses individuos. Portanto, as diretrizes atuais enfatizam o papel da
agressividade secundéria, ou seja, tratamentos preventivos apdés SCA (CASELLA et al.,
2006).

Ndo menos importante na abordagem do doente coronario é a identificacdo de
fatores de risco modificaveis como a hipertenséo, diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade,
inatividade fisica e tabagismo. Este estado de alerta associado a terapias e estratégias
agressivas de reducao do risco, melhora a sobrevivéncia, reduz a recorréncia de eventos e
a necessidade de futuras intervengdes melhorando ao mesmo tempo a qualidade de vida
(MACEDO;ROSA, 2010).

A relacdo doente / profissional de saude tem sido considerada por alguns autores
como preditiva da adeséo terapéutica. (BRANNON;FEIST, 1996) e (SARAFINO, 2002) “Cit
por” (MACHADO, 2009).

A qualidade do vinculo que o doente estabelece com os profissionais de salde e a
confianga que neles deposita, assim como, nos cuidados de saude em geral é fundamental
para promover a adesdo aos tratamentos. (OSTERBERG;BLASCHKE, 2005) e (KLEIN;
GONCALVES, 2005).

A comunicacdo em saude reveste-se de particular importancia, porque pode
influenciar significativamente a avaliacdo que as pessoas fazem da qualidade dos cuidados,
a adaptacao psicolégica a doenca e a adocdo de comportamentos de adesédo. De igual
forma podera vincular a confianca nos profissionais. (TEIXEIRA, 2004)

A importancia do processo de comunicacdo na relacdo entre doente e profissionais
de saude tem sido estudada por varios autores (Korsch et al., 1968; Davis, 1968; Ley, 1983;
Lassen, 1991; Barca et al.,, 2004) “Cit por”’ Loriente-Arin e Serrano-del-Rosal (2009), que
defendem existir uma correlagédo entre a qualidade do processo comunicativo, a satisfacédo

do utente e o cumprimento da medicacao prescrita.

Uma comunicacéo eficaz entre os dois interlocutores e uma escuta ativa por parte do
profissional de salde permite um intercambio real de informacdo, havendo um melhor
conhecimento da doenga conseguindo uma melhor resposta as necessidades e expetativas
do doente. A participagdo ativa do doente no encontro clinico também contribui para a

compreensdo da informac&o o que incrementa a sua satisfacdo e confianga no profissional
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de saude tendo um resultado positivo no cumprimento e na efetividade dos tratamentos
(LORIENTE-ARIN;SERRANO-DEL-ROSAL, 2009).

Estudos realizados em Espanha revelam que os aspetos mais valorizados pelos
doentes na relacdo com os profissionais de saude sao, a transmisséo de informacéo clara e
compreensivel que lhes facilte a compreensdo da sua doenca e tratamento e o
esclarecimento em relacdo aos efeitos secundarios dos medicamentos. Para além de todas
estas premissas, valorizam a capacidade de escutar e esclarecer duvidas. (LORIENTE-
ARIN e SERRANO-DEL-ROSAL, 2009).

Segundo a World Health Organization, Health Action Internationale a Food and Drug
Administration, o nivel de informacdo acerca do medicamento que o doente possui € muito
reduzido. Num estudo realizado a doentes em ambulatério verificaram que 27% dos doentes
apresentavam um conhecimento insuficiente no que se refere ao medicamento, 50% regular
e apenas 11% bom. Quando questionados em relagéo aos efeitos adversos e a precaucdes
especiais a ter durante a toma do medicamento, a maioria dos individuos respondeu nao ter
sido alertado para a possibilidade de ocorréncia de efeitos adversos e para o fato de ter de
tomar precaucdes especiais (SILVA;SCHENKEL; MENGUE, 2000).

A falta de informacdes a respeito da doenca e do tratamento ou a hdo compreensao
das informacdes recebidas podem ser determinantes para a ndo-adesao involuntaria do
doente ao tratamento. Segundo alguns autores, a falta de informacdes relativas ao
medicamento € um dos principais responsaveis pelo incumprimento terapéutico de 30 a 50%
dos doentes (SILVA;SCHENKEL;MENGUE, 2000).

Num estudo realizado relativamente a adesao terapéutica, quando confrontados os
doentes com a ndo adeséo, 51% disseram que achavam néo precisar da medicacao, 21,7%
gque ndo a queriam tomar e 20% nem sequer a tinha comprado. Foram apontadas razfes

como a dificuldade em compreender as instru¢des do(a) médico. (SILVA, 2008).

Os profissionais de salde que contactam com o doente nos seus processo de
doenca e tratamento tém um papel fundamental em informar, esclarecer duvidas e verificar

se essa informacéo foi apreendida.

As informagfes e esclarecimentos tém de ser emitidas de forma clara, adaptada ao
nivel educacional e a capacidade cognitiva de cada doente, sabendo ouvir, entender e
respeitar as expectativas e preocupacdes dos mesmos. E importante que a informacéo
fornecida seja possivel de ser recordada, consistente ao longo do tempo, credivel e
personalizada, contribuindo desta forma para o aumento da satisfacdo dos utentes
relativamente aos cuidados de saude, influenciando positivamente a adesédo a terapéutica
instituida. (TEIXEIRA, 2004; MACHADO, 2009)
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4. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Neste capitulo sera enquadrada a conceptualiza¢do do estudo, serdo expostos o tipo
de estudo a realizar, o desenho de investigacao, as hipoteses colocadas, os participantes, o
instrumento de recolha de dados utilizado, o estudo psicométrico da escala RDP e os

procedimentos éticos e estatisticos.

4.1. CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

A Revolucdo Industrial e Tecnologica e as suas consequentes transformagoes,
sociais e econOmicas, resultaram numa alteracdo das doencas responsaveis por
incapacidade e morte. As doencgas cardiovasculares tornaram-se na patologia crénica
predominante em todo o mundo (MACEDO e ROSA, 2010).

Em Portugal e segundo o Instituto Nacional de Estatistica, a doenga cardiovascular
foi a segunda causa de morte em 2005, embora 0 seu peso relativo tenha sofrido um
decréscimo gradual de 44,2% em 1990, para 32,2% no ano de 2006, a taxa de mortalidade
permanece inaceitavelmente elevada. De entre as mortes cardiovasculares, 23% séo

devidas a doenca cardiaca isquémica (SANTOS et al., 2009).

O doente que sobrevive a um SCA esta em alto risco de sofrer eventos
cardiovasculares futuros, quer corondrios, cerebrovasculares ou arteriais periféricos. Para
reduzir a elevada morbilidade e mortalidade associada a estes doentes, 0 estabelecimento
de uma estratégia que inclua adocdo de estilos de vida saudaveis e tratamento

farmacoldgico dirigido é amplamente recomendada. (MACEDO;ROSA, 2010).

A eficacia do tratamento medicamentoso esta diretamente relacionada a adeséo ao
mesmo por parte dos doentes. Facilmente se constata que as consequéncias da baixa
adesdo podem ser significativas, de acordo com Cluss e Epstein (1985) “Cit por” Leite e
Vasconcelos (2003), a baixa adesédo pode resultar no agravamento da sintomatologia e
progressao da doencga, no aumento de consultas de urgéncia, no aumento de prescricdes
desnecessérias de farmacos e no fracasso do tratamento. Aquando da n&o-adesdo por

parte dos doentes, estes ficam privados dos beneficios que supostamente iriam advir do
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tratamento, o que pode resultar num aumento da morbilidade, no aumento do nimero de
consultas médicas, hospitalizacbes e despesas desnecessdérias, 0 que representa uma
utilizagdo ineficaz do sistema de saude.

A relacdo que se estabelece entre doente e profissionais é cada vez mais
reconhecida como determinante da adesdo a terapéutica. E relevante a confianca que o
doente tem no tratamento em si, mas ndo menos significativa a qualidade do vinculo que
estabelece com os profissionais e a confianca que neles deposita, bem como nos cuidados

de saude em geral.

Tem-se verificado que os utentes mais satisfeitos com os cuidados de saude séo
mais passiveis de seguir as prescricdbes médicas, continuar profissionalmente ativos e ter
um melhor estado de saude (SOUSA, 2003). A satisfacdo do doente € um constructo
multidimensional e resulta da avaliagdo (que inclui os aspetos cognitivos e emocionais) que
este faz dos cuidados recebidos. Investigacdes realizadas em Portugal confirmam que
embora esta satisfacdo possa incluir varias componentes dos cuidados, estas sugerem que
0s utentes privilegiam a empatia e a comunicacao na relacdo interpessoal, valorizando-as

mais do que as pericias técnicas (MCINTYRE, 2001).

Um estudo efetuado com doentes seropositivos revela que aqueles que classificam a
relagéo terapéutica como positiva tendem a manifestar um maior comportamento de adeséo,
ao contrario daquilo que acontece com os doentes que classificam a relagédo terapéutica
como negativa (MARGALHO;PAIXAO;PEREIRA, 2010). Também numa pesquisa efetuada a
3926 utentes inseridos em meio rural (WROTH;PATHMAN, 2006) a n&o-adesdo foi
correlacionada de forma significativa com a falta de confianca nas capacidades dos

profissionais de salde.

O delinear de estratégias por parte dos profissionais de salde que fomentem o
desenvolvimento de uma relagdo vinculativa com os doentes é crucial para melhorar a

adesao aos medicamentos.

Apobs uma reflexdo atenta surgiu a problematica onde se ira centrar este trabalho de
investigacdo, “Em que medida a relagdo doente/profissional de saude tera influéncia na

adesao terapéutica do doente com Cardiopatia Isquémica”?

Neste sentido, delineamos um conjunto de objetivos que procuram responder a

algumas das inquietacfes que esta problematica nos suscita.

Como objetivo geral pretendemos com esta investigacdo verificar se a relacdo
doente/profissional de saude influencia a adesdo do doente ao tratamento farmacologico.

Apos delinearmos o objetivo geral surgiram os objetivos especificos:
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- Descrever o perfil sociodemografico e de saude do doente com Cardiopatia

Isquémica;

- Relacionar a varidveis sociodemograficas e de saude com a RDP nas suas

diferentes dimensoes.

- Determinar a prevaléncia da adesdo terapéutica no doente com Cardiopatia

Isquémica;

- Relacionar a relacdo doente/profissional de saude com a adesao terapéutica do

doente com doenca cardiaca isquémica.

De forma a ir de encontro aos objetivos, delineamos duas fases no estudo. Na
primeira a variavel “Relagdo doente/profissional de Saude” ira assumir o papel de variavel
dependente e sera relacionada com varidveis sociodemograficas e de salde. Na segunda
fase a Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos sera a nossa variavel dependente e sera

relacionada com a Relagdo doente/profissional de Saude.

Para o desenvolvimento desta da tematica, foi desenvolvido um estudo do tipo nédo-

experimental, quantitativo, transversal, descritivo e correlacional.

Insere-se no tipo de investigacdo ndo experimental, pois ndo procura manipular as
variaveis em estudo. Segue métodos do estudo de andlise quantitativa, uma vez que se
pretende garantir a precisao dos resultados, evitar distorcbes de analise e de interpretacao.
Trata-se de estudo transversal, pois caracteriza-se pelo facto de a causa e o efeito estarem
a ocorrer simultaneamente, embora a causa possa existir s6 no momento atual, ou existir
desde algum tempo no passado, ou, por fim ser uma caracteristica do individuo. Possui as
caracteristicas de um estudo descritivo e correlacional, pois se por um lado recolhe
informacdo de maneira independente ou conjunta sobre conceitos ou variaveis,
especificando as suas propriedades e caracteristicas oferecendo ainda a possibilidade de
fazer predicdes, por outro, tem como propdsito avaliar a relagdo que existe entre dois ou

mais conceitos categorias ou variaveis (DUARTE, 2011).

O desenho de investigacdo que em seguida expomos enuncia as variaveis

delineadas de forma a medi-las com precisdo mantendo a credibilidade dos dados.
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PRIMEIRA FASE

|

SEGUNDA FASE

300 Doentes (60,3% do sexo masculino / 39,7% do sexo feminino)
Diagnéstico Médico de SCA
Registados no programa “Sonho” do CHCB/EPE

POPULACAO

CRITERIOS DE INCLUSAO

¢ |dade > 18 anos
* Diagndstico médico SCA
* Ultimo episédio ha menos de 5 anos

(doentes que no momento da aplicagéo do
questionario se encontravam na consulta externa
do HPC entre 15 de maio a 2 de junho)

AMOSTRA
N=110

-

Variaveis sociodemograficas

¢ |dade

¢ Estado marital

* Habilitacdes literarias

¢ Residéncia

¢ Rendimento mensal

.

~

* IMC

Estilos de vida

* Total estilos de vida

A4

-

Variaveis referentes aos

¢ Distancia até aos SS

¢ Acessibilidade

* Acompanhamento médico

* Periodicidade das consultas

* N.° de consulta
\_ v

Servicos de Saude

A%

Variaveis referentes a
terapéutica farmacolégica

* Tempo de toma da medicacao
* N.° total de comprimidos / dia
* Gasto mensal com a medicagéo

RELACAO DOENTE / PROFISSIONAL DE SAUDE

ADESAO AOS TRATAMENTOS FARMACOLOGICOS

Figura 1 — Desenho da Investigagédo
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De forma a concretizar os objetivos delineados formulamos as seguintes hipoteses
de investigacao:

H1 — As variaveis ldade, indice de Massa Corporal, Total dos Estilos de Vida,
Distancia do Domicilio ao Hospital, Tempo de Toma da Medicacdo, Niumero Total de
Comprimidos/dia e Gasto Mensal com a Medicacdo influem sobre a Relagcéo

doente/profissional de Saude.

H2 — As variaveis independentes sociodemograficas interagem na predicdo da

variavel dependente Relacdo doente/profissional de Saude.

H3 — As variaveis independentes relacionadas com os servicos de saude
(dificuldade em se deslocar ao local da consulta, tipo de acompanhamento médico,
periodicidade das consultas, numero de consultas) influenciam a variavel dependente

Relacdo doente/profissional de Saude.

H4 — A varidvel dependente Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos é
influenciada pela variavel independente Relacdo doente/profissional de Saude”

4.2. PARTICIPANTES

O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitario Péro da Covilha, localizado na
regido centro-leste de Portugal. Este Hospital faz parte do Centro Hospitalar Cova da Beira,

EPE, cuja area de influéncia séo os concelhos da Covilh&, Belmonte, Funddo e Penamacor.

A populagdo em estudo foi constituida por 300 doentes com diagnéstico médico de
Sindrome Coronaria Aguda registados no programa Sonho do Centro Hospitalar Cova da
Beira, Entidade Publica Empresarial nos ultimos cinco anos, dos quais 60,3% (N=181)

pertencem ao sexo masculino e 39,7% (N=119) ao sexo feminino.

A amostra foi ndo probabilistica por acessibilidade, sendo formada pelos individuos
portadores de Cardiopatia Isquémica em regime de ambulatério que frequentaram a
consulta externa do Hospital Péro da Covilhd, no periodo de 15 de maio a 2 de junho de
2011. Foram considerados participantes elegiveis os individuos com idade superior a 18
anos, com diagnostico médico de SCA e com data relativa ao ultimo episédio de SCA
inferior a 5 anos. Os critérios de exclusdo abrangeram utentes institucionalizados, utentes

com diagnostico médico de deficiéncia mental ou patologia psiquiatrica.
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Participaram no estudo 115 individuos, dos quais foram excluidos 3 por o0s
questionarios nao se encontrarem totalmente preenchidos e 2 por ndo assinarem o

consentimento. Pelo que, a amostra foi constituida por 110 sujeitos.

A caracterizagdo sociodemogréfica da amostra encontra-se em apéndice I.

4.3. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A colheita de dados foi efetuada através da aplicacdo de um questionario (Apéndice

II) e os dados foram recolhidos no periodo de 15 maio 2011 a 2 de junho 2011.

O questionario foi autoaplicado mas perante os individuos que manifestaram
dificuldades, foram esclarecidas questdes que se encontravam menos percetiveis sem
nunca alterar o sentido original da pergunta. No caso de utentes com diminuicdo da
acuidade visual ou auditiva, ou com um nivel educacional baixo, as perguntas foram-lhes

dirigidas e as respostas transcritas para o papel pelos investigadores.

Foi realizado um pré-teste a 12 doentes (7) com critérios de inclusdo na nossa
amostra, no periodo de 2 a 6 de maio de 2011. Foi necessario retirar questdes e proceder a
alteracbes de redacgéo, de forma reduzir a extensdo e a simplificar a compreenséo do

questionario.
O instrumento de recolhas de dados encontra-se estruturado da seguinte forma:

Parte |- caracterizacdo sociodemografica (idade, sexo, estado civil, coabitacao,
habilitagcbes literarias, residéncia, situacdo laboral, profissdo e rendimento mensal)
(Apéndice IlI);

Parte Il- caracterizacdo de estilos de vida (consumo de alcool, consumo de tabaco,
exercicio fisico, frequéncia de refeigcBes diarias, frequéncia de consumo de alimentos,

stress) (Apéndice IV);

Parte lll- caracterizacdo dos servicos de saude (distancia do domicilio aos servigos
de salude, acompanhamento médico, periodicidade, frequéncia e nimero de consultas,
frequéncia de um programa de reabilitagdo e profissional que fornece a informacao)
(Apéndice V);

Parte IV- caracterizacado clinica (diagnéstico médico, ano e numero de episédios de
SCA, doencas associadas, obesidade, percecdo do tipo de alimentacao e limitacao fisica)
(Apéndice VI);
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Parte V- caracterizacdo farmacologica (medicacdo habitual, tempo de toma da
medicacao, numero total de medicamentos, custo mensal, esquema terapéutico complicado,

interrupcdo da medicagéao e efeito indesejado da medicacéo) (Apéndice VII);

Parte VI- Escala de avaliacdo da Relacdo doente/Profissionais de Saude (RDP)
(Apéndice VIII);

Parte VII- Escala de Medida de Adesdo aos Tratamentos Farmacologicos (MAT)
(Apéndice IX).

4.4, ESTUDO PSICOMETRICO DA ESCALA RELACAO DOENTE/PROFISSIONAL DE
SAUDE

Na fase inicial do nosso estudo procedeu-se a recolha e revisdo de literatura e de
trabalhos de investigacdo que abordassem o tema da relagdo doente/profissionais de saude.
Mas em virtude de nenhum deles corresponder na totalidade aos nossos objetivos, e néo
existindo nenhuma adaptacdo e validagdo para a realidade portuguesa, optamos pela
construcdo de uma nova escala capaz de avaliar a relagdo do doente com os profissionais
de saude. A escala referida foi elaborada tendo em conta um estudo realizado por Cabral e
Silva, (2010) denominado a “Adesao a Terapéutica em Portugal: Atitudes e comportamentos
da populacdo Portuguesa perante as prescricdes médicas”, visa operacionalizar a variavel

“Relagao Doente/Profissional de Saude” e inicialmente era constituida por 28 itens.

Optamos por realizar um pré-teste a 66 individuos de ambos os sexos com patologia
cardiaca, do qual ndo resultou nenhuma alteragcdo ao nosso questionario de base. Foram
considerados validos para a amostra, 0s participantes que corresponderam aos seguintes
critérios de inclusdo: frequentaram a consulta externa do Hospital Péro da Covilhd, no
periodo de 15 de maio a 2 de junho de 2011, com idade superior a 18 anos e com

diagndéstico médico de Sindrome Coronaria Aguda.

Estudo das propriedades psicométricas da escala Relacdo doente/profissional
de Saude.

A analise das propriedades psicométricas incidiu essencialmente sobre a fidelidade e

a validez da escala.

Procedeu-se a realizacdo do teste de correlacdo de Pearson que procura medir 0

grau de associacao entre cada varidvel da escala e a escala total.
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O quadro mostra-nos as estatisticas (médias e desvios padréo) e as correlacdes
obtidas entre cada item e o valor global o que nos da uma ideia da forma como o item se
combina com o valor global. VerificAmos que o item que apresenta maior associagdo com a
escala global é o item RDP 6 (“‘Foram-me respondidas todas as questbes que me
preocupam”) e o de menor associagaéo € o RDP10 (“Foram-me colocadas varias op¢fes de
tratamento de forma a poder escolher a que melhor se adapta a mim”) (cf. Quadro 5,
Apéndice X).

Posteriormente foi estimado o coeficiente Alpha de Cronbach de modo a mensurar a
fiabilidade do agrupamento das variaveis. Este coeficiente é uma medida de confiabilidade
da consisténcia interna (MALHOTRA, 2002).

Os parametros variam entre zero (0) e um (1) e segundo George e Mallery (2003), os
valores de Alpha encontrados para estas sub-escalas que variam entre 0.8 e 0.9 séo
considerados bons indicadores da consisténcia interna do instrumento, enquanto 0s que
variam entre 0.7 e 0.8 sdo considerados aceitaveis. Perante estes pressupostos podemos
afirmar que a consisténcia interna da escala relacdo doente/profissional de saude € boa (cf.
Quadro 5, Apéndice X).

Segundo Cramér (1999), os itens com indice de associacao baixos deverdo ser
eliminados de forma a aumentar a consisténcia interna da escala. Tendo em conta este
pressuposto comeg¢amos por eliminar o item 10 (“Foram-me colocadas varias opgbes de
tratamento de forma a poder escolher a que melhor se adapta a mim”) por apresentar um r<
0,20.

Foi novamente efetuado o teste de correlacdo de Pearson apoés retirarmos o item 10,
verificamos que o item com maior correlacdo em relacédo a escala é o RDP12 (r=0,572) e 0

que se revela mais probleméatico € o RDP16 (r=0,244) (cf. Quadro 6, Apéndice X).

Constatamos que o valor alfa de Cronbach total diminuiu (de 0,839 para 0,829) apos

exclusao do item RDP10, sendo classificado de bom (cf. Quadro 6, Apéndice X).

Posteriormente foi efetuada uma correlacdo corrigida entre cada variavel e a escala
total. Os coeficientes de correlacdo item total corrigido traduzem que os itens RDP1, RDP3 e
RDP16 ndo se revelam homogéneos face aos outros itens, pois apresentam valores de
r<0,20 pelo que, serdo eliminados obedecendo ao critério de Cramer (1999). A correlacao
méxima é obtida nos itens RDP12 e RDP17 com r=0,518 (cf. Quadro 7, Apéndice X).

No quadro estéo representados as médias e desvios padrdo e as correlagfes obtidas
entre cada item e o valor global apos a exclusédo de RDP1, RDP3 e RDP16. Como se pode
observar, o item que apresenta maior correlagdo com a escala total € o RDP22 e o de

menor correlacao é o RDP4 (cf. Quadro 8, Apéndice X).
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VerificAmos que apos a excluséo dos itens referidos, o valor de alfa Cronbach para
cada item oscila entre 0,815 e 0,832 sendo o seu valor para a escala total de 0,829, néo
tendo este Ultimo, sofrido alteragfes apos a exclusao dos itens (cf. Quadro 8, Apéndice X).

Foi novamente efetuada uma correlagéo corrigida entre cada variavel e a escala total
apos a exclusdo dos itens RDP1, RDP3 e RDP16. Apurdmos que o item que apresenta
maior grau de associacdo com a escala total € o RDP6 (r=0,518) e 0 que apresenta menor
associacao é o RDP4 (r=0,189), optando-se por retirar este item de forma a aumentar a

consisténcia interna da escala (cf. Quadro 9, Apéndice X).

Relativamente aos alfas de Cronbach’s, oscilam entre 0,815 e 0,832, existindo um

valor de coeréncia interna boa (cf. Quadro 9, Apéndice X).

Posteriormente foram calculadas as médias, desvio padréo e correlacdes e alfa de
Cronbach’s apds a excluséo do item RDP4 os quais passamos a expor no quadro 9. O item
gue apresenta maior correlacdo com a escala total € o RDP17 (r=0,512) e o0 que exibe
menor correlacdo é o item RDP21 (r=0,22). Relativamente ao alfa de Cronbach’s da escala

total aumentou apds a excluséo do item RDP4 (cf. Quadro 10, Apéndice X).

Tendo tomado a decisdo de trabalhar com esta nova escala excluindo os itens
1,3,4,10,13, foi calculado o novo indice de fiabilidade pelo método das metades os valores
de alpha de Cronbach revelaram-se mais baixos, do que o alpha para a globalidade da
escala (0,832) ja que para a primeira metade se obteve um valor de 0,757 e para a segunda
de 0,672 (cf. Quadro 10, Apéndice X).

Seguidamente procedeu-se a uma analise fatorial, a qual permite desvendar a
estrutura das inter-relagées de um conjunto de variaveis identificando dimensdes comuns.
Pode considerar-se que a analise realizada é uma analise exploratéria, na medida em que
ndo se conheciam a partida, nem o nimero de fatores, nem quais as variaveis que faziam
parte de cada um deles. Foram utilizados dois testes para verificar a validade da analise
fatorial, a estatistica de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e Teste de Esferecidade de Bartlett. (cf.
Quadro 11, Apéndice X).

Segundo o valor encontrado no indice KMO, pode considerar-se que os resultados
da analise sdo razoaveis. Estes valores, poderdo ser confirmados pela calibracdo proposta
por Kaiser (1974), estando o valor encontrado — 0,722, incluido no intervalo 0,7< KMO < 0,8.
Quanto ao Teste de Esferecidade de Bartlett, este € significativo ao nivel de 0,05,
demonstrando que existe um elevado grau de correlacdo entre as variaveis, o0 que torna a

aplicacdo da analise fatorial adequada (HAIR et al., 1998). (cf. Quadro 11, Apéndice X)
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Utilizando o método dos componentes principais para extrair os fatores, verificou-se
que as variaveis se agrupam em 6 fatores, todos com eigenvalues superiores 1 e que

explicam no conjunto 65,114% da variancia total. (cf. Quadro 12, Apéndice X)

Usando o critério Scree-Test, em que a variancia total de cada fator é representada
graficamente, quando a percentagem da varidncia explicada se reduz a curva passa a ser
paralela ao eixo das abcissas, sdo de excluir as componentes correspondentes, pelo que se
optou por reter 6 fatores.

De modo a facilitar a compreenséao e interpretacdo dos resultados, realizou-se uma
rotacdo dos fatores através do método Varimax e obteve-se a composicdo de cada fator.
Obtiveram-se scores superiores a 0.5 o que significa que cada conjunto de variaveis
pertencentes a um mesmo fator, estdo relacionadas e explicam uma mesma dimensao (cf.
Quadro 13, Apéndice X).

Utilizando novamente o método dos componentes principais para extrair os fatores
foi “forcada” uma solugéo de 3 fatores impondo essa restricdo aquando da nova extracao.
Todos apresentam eigenvalues superiores a 1 e que explicam no conjunto 47,306% da

variancia total (cf. Quadro 14, Apéndice X).

Usando novamente o critério Scree-Test, optou por reter 3 fatores, e efetuou-se uma
nova rotacdo dos fatores através do método Varimax e obteve-se a composi¢cdo de cada
fator. Apesar de existirem alguns loadings com valores abaixo dos 0,5, uma vez que,
nenhum se encontra abaixo de 0,3, considera-se que nao ha necessidade de eliminar mais

variaveis e que a solucao é aceitavel (cf. Quadro 15, Apéndice X).

Ao terminarmos a depuracdo da escala foi novamente analisada a sua validez sob o
ponto de vista da consisténcia interna, através do calculo do Alpha de Cronbach e
realizados testes de correlacdo entre fatores e escala total (cf. Quadro 16, Apéndice X).

Os valores de alfa de Cronbach total e de cada fator oscilam entre 0,733 e 0,832
podendo considerar-se de aceitaveis. Os testes de correlagdo entre fatores mostram-nos
gue os todos os fatores estao significativamente correlacionados uns com 0s outros, assim

como com o valor global da RDP (cf. Quadro 16, Apéndice X).

Retivemos 23 itens tendo em conta os referenciais tedricos e as respetivas
ponderacdes estatisticas, que distribuimos do seguinte modo: 9 itens na subescala que
designamos de informacao, 8 itens na subescala capacidades comunicacionais e 6 itens na

subescala designada de atitudes.

A cada fator foi atribuida uma designacéo de acordo com as varidveis agregadas em

casa subescala.
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Tendo em conta os 23 itens foram efetuados testes de corelacdo e de normalidade.

Na continuacdo do estudo da fiabilidade da escala, foram verificados os parametros
de validade e de precisdo das subescalas da relacao doente/profissional de saude.

No que concerne a informacéo, obtiveram-se valores de alpha classificados de bom
uma vez que oscilam entre 0,823 no item 2 e 0,830 no item 27 com um valor total da
subescala de 0,823. De salientar que o item 24 € 0 que estd mais correlacionado com a
informacéo (r=0,728) e o que melhor representa esta subescala. O que se encontra menos
relacionado é o item 23 (r=0,535) (cf. Quadro 17, Apéndice X).

Relativamente as capacidades comunicacionais dos profissionais de saude, é de
salientar que o item 22 (r=0,803) € o0 que se encontra mais relacionado com as capacidades
comunicacionais, sendo o item 25 (r=0,529) o que apresenta menor grau de associacao a
esta sub-escala. Todos os itens se relacionam com esta dimenséo de forma positiva, ou seja
guanto maior a sua ponderagcdo melhores as capacidades comunicacionais dos profissionais
de saude (cf. Quadro 18, Apéndice X).

Os valores de alpha de Cronbach oscilam entre 0,820 no item 6 e 0,830 no item 25,
sendo considerados de bons, contudo a consisténcia interna total desta sub-escala é

considerada de razoavel pois o valor de alfa total é de 0,787. (cf. Quadro 18, Apéndice X).

Analisando a subescala atitudes, em relacao a validade e consisténcia auferiram-se
valores de alfa a oscilarem entre 0,820 nos itens 12 e 17 e 0,833 no item 21. O alfa total
para esta subescala é de 0,733 (cf. Quadro 19, Apéndice X).

Uma contribuicdo para o estudo da validade da escala é a determinagcdo da matriz de

correlagdo entre os diversos fatores e o valor global escala.

Observando o quadro 20, verificamos que as correlacdes entre as trés subescalas e
o valor global da escala, séo positivas e significativamente correlacionadas oscilando entre
(r=0.197) (informacéo vs. atitudes) e (r=0,735) (capacidades comunicacionais vs. valor
global da RDP) (cf. Quadro 20, Apéndice X).

Quanto as correlagdes existentes entre as diferentes subescalas e o valor global
notdmos que estas séo elevadas oscilando entre (r=0,714) com as atitudes e (r=0,735) com
as capacidades comunicacionais. Perante estes resultados concluiu-se que o aumento ou
diminuicdo numa das subescalas se encontra associado a aumentos ou diminuicdes nas

restantes subescalas (cf. Quadro 20, Apéndice X).

Obtivemos um questionario com 23 questdes agrupadas em trés dimensdes

(informacéo, capacidades comunicacionais e atitudes).
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A primeira dimensé&o Informacé&o (I) pretende avaliar o nivel de informagéo do doente
relativamente a sua doenca e tratamento e inclui 9 itens (1,4,5,14,18,19,21,22,23). A
segunda dimensédo Capacidades Comunicacionais (CC), tem como objetivo mensurar as
habilidades de comunicagéo dos profissionais de salde para com os doentes e é composta
por 8 itens (2,3,7,9,11,13,17,20). Com a terceira e Ultima dimensdo apelidada de Atitudes
(AT) pretende-se mensurar as atitudes dos profissionais de saude para com os doentes
(motivacdo para o tratamento, esclarecimento de duvidas e receios, confianga) e inclui 6
itens (6,8,10,12,15,16).

O formato dos itens do questionario s6 permitia uma alternativa de resposta, onde o
sujeito tinha que se posicionar numa escala de Likert de cinco pontos. Deste modo o
formato do tipo de resposta variava entre: concordo totalmente; concordo; nem concordo

nem discordo; discordo; discordo totalmente. A chave da cotagéo variava entre 5, 4, 3, 2, 1.

O valor total da escala resulta da soma dos itens, podendo variar de 23 a 115. A nota
mais alta corresponde uma perce¢do de maior relagdo. A nota de cada dimensao resulta da

soma dos itens pertencentes a cada dimensdo ou subescala.

A chave de cotacdo manteve-se, sendo que todos os itens sédo cotados da esquerda
para a direita com 5, 4, 3, 2, 1, pois trata-se de uma escala tipo Likert, com excecéo para 0s
itens invertidos (9,12, 14,17,20,21). Considerou-se que quanto mais alta fosse a pontuacéo
nas dimensfes consideradas, mais elevado seria o nivel de informacdo; melhores as
capacidades comunicacionais dos profissionais de salde e melhores as atitudes para com

os doentes.

4.5. PROCEDIMENTOS ETICOS

Qualquer investigacéo efetuada junto de seres humanos levanta questdes morais e
éticas. De uma maneira geral, os conceitos em estudo, os métodos de colheita de dados e a
divulgacdo de certos resultados de investigacdo, podem contribuir para o avanco dos
conhecimentos cientificos, mas também lesar os direitos fundamentais das pessoas

envolvidas.

Neste sentido, foi assegurado que os individuos participassem no estudo de forma
voluntéria apdés consentimento informado, garantido o anonimato e a completa
confidencialidade dos resultados alcangados na pesquisa (Apéndice Xl). Para além disso,
assegura-se que todos os procedimentos realizados no estudo, incluindo a andlise,

tratamento e discussdo dos resultados, ndo oferecem desconfortos, riscos ou danos a saude
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dos individuos integrantes da pesquisa, garantindo desta forma os principios basicos da
“Declaragéo de Helsinquia” da Associagao Médica Mundial (Helsinquia 1964; Téquio 1975;
Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000).

Para a realizacdo deste estudo foi também indispensavel efetuar um pedido de
autorizacdo formal ao concelho de administracio e & Comisséo de Etica do CHCB-EPE que
respondeu favoravelmente (Anexo Il). Foi também necesséario enviar um pedido de
autorizacdo, aos autores, para utilizacdo da escala (MAT) o qual foi concedido (Apéndice
XII).

4.6. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

A informacdo obtida através da aplicagdo do instrumento de colheita de dados foi
objeto de tratamento estatistico. Os dados foram inseridos numa base de dados
informatizada e processados no programa de tratamento estatistico Statistical Package for

Social Science 19,0 (SPSS) de forma a procedermos ao tratamento dos mesmos.

Na andlise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e analitica. Em relacéo a
primeira, foram determinadas frequéncias absolutas e percentuais, algumas medidas de
tendéncia central ou de localizacdo como médias e medidas de variabilidade ou dispersao
como coeficiente de variacdo e desvio padrdo, para além de medidas de assimetria e

achatamento, de acordo com as caracteristicas das variaveis em estudo.

O coeficiente de variagdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis tendo
sido utilizados os intervalos definidos por Pestana e Gajeiro (2005): “CV<15% — Dispersao
fraca”; “15% <CV<30% — Dispersao média”; “CV> 30% — Dispersao elevada” (PESTANA;
GAJEIRO, 2005).

A medida de assimetria Skewness (SK) obtém-se através do quociente entre (SK)
com o erro padrdo (EP). Utilizamos os valores definidos por Pestana e Gajeiro (2005):
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; GAJEIRO, 2005).

A variavel total estilos de vida foi apurada através da soma dos indices parcelares

das variaveis frequéncia de refeicdes, frequéncia de alimentos, consumo de alcool, consumo
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de tabaco, exercicio fisico e stress. De acordo com a tendéncia de resposta quanto menor
for este indice, melhor o estilo de vida.

Posteriormente foram efetuados grupos extremos tendo por base a férmula
preconizada por Pestana e Gageiro (2005) os quais permitiram obter a seguinte
classificagcdo, Equilibrados (= M — 0,25 dp); Intermédios (> M — 0,25 dp e <M + 0,25 dp);
Desequilibrados (= M + 0,25 dp).

A variavel “Relacdo doente/profissional de Saude” foi avaliada através da aplicacao
de uma escala por nés construida e a varidvel adesado terapéutica foi avaliada através da
aplicacdo da escala MAT validada para a populacéo Portuguesa por Delgado e Lima (2001).
Ambas foram quantificadas através da aplicacdo dos grupos extremos (Média + 0.25 dp)
preconizados por Pestana e Gageiro (2005) o que nos permitiu obter a seguinte
classificacéo, “Boa” (s M — 0,25 dp); “Razoavel” (> M - 0,25 dp e <M + 0,25 dp); “Ma” (= M +
0,25 dp).

Quanto a estatistica inferencial, foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov (K-S).
Mesmo néo 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 distribuicAo muito diferente da normal.
(PEREIRA, 2008).

A estatistica ndo paramétrica, como alternativa aos testes paramétricos, foi utilizada
guando a condicdo da homogeneidade de variancias entre 0s grupos ndo se verificou
(MAROCO, 2007) ou seja, quando o quociente entre o nimero de elementos que constituem
a amostra maior com a menor foi superior a 1,6 (PESTANA; GAGEIRO, 2005). Sempre que
se verificaram condicbes de afastamento da normalidade e homogeneidade do (N)

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

Para a comparacdo de grupos dependentes ou relacionados, utilizou-se o teste
paramétrico t de Student. Quando sdo apresentados dois testes de t (um para variancias
iguais e outro para quando sdo 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 gue as variancias sao iguais).

Us&mos a anadlise de variancia a um fator (ANOVA) para comparagdo de médias de
uma variavel quantitativa (varidvel endégena) em trés ou mais grupos de sujeitos diferentes
(variavel exdgena - qualitativa). Sempre que houve necessidade de testar a igualdade de
mais de duas médias, recorreu-se ao teste posthoc, para saber quais as médias que se
diferenciam entre si (PESTANA;GAJEIRO, 2005);
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Quando utilizdmos apenas uma variavel dependente e uma independente, efetuamos
uma regressao linear simples. Por outro lado quando comparamos uma variavel dependente
e mais que uma variavel independente utilizdmos a regressdo multipla. Na regresséo a
correlagcdo que mede o grau de associacdo entre duas variaveis € usada para prever a
variavel dependente (Y). Quanto maior for a correlacdo entre X e Y melhor a previsao.
Quanto menor for essa correlagdo maior a percentagem de erro na previsdo (PESTANA,;
GAJEIRO, 2005).

Em relacdo as correlacdes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizamos os

valores de r que, Pestana e Gajeiro (2005) sugerem:
r < 0.2 — associacdo muito baixa
0.2 r 0.39 — associagao baixa
0.4 r 0.69 — associagcdo moderada
0.7 r 0.89 — associacao alta
0.9 r 1 — associagcao muito alta

Como métodos de estimagdo utilizamos o Stepwise e o Enter, o primeiro origina
tantos modelos quantos 0s necessarios até conseguir determinar as variaveis que sao
preditoras da variavel dependente, e o segundo incorpora as variaveis no modelo numa

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 €
considerada uma probabilidade de erro admissivel. (ALMEIDA; FREIRE, 2003).

A apresentacao dos resultados efetuou-se com o recurso a quadros e tabelas, 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 colheita de dados

aplicado aos doentes com cardiopatia isquémica.
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5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados pertinentes relativamente as
questdes de investigacao e hipéteses formuladas. Em primeiro lugar, serdo apresentados 0s
resultados obtidos com as analises descritivas, seguindo-se os obtidos com as analises

inferenciais.

5.1. ANALISE DESCRITIVA

Neste subcapitulo seréo apresentados os resultados obtidos através da aplicagdo do

instrumento de recolha de dados, respeitando a ordem de questdes colocadas no mesmo.

Ira ser efetuada uma caracterizagdo da amostra estudada tendo em conta os estilos

de vida, as variaveis de saude, clinicas e relacionadas com a terapéutica farmacoldgica.

Os quadros e tabelas representativos da analise descritiva encontram-se em

apéndice Xlll e IV respetivamente.

5.1.1. Caracterizacdo 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% considerou ter uma
alimentacdo “muito saudavel’. Analisando esta varidvel quanto ao sexo a maioria das
mulheres (45,7%) mencionou ter uma alimentacao “tdo saudavel como recomendavel”’ e a
maioria dos homens (46,7%) uma alimentacdo “moderadamente saudavel” (cf. Quadro 21,
Apéndice XII).

Relativamente ao consumo de alcool, 37,3% dos inqueridos referiu consumir alcool
todos os dias, destes, 86,9% consome 20 a 24 g de alcool/dia e 13,04% consome até
100g/dia. Analisando esta varidvel com o sexo, constatdmos que 48% dos homens e 14,3%

das mulheres consomem alcool todos os dias, destes, 13,04% dos homens consome até
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100 g/dia e 66,7% consome 20 a 24g/dia. Quanto aos individuos do sexo feminino, das que
consomem &lcool, ingerem 20 a 24 g/dia (33,3%) (cf. Quadro 21, Apéndice XIlI).

Quanto ao tabagismo, a maioria dos sujeitos (60%) da nossa amostra, hunca 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 e na sua maioria sdo homens (75%) (cf. Quadro 21,
Apéndice XIII).

Na variavel exercicio fisico, constatdmos que, 48,2% dos inquiridos pratica algum
tipo de atividade. Esta pratica é feita, sobretudo 2-3 vezes por semana, tanto por homens
(40,0%) como por mulheres (53,84%). Quanto a duracéo do exercicio fisico a maioria dos

individuos (37,73%) pratica exercicio durante “35-45 minutos” (cf. Quadro 21, Apéndice XIlII).

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

diariamente” e destes, 56% pertencem ao sexo masculino (cf. Quadro 21, Apéndice XIlII).

O valor global de estilos de vida foi calculado através da soma da frequéncia de
refei¢cdes, frequéncia de alimentos saudaveis, ingestdo de bebidas alcodlicas, frequéncia de
ingestdo de bebidas alcodlicas, quantidade de bebidas alcodlicas ingeridas, fumar, fumar
todos os dias, exercicio fisico, frequéncia de exercicio fisico, duragéo do exercicio fisico e

stress.

Podemos aferir que, relativamente aos estilos de vida, o valor minimo é de 58 e o
méaximo é de 97, o que corresponde a uma média de 79,73 (dp=8,75). O CV é de 10,98 o
gue aponta para a existéncia de uma dispersdo homogénea e estavel (CV <15%). Os
valores de simetria (S/e=-1,15) e curtose (K/e=-0,74) indicam uma curva sSimétrica e

mesocurtica (cf. Tabela 8, Apéndice XIV).

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

Constatamos ainda que, 42,7% dos inquiridos possui estilos de vida “equilibrados”,
40% “desequilibrados” e 17,3% “intermédios”. Analisando esta variavel quanto ao sexo,
verificamos que a maioria das mulheres (65,7%) possui estilos de vida “equilibrados” e a
maioria dos homens (49,3%), possui estilos de vida “desequilibrados”. (cf. Quadro 22,
Apéndice XIII)

Em Suma:

* O valor global de estilos de vida varia entre 58 a 97, 0 que corresponde a uma média de

79,73 com desvio padréo de 8,75.
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* Relativamente a classificacdo dos estilos de vida, 42,7% dos inquiridos possui estilos de

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

5.1.2. Caracterizacao relacionada com os Servi¢cos de Saude

No que concerne a distancia do domicilio aos servicos de saude, a distancia
minima € de 0,5km e a méxima de 60km correspondendo-lhe uma média de 6,42km
(dp=7,62) e um CV de 118,70. Esta ultima medida estatistica aponta para a existéncia de
dispersdo elevada (CV> 30%). Os valores de simetria (S/e=17,43) indicam uma curva
positiva enviesada a esquerda e os de curtose (K/e=50,27) uma curva leptocurtica (cf.
Quadro 23, Apéndice XIlII).

Quanto a acessibilidade aos servicos de saude a maioria dos individuos desta
amostra evidenciou “nao ter dificuldade em se deslocar ao local da consulta” (75,5%). Dos
que admitiram “ter dificuldade em se deslocar” (24,5%) a maioria pertence ao sexo feminino
(40%), e os motivos predominantes sdo a “necessidade de acompanhamento” (17,1%) e o
“custo financeiro” (11,4%). (cf. Quadro 23, Apéndice XIII).

Relativamente ao acompanhamento médico, 32,7% dos inquiridos referiu ser
acompanhado pelo “médico de familia” valor que se aproxima dos 31,8% que mencionou ser
acompanhado pelo médico da medicina intensiva do hospital. Apenas 7,3% dos inquiridos
referiram ser acompanhados pelo “médico particular’, dos quais, 8,6% pertencem ao sexo

feminino (cf. Quadro 23, Apéndice XllI).

No que se refere a periodicidade das consultas verificamos que, 47,3% da nossa
amostra tem consultas semestralmente, 20% trimestralmente e 16,4% mensalmente e

anualmente (cf. Quadro 23, Apéndice XIII).

Analisando a variavel “nimero de consultas”, a maioria dos individuos inquiridos
mencionou que este se encontra adequado (76,1%), sendo que no sexo masculino a
percentagem (78,4%) é ligeiramente superior a do género feminino (71,4%). Apenas 22%

referiu ter necessidade de ter “ maior nimero de consultas”, o que foi manifestado

maioritariamente pelo sexo feminino (28,6%) (cf. Quadro 23, Apéndice XIII).

Quanto a assiduidade as consultas, 97,3% referiu ir a consulta “sempre” que lhe é
marcada. Apenas 9% dos inquiridos mencionou que vai ‘raramente” a consulta e 1,8%

referiu que vai apenas “quando sente necessidade” (cf. Quadro 23, Apéndice XV).
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Quanto a variavel “Frequenta um programa de Reabilitagdo Cardiaca”, os
inquiridos responderam maioritariamente de forma negativa (96,4%) (cf. Quadro 23,
Apéndice XIII).

Analisando a variavel “Qual o profissional de saude que lhe da informagoes
acerca da sua doencga e tratamento”, aferimos que a maioria dos inquiridos referiu ser o
“Médico” (72,7%), seguindo-se o “Enfermeiro” (28,6%) e por fim o “Farmacéutico” (5,5%) (cf.
Quadro 23, Apéndice XIII).

Em Suma:

* No que se refere a distancia do domicilio aos servi¢cos de saude, a distancia minima é de

0,5km e a maxima de 60km correspondendo-lhe uma média de 6,42km.

* Quanto a acessibilidade aos servicos de saude a maioria dos individuos referiu deslocar-
se em “transporte préprio” (67,3%) e 75,5% afirmaram “nao ter dificuldade em se deslocar

ao local da consulta”.

* Relativamente ao acompanhamento médico, 32,7% dos inquiridos referiu ser
acompanhado pelo “médico de familia” aproximando-se de 31,8% que mencionou ser

acompanhado pelo médico da medicina intensiva do hospital.

* No que se refere a periodicidade das consultas verificAmos, que a maioria dos individuos

(47,3%) tem consultas semestralmente.

* Analisando a variavel “Numero de Consultas”, 76,1% dos individuos referiu que este se

encontra adequado e 22% mensionou ter necessidade de ter “Maior niumero de consultas”.

e Quanto a assiduidade as consultas, 97,3% referiu ir a consulta “Sempre” que lhe é

marcada.

* Relativamente a frequéncia de um programa de reabilitacdo cardiaca, 96,4% dos

inquiridos responderam negativamente.

* No que diz respeito 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”.

* Analisando a variavel “Qual o profissional de saude que Ihe da informagdes acerca da sua

doenca e tratamento”, aferimos que a maioria dos inquiridos refere ser o “Médico” (72,7%).
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5.1.3. Caracterizacéo Clinica

No que se refere ao diagndstico de “Doenga Cardiaca Isquémica” 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 diagnostico médico de “Angina Instavel e Enfarte Agudo do Miocardio”. Analisando
guanto ao sexo constatdmos que, 0 sexo masculino predomina relativamente ao diagnéstico
de Enfarte Agudo do Miocardio (86,7%), contrariamente ao diagnostico médico de Angina
Instavel, em que predomina o sexo feminino (20%). Apuramos também que o primeiro
episodio de doencga cardiaca isquémica na maioria dos individuos ocorreu ha menos de
cinco anos (63,6%), tendo sucedido um episodio recorrente a 36,3% dos inquiridos. Dos que
apresentaram outro episédio de doencga cardiaca isquémica, 22,7% referiram ter tido apenas
mais um acontecimento isquémico e 13,6% ter tido mais dois, todos eles ha menos de 5
anos (cf. Quadro 24, Apéndice XIII).

Analisando a variavel “Presencga de Fatores de Risco”, apurdmos que, 89,1% da
nossa amostra possui fatores de risco, dos quais 64,5% “Hiperdislipidémia”, 60,9%
apresentam “Hipertensdo Arterial’, 37,3% “Diabetes Mellitus”, e 2,7% ja tiveram um
“Acidente Vascular Cerebral” (cf. Quadro 24, Apéndice XIII).

Relativamente a presenca de “Outras Doengas” a maioria dos inquiridos referiu ndo
possuir outras doencas para além da doenca cardiaca isquémica (60%). A maioria dos
individuos da nossa amostra mencionou nao ter “Familiar com Doenca Cardiaca
Isquémica” (56,4%) (cf. Quadro 24, Apéndice XIII).

Quanto a variavel “Limitacao Fisica relacionada com a Doencg¢a Cardiaca
Isquémica”, 56,4% da nossa amostra referiu ter “Limitagdo fisica para atividades
quotidianas” dos quais 65,7% pertencem ao sexo feminino e 52% ao sexo masculino.
Apenas 5,5% referenciou “Acentuada limitacio fisica para atividades simples” (cf. Quadro
24, Apéndice XIII).

Analisando a variavel IMC por classes observamos que 52,7% dos individuos da
nossa amostra apresentam um valor de IMC correspondente a “pré-obesidade”, 18,2%
apresentam obesidade moderada, 4,5% obesidade clinica sendo apenas 23,6%

considerados “saudaveis” (cf. Tabela 9, Apéndice XIV).
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Em Suma:

* A maioria dos individuos da nossa amostra teve como diagndstico médico Enfarte Agudo
do Miocardio (82,7%)

* O primeiro episddio de doenca cardiaca isquémica na maioria dos individuos ocorreu ha
menos de cinco anos (63,6%), tendo sucedido um episédio recorrente a 36,3% dos

inquiridos.

* Dos inquiridos que apresentaram outro episodio de doenca cardiaca isquémica (22,7%),
referiram ter tido apenas mais um acontecimento isquémico e 13,6% ter tido mais dois,

todos eles ha menos de 5 anos.

* Relativamente a presenca de fatores de risco, verificamos que estes estdo presentes em
89,1% da nossa amostra e 56,4% dos inquiridos referiu ndo ter familiar com doenca

cardiaca isquémica.

* Quanto a limitacdo fisica relacionada com a doenca cardiaca, 56,4% dos individuos

mencionou ter “Limitacao fisica para atividades quotidianas”

* A maioria dos sujeitos apresentou um valor de IMC que corresponde a “pré-obesidade”
(57,7%).

5.1.4. Caracterizacao relacionada com a terapéutica farmacolégica

No que diz respeito a toma de medicacdo para a doencga cardiaca, a totalidade da
nossa amostra admitiu tomar medicamentos para a sua patologia, dos quais 79,1% se
encontra medicado com “Estatinas”, 88,2% com “Anti-Agregantes Plaquetarios”, 46,4% com
“Betabloqueantes”, 70% com “IECAS”. Quando questionados quanto a toma de “Outra
Medicacao” 70,9% dos individuos responderam afirmativamente (cf. Quadro 25, Apéndice
XIN).

Relativamente a variavel “Ha quanto tempo toma a medicagdo para a Doenga
Cardiaca Isquémica”, 37,3% mencionou tomar este tipo de medica¢do ha mais de 5 anos.
Apenas 4,5% dos individuos referiram ter este esquema terapéutico ha menos de meio ano
(cf. Quadro 25, Apéndice XIlI).

A maioria dos individuos da nossa amostra “Ndo” considera o “Numero de
comprimidos excessivos” (53,6%), assim como, “N&o” considera o “Esquema
terapéutico complicado” (70.9%). Dos que responderam afirmativamente relativamente ao

“Numero Excessivo de Comprimidos” predomina o sexo feminino (48,6%), assim, como nos
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gue reponderam afirmativamente em relagcado ao “Esquema terapéutico complicado” (48,6%)
(cf. Quadro 25, Apéndice XIII).

Quanto a “Interrupcdo da medicagao por iniciativa préopria”’, a maioria dos
inquiridos revelou nunca ter interrompido a medicacao por sua iniciativa (80,9%). Dos que ja
o fizeram (19,1%), 20% pertencem ao sexo feminino e 18,7% ao sexo masculino. Quanto ao
agente causador da interrupcdo, 23,8% dos individuos referenciou o “Numero elevado de
comprimidos”. Outros dos motivos relevantes no sexo feminino sdo os “Efeitos secundarios”
(28,6%) e as “Dificuldades Econdmicas” (28,6%) (cf. Quadro 25, Apéndice XIlII).

Relativamente ao efeito indesejado da medicacéo, 31,8% dos homens revelou ter

“impoténcia” e 30,8% das mulheres “fraqueza e fadiga” (cf. Quadro 25, Apéndice XllI).

Analisando a variavel gasto mensal da medicacdo, apenas 7,3% dos inquiridos
mencionou “ndo ter gastos com a mediacao”. Dos restantes, a maioria (37,3%) referiu que

gasta mais de 81 euros, mensalmente (cf. Quadro 25, Apéndice XIlII).

Relativamente ao numero de comprimidos, observamos que o valor minimo
registado é de 2 comprimidos/dia e 0 maximo é 16 comprimidos/dia, o que equivale a uma
média de 7,27 comprimidos/dia (dp=2,7). O CV é de 37,15%, 0 que sugere uma dispersao
elevada. Pela analise dos valores de simetria e curtose, constatdmos que a curva €

enviesada a esquerda (S/e=3,84) e mesocurtica (K/e=1,44) (cf. Tabela 10, Apéndice XIlI).

Os individuos do sexo masculino tomam em média 6,84 comprimidos/dia, inferior a

média ingerida pelo sexo feminino ()?: 8,2) existindo diferengas significativas entre eles (t=-

2,51; p=0,01) (cf. Tabela 10, Apéndice XIV).

Em Suma:

* A totalidade da nossa amostra admitiu tomar medicamentos para a sua patologia, dos
quais 79,1% se encontra medicado com “Estatinas”’, 88,2% com “Anti-Agregantes

Plaquetarios”, 46,4% com “Betabloqueantes”, 70% com “IECAS”.

* 37,3% dos inquiridos referiu tomar este tipo de medicacdo ha mais de 5 anos. Apenas

4,5% mencionam ter este esquema terapéutico ha menos de meio ano.

* A maioria dos individuos da nossa amostra “N&o” considera o “Numero de comprimidos
excessivos” (53,6%), assim como, “Nao” considera o “Esquema terapéutico complicado”
(70.9%).

* A maioria dos inquiridos referiu nunca ter interrompido a medicagcdo por sua iniciativa
(80,9%).
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* Quanto ao efeito indesejado da medicacgéo, 31,8% dos homens revelou ter “impoténcia” e

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

* Apenas 7,3% dos inquiridos mencionou “n&o ter gastos com a mediacao e 37,3% refere

gue gasta mais de 81 euros, mensalmente.

* Relativamente ao numero de comprimidos, observamos que o valor minimo registado € de
2 comprimidos/dia e o0 maximo foi de 16 comprimidos/dia, o que equivale a uma média de
7,27 comprimidos/dia. Os individuos do sexo masculino tomam em média 6,84

comprimidos/dia, inferior & média ingerida pelo sexo feminino ( X - 8,2)

5.1.5. Relacdo doente/profissional de saude

A variavel Relacdo doente/profissional de salde, encontra-se dividida em 3

subescalas, em que o valor total € a soma do valor de cada dimenséo.

¢ Na dimensédo “informagao”, o valor minimo é de 21 e o maximo 45, o que
corresponde a uma média de 35,68 (dp=5,86). Verificou-se que o sexo masculino
possui um nivel de informacado superior relativamente ao sexo oposto (cf. Tabela 11,
Apéndice XIV)

¢ Na dimensao “capacidades comunicacionais”, o valor minimo é 16 e o0 maximo 40. A
média corresponde a 33,28 (dp=4,68). Analisando quanto ao sexo, verificAmos que o
valor médio apresentado pelo sexo feminino relativamente a esta dimensdo é
superior (cf. Tabela 11, Apéndice XIV)

¢ Na dimenséo “atitudes”, o valor minimo € 7 e o maximo 30, com média de 21,05
(dp=4,94). Os valores médios de ambos 0s sexos encontram-se muito proximais (cf.
Tabela 11, Apéndice XIV).

Relativamente ao valor global da Relagdo Doente/Profissional de Saude, o valor
minimo é 64 e 0 maximo 115, com uma média de 90,01 (dp=11,19). O CV de 12,43 sugere
uma dispersao fraca em torno da média. Os valores de simetria (S/e=1,55) e curtose (K/e=-
7,52) insinuam uma curva enviesada a esquerda e leptocurtica. Em relagdo ao sexo
verificou-se que sdo os homens que pontuam superiormente ao nivel do valor global da

relacéo (cf. Tabela 11, Apéndice XIV).

No que diz respeito a classificacdo da Relacdo Doente/Profissional de Saude,

43,6% dos inquiridos considerou ter uma “Ma Relagdo” com os profissionais de salde, onde
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predomina o sexo masculino. Contudo, 42,7% dos individuos referiu ter uma “Boa relagéao”
(cf. Quadro 26, Apéndice XIII).

Em suma:

* Verificou-se que ao nivel da dimensdo informacéo e valor global da RDP os homens
apresentaram valores médios superiores ao das mulheres, na dimensdo capacidades
comunicacionais sao as mulheres que pontuam superiormente. Quanto as atitudes relativas
aos profissionais de salde, homens e mulheres apresentaram valores médios muito

préximos.

Relativamente a classificagdo da relagdo a maioria dos inquiridos referiu ter uma “ma
relacdo com os profissionais de saude” havendo uma ligeira diferenca percentual entre estes

e os individuos que consideraram ter uma “boa relagcao”.

5.1.6. Adesao aos Tratamentos Farmacoldgicos

Examinando a varidvel Adesdo aos Tratamentos Farmacolégicos, constatimos
que o valor minimo é de 3,57 e 0 maximo de 6, o que correspondeu a uma média de 5,4
(dp=0,56) e a um CV de 10,38. Esta medida estatistica aponta para a existéncia de uma
dispersdo homogénea e estavel (CV <15%). Os valores de simetria (S/e =-5,03) indicam
uma curva assimétrica enviesada a direita e os valores da curtose (K/e =2,17) uma curva

leptocurtica (cf. Tabela 12, Apéndice XIV)

Quanto ao sexo verificamos que, os individuos do sexo masculino apresentaram
valores médios para a MAT superiores ()?:5,48; dp=0,52) aos do sexo feminino ()? =5,23;

dp=0,607), existindo diferenca estatistica bastante significativa (t=2,15 e p=0,03) (cf. Tabela
12, Apéndice XIII).

Observando a Classificagdo da Adesdo Terapéutica, apuramos que 53,6% dos
inquiridos tém uma “Elevada Adesao” a terapéutica, 27,3% revelaram “Baixa Adesao” e
19,1% “Razoavel Adesao”. Analisando esta variavel quanto ao sexo, os homens obtiveram
maior percentagem de “Boa adesdo” (60%) relativamente ao sexo feminino (40%). Dos

individuos do sexo feminino, 42,9% revelaram “Ma adesao” (cf. Quadro 27, Apéndice XIlII).
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Em suma:

* Os individuos do sexo masculino apresentaram valores médios para a MAT superiores aos

do sexo feminino, existindo diferenca estatistica significativa.

* Verificamos que 53,6% dos inquiridos revelaram ter uma “Boa Adesao” a terapéutica.

BN

* O sexo masculino pontuou superiormente relativamente a “Boa Adesao” (60%)

5.2. ANALISE INFERENCIAL

Posteriormente & analise descritiva sera apresentada a andlise inferencial, a qual foi
obtida através da aplicacdo da estatistica analitica. Procedemos assim a verificacdo da
validade das hipGteses por nos colocadas. Estas foram testadas através de testes
paramétricos, a regressao linear simples e regressao linear multipla e através de testes néo

paramétricos, o teste U-Mann-Whitney e Kruskal-Wallis.

Foi necessario validar o pressuposto da distribuicdo normal, efetuando-se o teste

Kolmogorov-Smirnov, tanto para a RDP como para a MAT.
Os quadros representativos da analise inferencial encontram-se em apéndice XIV.

Analisando o quadro 30, sendo o nivel de significancia inferior a 0,05, exceto nas
“atitudes e valor global da RDP”, verificou-se a existéncia de uma distribuicdo normal nas
dimensdes referidas, o que ja ndo se verificou na dimensdo “informacdo e capacidades
comunicacionais”. Relativamente & MAT verificAmos que ndo segue uma distribuicdo normal
(cf. Quadro 28, Apéndice XV)

De forma a concretizar o proposto no desenho de investigagéo, o estudo inferencial
foi dividido em duas partes, na primeira consideramos como variavel dependente a relacéo
doente/profissional de saude e com o propésito de saber quais os fatores que a influenciam
nas suas diferentes dimensfes (informacéo, capacidades comunicacionais, atitudes) no
doente com doenca cardiaca isquémica, procuramos associar esta variavel com as variaveis
sociodemogréficas, variaveis referentes aos estilos de vida, servicos de saude e terapéutica

farmacoldgica.

Na segunda parte do estudo, considerdmos como variavel dependente a Ades&@o aos
Tratamentos, relacionando-a com a RDP a fim de verificar qual a influéncia desta ultima

sobre a MAT no doente com cardiopatia isquémica.

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

estatisticamente significativa entre as variaveis em causa.
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12 FASE DO ESTUDO

H1 — As variaveis ldade, indice de Massa Corporal, Total dos Estilos de Vida,
Distancia do Domicilio ao Hospital, Tempo de Toma da Medicacdo, Numero
Total de Comprimidos/dia e Gasto Mensal com a Medicag&o influem sobre a

relacdo doente/profissional de saude

Foi analisada a variavel dependente “relacao doente/profissional de saude” de forma

global e as 3 subescalas resultantes da mesma.

Para estudo da variavel dependente com as variaveis independentes referidas na
hip6tese em estudo, procedeu-se a realizacdo de uma regressao linear multipla, utilizando o
método stepwise (passo a passo) para as variaveis dependentes “informagado” e “valor
global RDP”. Relativamente as variaveis “capacidades comunicacionais e atitudes” foi

utilizado para a sua analise o método enter.

Hla — As variaveis idade, indice de massa corporal, total dos estilos de vida, distancia do
domicilio ao hospital, tempo de toma da medicacdo, numero total de comprimidos/dia e
gasto mensal com a medicacdo influem sobre o nivel de informagdo dos doentes

relativamente a doenca e tratamento.

VerificAmos que a variavel que apresenta maior correlagdo com a informacdo é o
namero total de comprimidos (r=0,177) e a menor correlagdo o tempo de toma da
medicacgédo (r=0,024). As variaveis independentes, total dos estilos de vida e tempo de toma
da medicacao (anos), estabelecem uma relacdo positiva com a variavel dependente, por
outro lado, as variaveis idade, distancia do domicilio ao hospital, niamero total de
comprimidos/dia e gasto mensal com a medicacdo estabelecem uma relagcéo inversa (cf.
Quadro 29, Apéndice XV).

Destas correlagfes entre a variavel dependente e variaveis independentes, apenas a

idade e o numero total de comprimidos séo significativas (cf. Quadro 29, Apéndice XV).

Nenhuma variavel estabelece correlacdo em valor absoluto com o nivel de
informacdo dos doentes acerca da sua doenca e tratamento, contudo pelos coeficientes
padronizados beta, real¢ca-se o maior valor na distancia do domicilio aos servi¢cos de saude
(cf. Quadro 30, Apéndice XV)
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H1lb — As variaveis idade, indice de massa corporal, total dos estilos de vida, distancia do
domicilio ao hospital, tempo de toma da medicag¢édo, numero total de comprimidos/dia
e gasto mensal com a medicacao influem sobre as capacidades comunicacionais dos

profissionais de saude.

Para o estudo da variavel dependente “capacidades comunicacionais” com as
variaveis independentes referidas na hipétese em estudo, procedeu-se a realizacdo de uma

regresséo linear multipla.

Neste modelo de regressdo as correlacbes existentes entre esta subescala
capacidades comunicacionais e a variavel dependente sdo muito baixas oscilando entre r =
0,014 no tempo de toma da medicacdo e r=0,217 no nuamero total de comprimidos/dia.
Verifichmos ainda que as variaveis indice de massa corporal, total dos estilos de vida,
namero total de comprimidos/dia e gasto mensal com a medicacdo estabelecem uma
relacdo positiva com a variavel dependente enquanto, a idade, distancia do domicilio ao
hospital e o tempo de toma da medicagdo estabelecem uma relagdo inversa. Apenas a
variavel nimero total de comprimidos/dia apresenta significAncia estatistica (cf. Quadro 31,
Apéndice XV).

A Unica varidvel que entrou neste modelo de regressédo foi o numero total de
comprimidos/dia sendo também como se pode verificar pelas correlagdes insertas na tabela
anterior, aquela que apresenta um maior coeficiente de correlagdo de Pearson com a

variavel dependente.

Esta variavel explica 4,7% da variagdo das capacidades comunicacionais e 0 erro
padrao de regresséao é de 4,59218, correspondente a diferenca entre os indices observados

e estimados das capacidades comunicacionais.

O teste F é estatisticamente significativo para um nivel de confianca de 95%, o que
leva a rejeicdo da nulidade entre as variaveis. O valor de t, dado apresentar significancia
estatistica, permite afirmar que a variavel independente que entrou no modelo de regresséo
tem poder explicativo nas capacidades comunicacionais, pois o coeficiente é diferente de
zero (cf. Quadro 32, Apéndice XV). Assumindo a variavel independente “numero total de
comprimidos/dia uma relacdo positiva com a variavel dependente, podemos aferir que
guanto maior € o numero de comprimidos que o doente ingere diariamente melhores as

capacidades comunicacionais dos profissionais de saude.

O modelo final ajustado para a “capacidades comunicacionais” & dado entdo pela
seguinte férmula: Capacidades Comunicacionais = 30,544 + (0,217numero total de

comprimidos/dia)
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NUmero Total de Capacidades
Comprimidos/dia m Comunicacionais

Figura 2 — Sintese das relagdes entre “capacidades comunicacionais” e variavel independente

Hlc — As variaveis idade, indice de massa corporal, total dos estilos de vida, distancia do
domicilio ao hospital, tempo de toma da medicacdo, niumero total de comprimidos/dia
e gasto mensal com a medicacdo influem sobre as atitudes dos profissionais de

saude.

Para testar a hipGtese apresentada procedeu-se a realizagdo de uma regressao
linear multipla. O método de estimacgédo usado foi o de stepwise (passo a passo).

Constatdmos que a variavel independente que apresenta maior correlagdo com a
variavel dependente é o total dos estilos de vida (r=0,229) e menor correlacdo o indice de
massa corporal (r=0,001), considerando-se muito baixo o nivel de associagdo entre as

variaveis (cf. Quadro 33, Apéndice XV).

As variaveis independentes total dos estilos de vida, nimero total de comprimidos e
gasto mensal com a medicacdo estabelecem com a varidvel dependente uma relagéo
positiva enquanto, as variaveis independentes idade, indice de massa corporal, distancia do
domicilio ao hospital e tempo de toma da medicacdo estabelecem uma relacdo negativa (cf.
Quadro 33, Apéndice XV)

A Unica variavel gue entrou neste modelo de regressao foi o total dos estilos de vida
sendo também como se pode verificar pelas correlagdes insertas, aquela que apresenta um
maior coeficiente de correlacdo de Pearson com a variavel dependente (cf. Quadro 33,
Apéndice XV).

Esta variavel explica 5,2% da variacdo da dimensao “atitudes” e o erro padréo de
regressao € de 4,82615 correspondente a diferenca entre os indices observados e

estimados das atitudes (cf. Quadro 34, Apéndice XV).

O teste F é estatisticamente significativo para um nivel de confianca de 95%, o que
leva a rejeicdo da nulidade entre as variaveis. O valore de t, dado apresentar significancia
estatistica, permite afirmar que a variavel independente que entrou no modelo de regressao
tem poder explicativo nas “atitudes”, pois o coeficiente é diferente de zero (cf. Quadro 34,
Apéndice XV).

O modelo final ajustado para as atitudes € dado entdo pela seguinte férmula:
ATITUDES = 10,749 + (0,229 total estilos de vida)
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Total Estilos de Vida ATITUDES

Figura 3 — Sintese das relagdes entre “atitudes” e variavel independente

H1d — As variaveis idade, indice de massa corporal, total dos estilos de vida, distancia do
domicilio ao hospital, tempo de toma da medicagéo, nimero total de comprimidos/dia
e gasto mensal com a medicacao influem sobre o valor global da RDP.

Relativamente ao valor global da RDP, verificamos que a variavel que apresenta
maior correlacdo com a variavel dependente € a variavel independente total dos estilos de
vida (r=0,170) e a menor correlagdo o gasto mensal com a medicacdo (r=0,023), sendo o

nivel de associacdo entre as variaveis considerado baixo (cf. Quadro 35, Apéndice XV).

As variaveis independentes, total dos estilos de vida, nuamero total de
comprimidos/dia e gasto mensal com a medicacéo estabelecem uma relagéo positiva com a
variavel dependente, por outro lado, as variaveis idade, indice de massa corporal, distancia
do domicilio ao hospital e tempo de toma da medicacdo estabelecem uma relagéo inversa
(cf. Quadro 35, Apéndice XV).

Destas correlag@es entre a variavel dependente e variaveis independentes, apenas o

total de estilos de vida é estatisticamente significativa (cf. Quadro 35, Apéndice XV).

Nenhuma variavel estabelece correlacdo em valor absoluto com o valor global da
RDP, contudo pelos coeficientes padronizados beta, realca-se o maior valor do total dos
estilos de vida (cf. Quadro 36, Apéndice XV)

H2 — As variaveis independentes sociodemograficas interagem na predicdo da

variavel dependente “relacdo doente/profissional de saude”.

H2a — A variavel independente “sexo” interage na predicao da variavel dependente “relacéo

doente/profissional de saude”.

Para analisar a hipétese em estudo recorreu-se ao teste U-Mann-Whitney com o

objetivo de comparar as médias relativas a RDP no sexo masculino e feminino.
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Analisando as médias constatamos, que 0 sexo masculino possui um melhor nivel de
informac&@o e melhor valor global da RDP do que o sexo feminino. No que concerne as
capacidades comunicacionais e as atitudes as meédias do sexo feminino sdo superiores.
Contudo, ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05), concluindo que o
sexo ndo influencia a relacdo doente/profissionais de salde em nenhuma das suas

dimensdes (cf. Quadro 37, Apéndice XV).

H2b — A variavel independente “estado marital” interage na predi¢ao da variavel dependente

“relacdo doente/profissional de saude”.

Para testar o efeito da variavel “estado marital” na relacdo doente/profissional de

saude utilizamos o teste U-Mann-Whitney.

Analisando o quadro, verificamos que os individuos com companheiro apresentam
médias superiores em todas as dimensodes valor global da RDP relativamente aos individuos
do sexo oposto. No entanto, observando o nivel de significancia constatimos que esta
diferenca néo € estatisticamente significativa em nenhuma das dimensdes, pelo que se pode
inferir que o estado marital ndo é preditor da relacdo doente/profissional (cf. Quadro 38,
Apéndice XV).

H2c — A variavel independente “habilitacdes literarias” interage na predicdo da variavel

dependente “relagdo doente/profissional de saude”

Para verificarmos o efeito que a variavel habilitacdes literarias tem sobre a relagéo

doente/profissional de saude aplicaAmos o teste Kruskal-Wallis.

Os individuos que possuem o grau de ensino superior sao 0s que consideram ter um
nivel elevado de informacdo acerca da doenca e tratamento e os que apresentam um
melhor valor global da RDP. No que concerne a dimensao “capacidades comunicacionais” e
“atitudes” sdo os que possuem 0 ensino secundario que apresentam valores médios
superiores. Contudo, apenas se verificaram diferencas estatisticamente significativas No
valor global da RDP (p=0,033), pelo que podemos deduzir que as habilitacGes literarias

influenciam a relacao doente profissional de salde. (cf. Quadro 39, Apéndice XV).

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

(Tukey) para situar as diferencas estatisticas.
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Pelo célculo do coeficiente de determinacéo, verificAmos que a variavel “habilitacdes
literarias” é responsavel por 9,6% da variagdo do valor global da RDP. Todavia, ndo se

localizam diferengas estatisticamente significativas entre grupos.

H2d — A variavel independente “residéncia” interage na predicdo da variavel dependente

“relacdo doente/profissional de saude”

Com o intuito de analisarmos a influéncia da variavel residéncia na relacdo

doente/profissional de salde usamos o teste Kruskal-Wallis.

Os individuos que residem na cidade revelam ter um nivel de informacdo superior
aos que residem na vila e aldeia, assim como, consideram melhores as capacidades
comunicacionais dos profissionais de saude e pontuam superiormente no valor global da
RDP. Os que residem na vila revelam um valor médio superior na dimensao “atitudes” (cf.
Quadro 40, Apéndice XV).

N&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas em nenhuma das

dimensdes pelo que, podemos inferir que a residéncia ndo influencia a RDP.

H2e — A variavel independente “‘rendimento mensal”’ interage na predigdo da variavel

dependente “relagdo doente/profissional de saude”

Para verificarmos a hip6tese colocada usamos o teste Kruskal-Wallis.

Os individuos com rendimento mensal entre 970 a 1455 euros apresentam valores
médios superiores em todas as dimensfes da relacdo doente/profissionais de saude (cf.
Quadro 41, Apéndice XV).

Verificam-se diferencas estatisticamente significativas nas dimensfes informacao
(p=0,024), capacidades comunicacionais (p=0,036) e valor global da RDP (p=0,007),
confirmando que o rendimento mensal interage na predigdo da variavel dependente “relacao

doente/profissional de saude” (cf. Quadro 41, Apéndice XV).

Ap6s a ordenacdo das médias, foi aplicado o teste ANOVA e o teste Post Hoc

(Tukey) para situar as diferencas estatisticas.

A variavel independente “rendimento mensal” é responsavel por 8,62% da variacéo
da dimenséao informacéo, por 7,82% da variacdo da dimenséo capacidades comunicacionais

e por 11% da variabilidade do valor global.
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Analisando as médias dos grupos rendimento mensal e RDP verificamos que
existem diferengas estatisticamente significativas na dimensao informagdo entre os
individuos que tém um rendimento mensal “inferior a 485 euros” e 0os que possuem um
rendimento mensal “entre 970 e 1455 euros” (p=0,020). Também no valor global da RDP
existem diferencas estatisticamente significativas relativamente a estes dois grupos
(p=0,004). Nas duas dimensdes o grupo com rendimento mensal “entre 970 e 1455 euros”
pontua superiormente.

Relativamente a dimensdo capacidades comunicacionais, embora a variavel
independente “rendimento mensal” seja responsavel por 7,6% da sua variabilidade ndo se

localizam diferencas entre grupos.

H3 — As variaveis independentes relacionadas com os servigos de saude (dificuldade
em se deslocar ao local da consulta, tipo de acompanhamento médico,
periodicidade das consultas) influenciam a variavel dependente “relagdo

doente/profissional de saude”.

H3a — A variavel independente dificuldade em se deslocar ao local da consulta, influencia a

variavel dependente “relagao doente/profissional de saude”

A hipétese colocada foi analisada através da aplicacdo do teste U-Mann-Whitney.

Analisando as médias constatamos, que os individuos que nao tém dificuldade em se
deslocar ao local da consulta consideram ter um maior nivel de informagéo acerca da sua
doenca e tratamento e consideram melhores as capacidades comunicacionais dos
profissionais de saude, assim como, apresentam médias superiores no que diz respeito ao
valor global da RDP. Os que referiram ter dificuldade em se deslocar aos servicos de saude
apresentam valores médios superiores no que diz respeito as atitudes dos profissionais de
saude (cf. Quadro 43, Apéndice XV).

Observando o nivel de significancia, verificAmos que p=0,015 apenas na dimenséo
informacgé&o o que nos leva a afirmar que a variavel independente dificuldade em se deslocar
ao local de consulta influencia o nivel de informacdo dos doentes acerca da sua doenca e
tratamento (cf. Quadro 43, Apéndice XV).
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H3b — A varidvel independente tipo de acompanhamento médico, influencia a variavel

dependente “relagcao doente/profissional de saude”

Com o intuito de validarmos a hip6tese colocada usamos o teste Kruskal-Wallis.

Verificamos que os individuos que sdo acompanhados pelo médico de medicina
interna do hospital apresentam valores meédios superiores nas dimensfes capacidades
comunicacionais, atitudes e valor global da RDP, contudo, os que séo seguidos pelo médico
particular revelam ter um maior nivel de informacao relativamente & doenca e tratamento (cf.
Quadro, 44, Apéndice XV).

N&o se verificaram diferengas estatisticamente significativas em nenhuma das
dimensdes da RDP pelo que, podemos afirmar que o tipo de acompanhamento médico néo

influencia a variavel dependente.

H3c — A variavel independente periodicidade das consultas, influencia a variavel dependente

“relacao doente/profissional de saude”

Para validarmos a hip6tese colocada utilizamos o teste Kruskal-Wallis.

Ao analisarmos o0 quadro observdmos que os doentes que tém consultas
mensalmente apresentam valores médios superiores em todas as dimensdes da RDP,
verificando-se diferencas estatisticamente significativas apenas na dimensdo capacidades

comunicacionais (p=0,043) (cf. Quadro 45, Apéndice XV).

Ap6s a ordenacdo das médias, foi aplicada o teste ANOVA e o teste Post Hoc

(Tukey) para situar as diferencas estatisticas.

A periodicidade das consultas explica 7,48% da variacdo da dimensao capacidades
comunicacionais, sendo que o0s doentes que recorrem mensalmente as consultas
consideram melhores as capacidades comunicacionais dos profissionais do que os doentes

gue tém consultas trimestralmente (p=0,041).

H3d — A variavel independente “numero de consultas”, influencia a variavel dependente

“relagao doente/profissional de saude”

Apos realizacado do teste Kruskal-Wallis verificamos que os doentes que referem ter
um numero adequado de consultas apresentam valores médios superiores nas dimensdes

informagéo e capacidades comunicacionais. Ja& 0s que consideram que deveriam ter menos
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consultas pontuam superiormente na dimenséo atitudes e valor global da RDP. Apenas se
verificam diferencas estatisticamente significativas na dimenséo informacéo (p=0,002),
permitindo-nos inferir que a dimenséao informacédo € influenciada pela opinido dos doentes

acerca do numero de consultas (cf. Quadro 46, Apéndice XV).

ApoOs a ordenagdo das médias, foi aplicada o teste ANOVA e o teste Post Hoc
(Tukey) para situar as diferencas estatisticas.

Pelo célculo do coeficiente de determinacéo, verificdamos que a variavel “niumero de

consultas” é responsavel por 11,37% da variacdo da dimenséo informacéo.

Analisando as diferencas existentes entre os grupos e a RDP, apuramos que estas
existem entre os individuos que consideram que deveriam ter um maior nimero de
consultas e os que consideram o numero adequado na dimenséo informagéo (p=0,001). Os
que consideram ter o niumero de consultas adequado apresentam um nivel de informacgéo

superior.

22 FASE DO ESTUDO

H1 - A variavel dependente “Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos” é
influenciada pela variavel independente “Relagdo Doente/Profissionais de

Saude”.

Para o estudo da varidvel dependente "Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos”
com a variavel independente referida na hipotese em estudo, procedeu-se a realizagdo de

uma regressao linear simples. O método de estimag&o usado foi o de stepwise.

Neste modelo de regressdo a varidvel que apresenta menor correlagdo com a
adesdo aos tratamentos farmacolégicos séo as capacidades comunicacionais (r=0,027) e a
de maior correlagéo é a informacao (r=0,228). A variavel independente RDP apresenta uma
relacdo positiva com a adeséo aos tratamentos em todas as suas dimensdes o que significa,
que quanto melhor for a relagdo maior sera a adesdo aos tratamentos (cf. Quadro 47,
Apéndice XV).
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Desta correlacdo entre a varidvel dependente e varidvel independente sao
significativas as dimensdes informacéo e valor global da relacéo (cf. Quadro 47, Apéndice
XV).

A variavel independente RDP entrou no modelo de regressdo apenas com a
dimensédo informagdo, sendo aquela que nas correlagbes insertas apresenta um maior
coeficiente de Pearson com a variavel dependente. Esta variavel explica 5,2% da variacao
da adesdo aos tratamentos farmacolégicos (cf. Quadro 48, Apéndice XV).
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6. DISCUSSAO

E na discuss&o que o investigador examina os principais resultados da investigac&o
ligando-os ao problema, as questdes ou as hipoteses, confrontando os resultados obtidos
com os de outros trabalhos de investigacéo. O investigador indica os erros de amostragem,
0s constrangimentos experimentados na aplicacdo do desenho ou as dificuldades

encontradas na manipulacéo das variaveis (FORTIN, 2009).

6.1. DISCUSSAO METODOLOGICA

O estudo elaborado sendo transversal apenas avalia o fendmeno da adeséo e da
RDP no momento da investigacdo, fornecendo-nos dados imediatos e utilizaveis, contudo o
seu alcance é mais limitado do que o estudo longitudinal, o qual permite a recolha de dados
de forma periédica no mesmo grupo de doentes com Cardiopatia Isquémica, o que nos

permitiria avaliar as mudancas relativas as nossas variaveis no tempo (FORTIN, 2009).

O nivel educacional da populacdo em causa e a média de idades obrigou a que o
preenchimento dos questionarios tivesse a intervencao dos investigadores. Tal facto, implica
menos liberdade nas respostas em funcdo da presenca do entrevistador, risco de
distorcbes pela influéncia do aplicador, menor prazo para responder as perguntas e

inseguranca das respostas por alegada falta do anonimato.

O questionario foi aplicado aos utentes em meio hospitalar enquanto aguardavam
pela consulta médica o que concerne a partida ao instrumento de colheita de dados algumas
limitagBes. Os resultados dependem da sinceridade e honestidade dos inquiridos e o facto
de nos serem transmitidas verbalmente as respostas as questbes colocadas podera ter

coagido os participantes.

Colocar questdes aos utentes sobre a relacdo que possuem com os profissionais de
saude neste contexto também acresce algumas limitagbes ao estudo, pois emitir opinides
acerca dos profissionais que os vao assistir em consulta podera ser constrangedor o que

podera adulterar os resultados.
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6.2. DISCUSSAO DE RESULTADOS

7

O numero de individuos com Cardiopatia Isquémica estudados é de 110,
pertencendo 75 ao sexo masculino (68,2%) e 35 ao sexo feminino (31,8%) com idade
minima de 48 anos e maxima de 89 sendo a média de idade dos homens inferior (63,84) a
das mulheres (71,6). Os dados obtidos vao de encontro & nossa realidade nacional.
Segundo o 4° Inquérito Nacional realizado pelo INE em 2005/2006, a maioria dos individuos
com doenca corondria pertencia ao sexo masculino, 1,9% da populacdo masculina
Portuguesa ja sofreu um Sindrome Coronario Agudo contrastando com 0,8% da populacdo
feminina. Relativamente a idade e segundo a mesma fonte, o grupo etario mais acometido
por Sindrome Coronario Agudo no sexo masculino sdo os grupos 65-74 anos e 75-84 anos.

Enquanto no sexo feminino séo os grupos etarios 75-84 e superior a 85 anos (INE, 2007).

A diferenca da média de idades entre os dois sexos reflete também a maior
esperanca de vida por parte das mulheres devido ao fendmeno da sobremortalidade

masculina.

A maioria dos individuos da nossa amostra apresenta o estado civil de “casado”

(77,3%), 16.4% sao viluvos e 3,6% sao divorciados.

Atendendo a média de idades da populacdo estudada e verificando a tendéncia
relativa dos casamentos e divorcios existente na sociedade Portuguesa, verificamos que os
dados do nosso estudo se enquadram dentro da realidade do pais. Segundo os Censos de
2001 efetuados pelo INE (2003b), a percentagem de casamentos foi sempre elevada até
1990, data a partir da qual sofreu um decréscimo, aumentado por sua vez a taxa de

divorcios.

Relativamente a viuvez o INE (2003b) através dos Censos 2001 revelou um
resultado interessante. As maiores propor¢cdes de vilvos encontravam-se no Alentejo e
regido Centro, apresentando a Beira Norte e Serra da Estrela 9,5% da populacdo vilva
existente em Portugal. Este estado civil afeta principalmente as mulheres devido a
sobremortalidade masculina. Segundo dados da mesma fonte por cada 100 vilvos, 82 eram
mulheres e 18 eram homens. Também na nossa amostra este facto se verifica, 37,1% dos

vilivos sao mulheres e 6,7% sao homens.

Quanto as habilitacdes literarias, a maioria dos sujeitos possui apenas 0 ensino
bésico e 16,4% dos inquiridos “ndo sabe ler nem escrever”, dos quais 45,7% sao mulheres e
2,7% sdo homens. Estes resultados contrariam os dados obtidos pelo INE (2003) nos
Censos de 2001 os quais revelaram que em 2001 a maioria da populacdo Portuguesa néo

sabia ler nem escrever. Quanto a taxa de analfabetismo também nos Censos de 2001 esta
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se revelou superior nas mulheres. J& em relagdo aos individuos que possuiam o
bacharelato/licenciatura as mulheres pontuaram superiormente, resultados também obtidos
no nosso estudo, em que 11,4% das mulheres possui o ensino superior e apenas 4% dos
homens possui este grau de escolaridade.

A andlise inferencial mostrou que as habilitagdes literarias influenciam a relacao que
se estabelece entre doentes e profissionais de saude, apresentando os individuos que
possuem o0 ensino superior médias superiores na dimensao informacgéo e no valor global da
relacdo. Os que possuem o0 ensino secundario pontuam superiormente a nivel das
dimensdes capacidades comunicacionais e atitudes. Contudo, ndo se localizaram diferencas

estatisticas significativas entre grupos.

Analisando a situagdo laboral podemos inferir que 79,1% dos individuos esta
reformado, sendo apenas 16 o0s que se encontram empregados (14,5%). Os restantes
individuos encontram-se em situacdo de desemprego (4,5%) e de baixa médica (1,8%).
Estudando quanto ao sexo, verificamos que predominam no grupo dos “Reformados” o sexo
feminino com uma percentagem de 82,9%, podendo dever-se ao indice de longevidade

feminino ser superior ao masculino.

Existe uma grande percentagem de individuos reformados (79,1%) sendo superior a
referida pelos Censos 2001 (INE 2003), os quais revelam que no ano 2001, 42,6% da
populagdo Portuguesa era inativa.

O facto da maioria dos individuos estudados pertencer a populagéo inativa, podera
ser explicado pela média de idades dos mesmos. Em Portugal, em 2001, a média de idades
dos homens empregados era de 39,4 anos e das mulheres 38,5 anos (INE, 2003).

A existéncia de doenca crénica podera potenciar limitacdes para o trabalho o que
também podera ter poder parcialmente explicativo dos resultados relativos a situacédo
laboral, contudo, apenas 56,4% da nossa amostra refere ter “Limitacao fisica para atividades

quotidianas”.

VerificAmos que, a maioria dos individuos tem um rendimento mensal “inferior a 450
euros” encontrando-se as mulheres maioritariamente neste grupo de rendimentos (65,7%).
Um estudo realizado pelo Observatério das Desigualdades em 2009 concluiu, que padrdes
de doenca, longevidade e os estilos de vida relacionados com a sadde, variavam de acordo
com as classes sociais, género e escolaridade. Os individuos que se inserem nas classes
sociais que concentram maiores recursos economicos e culturais, tendem a adotar estilos
de vida mais saudaveis e a apresentar um menor nimero de patologias (ANTUNES, 2009).

Também um estudo realizado por Furtado e Pereira (2010) revela que as doencas cronicas
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na populacdo em 1998/99 e 2005/06 se concentram nos grupos de rendimento inferior em
ambos os periodos.

Dados obtidos pela Comisséo para a Igualdade no Trabalho e no Emprego revelam,
gue no ano 2008 os rendimentos das mulheres eram manifestamente inferiores aos dos
homens: 61,4% das mulheres tem como rendimento pessoal menos de 375€ mensais,
enquanto s6 26,4% dos homens se encontra na mesma situacdo (CITE, 2008). O que
também é confirmado por um estudo realizado pelo Observatorio das Desigualdades sobre
a persisténcia das desigualdades remuneratérias de género nas empresas Portuguesas
entre 1988-2008 o qual refere, que apesar da generalizacdo e crescente qualificacdo do
trabalho feminino, a desigualdade de remuneracdo base média entre homens e mulheres

era ainda uma caracteristica estrutural do pais (CARVALHO, 2010).

Os individuos que tém um rendimento mensal “inferior a 485 euros” tém um menor
nivel de informacéo relativamente & doenga e tratamento e pontuam inferiormente no valor
global da relagéo relativamente aos que possuem um rendimento mensal “entre 970 e 1455

euros”, o que vai de encontro a estudos recentes cit por Silva et al. (2009) os quais

concluem que classes economicamente privilegiadas tém mais acesso a informagdes sobre

saude. Também Couto et al. (2001) cit por Silva et al. (2009), concluiram que as maes que

apresentavam mais informacdo a respeito de como cuidar da saude oral dos seus filhos

foram aquelas agrupadas no nivel socioeconémico alto.

Quanto a relacdo e rendimento mensal os nossos resultados sado diferentes dos
obtidos por Ferreira et al. (2001) cujo estudo revela, que os individuos com maior nivel

socioecondémico sdo 0s que tecem piores opinides acerca dos profissionais de saude.

Também alguns estudos tém vindo a colocar em evidéncia que os profissionais de
salude apresentam mais falhas quando comunicam com doentes com nivel socioecondmico
mais baixo, quebrando desta forma elos da relagdo (WILLEMS et al., 2005; BLANQUICETT
et al., 2007).

Existem fatores de risco que se encontram potencialmente associados a acidentes
cardiovasculares como a hipertensédo arterial, diabetes e dislipidémia. Dos individuos
inquiridos, 89,1% possui fatores de risco, dos quais 64,5% possui “Hiperdislipidémia”, 60,9%

apresentam “Hipertensao Arterial”, e 37,3% “Diabetes Mellitus”.

Segundo a Fundagdo Portuguesa de Cardiologia, em 2009, 63% da Populacéo
Portuguesa tem os valores de colesterol acima dos valores recomendados pela Sociedade
Portuguesa de Aterosclerose (FPC, 2009). O 4° Inquérito Nacional de Saude 2005-2006

(INE, 2007) revela que das doencas crénicas apresentadas na populacdo Portuguesa a
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hipertensdo arterial foi a que apresentou maior frequéncia, estando presente em 20% da
populacdo. Valor superior ao encontrado no inquérito anterior onde apenas 14,9% da
populacdo mencionava ter hipertensdo. De acordo com o relatério anual do Observatorio
Nacional da Diabetes, em 2009 11,7% da populacdo Portuguesa apresentava diabetes, dos
quais apenas 6,6% tinha diagnostico médico confirmado (PORTUGAL, 2010).

A maioria dos inquiridos possui estilos de vida “equilibrados” embora exista uma
percentagem proximal de estilos de vida “desequilibrados”. Analisando quanto ao sexo,
verificamos que a maioria das mulheres possui estilos de vida “equilibrados” e a maioria dos
homens, possui estilos de vida “desequilibrados” o que é confirmado pelo 4° Inquérito
Nacional realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica no ano 2005/2006 que revelava que,
a maioria dos fumadores pertence ao sexo masculino, que a taxa de alcoolismo é superior
no sexo masculino, assim como o IMC. As mulheres consomem alimentos mais saudaveis

que os homens e praticam com maior regularidade atividade fisica (INE,2007).

A estatistica inferencial tornou evidente que os estilos de vida influenciam as atitudes
que os profissionais de saude tém para com os doentes. Atendendo ao facto, que guanto
maior for a pontuacdo da variavel total estilos de vida pior sdo os estilos de vida da amostra
e, correlacionando-se estes de forma positiva com as atitudes, constatdmos que os
individuos que possuem piores estilos de vida sdo aqueles que consideram que 0S
profissionais de saude tém melhores atitudes para com eles, o que vem contrariar um

estudo realizado por Ferreira et al., (2001) em que 0s utentes que se sentem com pior

qualidade de vida avaliaram mais desfavoravelmente os profissionais e sistema de saude.

A equidade deve ser um principio basico em qualquer sistema de salde. Este aspeto
tem sido defendido por diversos autores, como Rawls (1972), Culyer (1976), Maynard
(1981), Gray (1982), Le Grand (1982), Ritch (1994), Whitehead (1994) e Pollock (1995) “Cit
por” Giraldes (2002). Contudo, na atualidade a equidade em saude ainda ndo atingiu a sua
plenitude. A «igualdade de oportunidades de acesso para igual necessidade» tera apenas
lugar quando todos os utilizadores, em todos os distritos, tenham acesso aos mesmos

servicos ao mesmo custo (em custo do transporte e em tempo perdido) (GIRALDES, 2002).

Relativamente a acessibilidade aos servi¢cos de salde a maioria dos individuos desta
amostra refere “nao ter dificuldade em se deslocar ao local da consulta” (75,5%). Dos que
admitiram “ter dificuldade em se deslocar” (24,5%) a maioria pertence ao sexo feminino
(40%), e os motivos predominantes sao a “necessidade de acompanhamento” (17,1%) e o

“custo financeiro” (11,4%).

Os individuos que tém dificuldade em se deslocar ao local da consulta consideram

ter um menor nivel de informacé&o acerca da sua doencga e tratamento, o que vai de encontro
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a uma andlise elaborada pela Entidade Reguladora da Saude a qual afirma, que a barreira
dificuldade de deslocacgéo aos servicos de saude pode impedir ou dificultar a obtencéo dos
cuidados de saude que os utentes necessitam, ficando estes privados de obter um melhor
estado de saude, de bem-estar e de informacdo acerca da doenca e tratamento
(PORTUGAL, 2011).

Em relagdo a periodicidade das consultas verificAmos que 47,3% dos individuos tem
consultas semestralmente, 20% trimestralmente e 16,4% mensalmente e anualmente. Os
gue tém consultas mensalmente consideram que os profissionais de salde tém melhores

capacidades comunicacionais do que os individuos que vao a consulta trimestralmente.

Um estudo realizado por Nascimento e Jesuino em 2003 sobre as “Atitudes e
Representagdes Sociais em Saude” revelou a existéncia de uma tendéncia marginal para os
doentes mais assiduos revelarem indices de satisfag@o superiores aos dos menos assiduos.
Também um estudo realizado por Pereira, Soares e Mcintyre (2001) sobre a Satisfagédo do
utente e atitudes face aos médicos e medicina vem também demostrar que os individuos
gue se deslocam aos servicos de saude com maior periodicidade, apresentam avaliacdes
significativamente mais satisfatérias no que diz respeito ao sistema de salde e profissionais

de saude.

Quanto ao numero de consultas, a maioria dos inquiridos referiu que este se
encontra adequado (76,1%), sendo que no sexo masculino a percentagem (78,4%) é
ligeiramente superior a do género feminino (71,4%). Apenas 22% referiu ter necessidade de
ter “ Maior numero de consultas”, o que foi manifestado maioritariamente pelo sexo feminino
(28,6%).

A opiniao dos utentes acerca da adequacao do niumero de consultas influenciou a
relacdo doente/profissional de saude na dimenséao informacéo. Os doentes que consideram
ter um numero adequado de consultas tém um nivel de informacédo superior do que 0s que

consideram que deveriam ter mais consultas.

A satisfagédo do doente face ao numero de consultas podera influenciar o seu grau de
contentamento face aos servigos de saude e profissionais, e por este motivo considerar que

se encontra devidamente informado relativamente a sua doenca e tratamento.

O acompanhamento médico dos individuos da nossa amostra é realizado
maioritariamente pelo médico de familia (32,7%), valor que se aproxima dos 31,8% que
mencionou ser acompanhado pelo médico da medicina intensiva do hospital. Apenas 8 dos
inquiridos referiram ser acompanhados pelo “médico particular’, dos quais, 8,6% pertencem

ao sexo feminino.
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Um estudo por Cabral, Silva e Mendes (2001) sobre os comportamentos e atitudes
da populagéo portuguesa perante a salude e a doenca, revela que a maioria da populacéo
estudada (54%) frequentou a consulta de medicina familiar pelo menos uma vez no ano de

2000 e que 35% dos individuos recorre a medicina privada pelo menos uma vez no ano.

Os nossos resultados vao de encontro a este estudo no que diz respeito a frequéncia
da consulta de medicina familiar. Contudo, no que diz respeito a recorréncia a medicina

privada apresentam resultados dispares.

Um estudo realizado em Portugal em 2008 designado de “Necessidades em
Portugal” refere que a maioria dos individuos continua a recorrer a servigcos publicos, sendo

ainda escassa a percentagem daqueles que utilizam servicos privados (TESE, 2009)

BN

Relativamente a medicacdo ingerida, e mais especificamente ao numero de
comprimidos tomados, verificamos que o valor minimo registado é de 2 comprimidos/dia e 0
maximo é 16 comprimidos/dia, 0 que equivale a uma média de 7,27 comprimidos/dia, sendo
os individuos do sexo feminino 0os que consomem um maior nimero de comprimidos/dia, o
gue vem confirmar resultados de estudos anteriores em que o consumo de medicagéo
cronica é superior nas mulheres (ANTUNES, 2000; CIMA, 2011).

A prevaléncia de consumo de medicacdo no sexo feminino pode estar relacionada
com o facto de as mulheres serem mais consumidoras dos servi¢cos de salde, suposi¢ao
que ja foi colocada em estudos anteriores (CABRAL; SILVA;MENDES, 2001; INE, 2007;
CIMA, 2011).

Quanto ao tipo de medicamentos consumidos a maioria dos individuos refere estar
medicado com antidislipidémicos e antihipertensores. No estudo realizado por Cima (2011)
sobre a avaliagdo da prevaléncia do consumo de medicacao crénica no Norte de Portugal, a
medicacdo crénica mais frequentemente usada corresponde aos medicamentos do grupo
cardiovascular. Também o 4° Inquérito Nacional 2005/2006 realizado pelo INE (2007)
revelou que o principal motivo de consumo de medicagdo esta associado a tenséo arterial

alta e a reducao dos niveis de colesterol.

Apuramos que quanto maior for o nimero de comprimidos que os doentes ingerem
diariamente, mais satisfatéria é a opinido dos mesmos acerca das capacidades
comunicacionais dos profissionais de saude. Num estudo realizado por Samson e Siam
(2008) os doentes com doencas cronicas e polimedicados referiam prestar atencdo maxima
aos profissionais de saude quando lhes eram fornecidas informacdes acerca dos

medicamentos.

A existéncia de DCI implica toma de medicamentos de forma continuada de forma a

minimizar a possibilidade de ocorréncia de um novo episédio cardiovascular. A eficacia do
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tratamento medicamentoso esta diretamente relacionada com a adesdo ao mesmo.
Entretanto, um problema comum no tratamento de doengas crénicas é que as pessoas nem
sempre tomam o0s medicamentos regularmente (MIASSO;MONTESCHI;GIACCHERO,
2009). Esse aspeto é relevante para o sistema de salde, tendo em vista que a ndo adeséo
pode aumentar a recorréncia de acidentes cardiovasculares, aumentar o numero de

internamentos, o que significa mais gastos em saude (DIAS et al., 2011).

No nosso estudo 36,3% dos inquiridos registou um episddio recorrente de sindrome
corondrio agudo. Dos que apresentaram outro episédio de doenca cardiaca isquémica,
22,7% referiram ter tido apenas mais um acontecimento isquémico e 13,6% ter tido mais
dois, todos eles h4 menos de 5 anos. Estudos anteriores revelam que o doente que
sobrevive a um SCA estd em alto risco de sofrer eventos cardiovasculares futuros, quer
coronarios, cerebrovasculares ou arteriais periféricos (ROBSON;GOMA;FONAROW, 2007;
LEE;COOKE;ROBERTSON, 2008; MACEDO;ROSA, 2010). Contudo, a maioria dos
inquiridos apresenta uma “Boa Adesao” a terapéutica, pontuando os homens superiormente
relativamente ao sexo feminino. Embora no nosso estudo existam diferengas significativas
relativamente ao sexo a literatura corrente ndo tem encontrado resultados consistentes na
associagdo entre a adesédo e o sexo (VERMEIRE et al.,, 2001; HORNE, 2006; DIAS et al,
2011). Porém, um estudo realizado por Aradjo e Garcia (2006) sobre a adesdo ao
tratamento hipertensivo, revela que as mulheres aderem mais ao tratamento para a

hipertenséao arterial do que os homens.

O tipo de relagdo que se estabelece entre o doente e os profissionais de saude,
assim como, a transmissdo de informacdes claras e concisas acerca do tratamento
medicamentoso sdo apontados como fortes fatores preditores da adeséo a terapéutica
(CABRAL;SILVA, 2010).

No nosso estudo a dimensdo informacdo foi preditora da adesdo a terapéutica
estabelecendo com esta uma relacédo direta de casualidade, ou seja, quanto maior for o
nivel de informacé@o dos doentes relativamente a doenca e tratamento maior é o nivel de
adesao aos tratamentos farmacoldgicos. Um estudo efetuado por Santos et al. (2005)
conclui que quanto maior for o grau de conhecimento do individuo sobre o seu problema de
saude, maior sera o0 sucesso de adesdo a terapéutica medicamentosa e nao

medicamentosa.

Num estudo realizado por Miasso, Monteschi e Giacchero (2009) todos os doentes
aderentes consideraram suficientes as orientagfes que receberam da equipa de saude e
ndo apresentaram davidas sobre os medicamentos utilizados. Um outro estudo realizado por

Silva, Schenkel e Mengue (2000) revela que dos doentes n&o aderentes 34% consideravam
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apresentar um bom nivel de informacéo a respeito do medicamento prescrito, 57% um nivel
regular e 9% insuficiente. Quando colocadas questdes sobre o conhecimento dos efeitos
secundarios dos medicamentos e precaucdes especiais a ter, a maioria dos ndo aderentes
respondeu ndo lhes ter sido dada qualquer informacdo acerca desse assunto, o que
demonstra que a falta de informacg&o sobre o0 medicamento € um dos fatores que propicia a
ndo adeséo (SILVA;SCHENKEL; MENGUE, 2000).
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7. CONCLUSAO

A doenca coronaria € das patologias mais frequentes no nosso Pais. Segundo o INE
até final de 2006, 2,7% da populacdo Portuguesa ja tinha sofrido uma Sindrome Coronéria
Aguda (INE, 2007). Esta situacdo de doenca encontra-se intimamente ligada a presenca de
fatores de risco em particular aos modificaveis como a hipertensédo, hiperdislipidémia e

diabetes mellitus.

A presenca de doenca cardiaca é responsavel pelo aparecimento de limitacdes para
a vida quotidiana, por situagdes de incapacidade para o trabalho, por perda de qualidade de

vida e pelo aumento do consumo de medicamentos e de servicos.

Os profissionais de saude assumem um papel fundamental na educacgdo para a
saude das populagdes. O vinculo que se estabelece entre estes e o doente € um veiculo

condutor para a promogao da saude através da capacitagédo do individuo.

Os termos em que a relacdo se ir4 desenvolver, ndo podem deixar de depender dos
dois elementos envolvidos. Para além das caracteristicas profissionais e pessoais inerentes
ao profissional de saude, fatores biopsicossociais do proprio doente poderdo contribuir
fortemente para o constructo dessa relacdo. Contudo, se a vinculacdo entre os dois
elementos resultar numa relagdo coesa serdo obtidos ganhos para o doente, sistema de

salide e sociedade.

Embora estejamos cientes das limitagGes existentes no nosso estudo, pensamos ter
contribuido para a identificacdo das caracteristicas sociodemogréficas da populacdo com
cardiopatia isquémica, para o conhecimento da relacdo existente entre os profissionais de
saude e o doente, identificando os fatores que a influenciam e a sua predi¢éo relativamente

a adesao terapéutica.

As caracteristicas sociodemograficas presentes nos doentes com cardiopatia
isquémica incluidos no nosso estudo enquadram-se nas realidades sociais e econémicas
existentes em Portugal, assim como vao de encontro a fatores biopsicossociais que

caracterizam os doentes com doenca crénica e cardiovascular.

Estamos perante uma populagdo maioritariamente masculina, com idades

compreendidas entre os 48 e 89 anos, em que a sua maioria € casada, vive com 0 conjugue
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e reside na cidade. O nivel educacional e econémico é baixo, a maioria dos sujeitos tem
apenas o0 ensino basico, pertencem a populagéo inativa e auferem mensalmente valores

inferiores a 475 euros.

Mais de metade dos inquiridos possui estilos de vida “equilibrados”, embora exista
uma percentagem proximal de estilos de vida “desequilibrados”. Os fatores de risco
associados a cardiopatia isquémica, sdo a hiperdislipidémia, a hipertensdo arterial e a
diabetes mellitus.

A classificacao da relacdo profissional de salde/doente dividiu as opinides, tendo a
opgao “ma” peso ligeiramente superior relativamente a “boa”. Esta divergéncia de opinides
foi influenciada por fatores de ordem sociodemografica, pelo estado de salde dos
individuos, pela acessibilidade aos servicos de saude e por questdes relacionadas com a

terapéutica farmacoldgica.

Segundo a declaragdo de Alma-Ata, a saude é um direito humano fundamental, e
atingir o mais alto nivel de salde mostra-se a mais importante meta social mundial. Afirma
ainda que a chocante desigualdade existente no estado de saude da populagéo é politica,
social e economicamente inaceitdvel e que, por esse motivo, constitui objeto de

preocupacdo comum de todos os paises (SILVA et al., 2007).

A literatura demonstra que a existéncia de desigualdade social na utilizacdo de
servicos de saude € determinada por varios fatores, sendo estes, socioeconémicos,

geogréficos, culturais, sociais, entre outros. (SILVA et al., 2007).

As caracteristicas socioeconémicas do individuo condicionam a exposicdo a
situacdes que podem comprometer o seu estado de saude, afetam os estilos de vida e tém
também influéncia no acesso aos cuidados de saude. A localizagdo geografica do individuo
tera influéncia sobre a acessibilidade do mesmo aos servigos de saude e questbes culturais
e nivel educacional poderdo condicionar a subsequente percecdo da necessidade de

utilizacdo de servicos de saude.

A iniquidade existente relativamente aos cuidados de salde reflete-se nas
desigualdades existentes na vinculagdo da relacéo entre utentes e profissionais de saude o
gue se encontra espelhado nesta investigacdo. As desigualdades sociais e de acesso aos
cuidados de saude pesaram sobre a vinculacdo da relagdo entre os profissionais e os
utentes, apresentando em geral resultados desfavoraveis relativamente a relagdo os
individuos com rendimento mensal e educacional inferior e com menor acessibilidade aos

servicos de saude.

Uma aposta governamental na igualdade de condi¢cbes sociais e educacionais

resolveria parcialmente as desigualdades em saude. Como refere Rui Nunes, presidente da
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Associacao Portuguesa de Bioética "O sistema de salde é apenas uma parte da solugdo".
Existe um conjunto de condi¢cBes sociais, econdémicas e culturais que sao determinantes
para a saude da populacéo, individualmente e como um todo, explica. E possivel "reduzir as
desigualdades na saude através da reducdo das desigualdades sociais". (AMENDOEIRA,
2009).

Para otimizacdo dos cuidados de saude e para a promocdo da sua qualidade é
necessario que os profissionais reconhecam as desigualdades sociais e de saude existentes

em Portugal e mais especificamente na popula¢édo da sua area de atuacao.

O inicio da relacao terapéutica s6 podera acontecer apds uma identificacéo precoce
das condicBes sociais, educacionais, culturais e econémicas dos individuos que recorrem

aos servigos de saude.

O esclarecimento de duvidas e preocupagdes, o fornecimento de informagdes claras
e concisas acerca da doenga e tratamento por parte dos profissionais de saude sdo cruciais

para o estabelecimento de uma relacdo empatica entre os dois intervenientes da relagéo.

A capacidade de adequacdo dos processos informativos aos diversos contextos
socioculturais € um dos principais instrumentos para aumentar a eficacia das intervencgoes

de prevencédo da doenca, de educacao para a saude e de adesao ao tratamento.

Nesta investigacao tornou-se evidente que o nivel de informagdo relativamente a
doenca e tratamento dos individuos influenciou positiva ou negativamente a adesao dos

mesmos as terapéuticas farmacolégicas.

Ficou contudo por identificar algumas questBes relacionadas com o sistema de
saude em si, com os profissionais e informacdo acerca do medicamento as quais

gostariamos de ver esclarecidas futuramente.

Sugerimos para futuras investigacdes o desenvolvimento de estudos que apontem as
desigualdades em salde existentes na populacdo da Beira Interior e identifiquem quais 0s
aspetos valorizados no relacionamento com os profissionais de saude. Achamos também
importante a realizagdo de um estudo que relacione as informagfes acerca do medicamento
como por exemplo a sua indicacdo terapéutica, dosagem, efeitos secundarios, precaucdes

especiais, e o0 grau de adesdo ao mesmao.

Perante as consideracgfes efetuadas ndo podemos deixar de salientar a importancia

da consulta de enfermagem nos doentes com cardiopatia isquémica e doenca cronica.

Analisando o plano curricular de formacdo base e especializada dos cursos de
Enfermagem verificamos a existéncia de unidades curriculares orientadas para a

comunicacdo e humanizacdo dos cuidados ndo descurando por este motivo a vertente
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biomédica e técnica inerente a profissdo. A pratica de enfermagem € orientada desde a
formacdo base para a arte do cuidar, do saber ouvir, do colocar-se no papel do outro,
adquirindo o enfermeiro competéncias na area da relagdo e comunicagdo. Por outro lado,
este profissional de salde em todas as suas &reas de atuacdo, encontra-se em situacéo
privilegiada para estabelecer uma relagdo empética com o doente e familia.

A nivel dos cuidados diferenciados o enfermeiro é o profissional de saude que
permanece junto ao doente a maior parte do tempo de internamento, tendo oportunidades
cruciais para estabelecer relacbes de confianca assim como, para identificar o meio social,
econdmico, cultural e familiar do individuo. Na area dos cuidados de salude primarios este
profissional tem a oportunidade de acompanhar o individuo e familia no seu contexto

ambiental e socioeconémico.

Tendo em conta o supracitado, o enfermeiro poderd estabelecer o vinculo relacional
em varios momentos do ciclo de vida dos individuos. No momento da consulta a relagédo
entre os dois intervenientes estara vinculada, o que facilitara os processos comunicativos,
informativos e permitira 0 constructo de estratégias para capacitar os utentes para a

adotacao de estilos de vida saudaveis e bons héabitos terapéuticos.
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APENDICE | — Caracterizacdo sociodemogréfica

Caracterizagao Sociodemogréfica

A amostra é constituida por 110 individuos, 68,2% pertencem ao sexo masculino e
31,8% ao sexo feminino, apresentando as caracteristicas que passamos a descrever (cf.
Quadro 1).

Analisando o quadro 1 verificamos que, a idade minima dos individuos € de 48 anos
e a maxima de 89 anos correspondendo-lhes uma média de 66,31 (dp=9,79) e um CV de
14,76 o que sugere uma dispersao fraca (CV <15%). Os valores de simetria (S/e =0,26)
indicam uma curva simétrica e os valores da curtose (K/e = -1,22) indicam uma curva

mesocurtica (cf. Quadro 1).

A média de idade dos homens é de 63,84 (dp=8,85) e a média de idade das
mulheres é de 71,6 (dp=9,72). O teste t de student revelou, que existe diferencas muito
significativas entre ambas (t=-4,15; p=0,00) (cf. Quadro 1).

Procedemos ao agrupamento dos elementos da amostra em cinco classes etérias,
com os intervalos de 10 anos. Analisando o quadro, é possivel verificar que 34,5% dos
individuos tem entre 66 e 75 anos e 31,8% tem entre 56 e 65 anos. Efetuando a analise em
fung&o do sexo, constatamos que nas idades compreendidas entre 66 e 75 anos, 30,7% dos
individuos sdo do sexo masculino e 42,9% pertencem ao sexo feminino. Nas idades
compreendidas entre 0s 56 e 0s 65 anos, 40% dos sujeitos pertencem ao sexo masculino e

14,3% ao sexo feminino (cf. Quadro 1).

Relativamente ao estado civil, a maioria dos individuos tem companheiro (79,1%), o
que corresponde ao estado civil de “Casado e Unido de Facto”. Da restante amostra que
refere ndo ter companheiro (20,9%), a maioria dos casos pertence ao sexo feminino (45,7%)
(cf. Quadro 1).

Em relacdo a coabitacdo e familia, a maioria dos individuos reside com o conjugue
(62,7%), 10% vive sozinho e 2,7% coabita com “familia alargada”. Efetuando a analise em
funcdo do sexo podemos constatar que 14,3% das mulheres vive “Sozinha” encontrando-se

8% dos homens na mesma situagéo (cf. Quadro 1).

Os individuos incluidos na amostra residem maioritariamente na cidade (60%),

distribuindo-se os restantes, pela aldeia (20,9%) e vila (19,1%) (cf. Quadro 1).
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Quanto as habilitacBes literarias, 18 dos inquiridos “ndo sabe ler nem escrever”
(16,4%) e 44,7% dos sujeitos possui apenas o ensino basico. Pela analise do quadro
verificou-se que 45,7% das mulheres ndo sabe ler nem escrever, em oposi¢ao a 2,7% dos
homens. Porém 11,4% das mulheres possui 0 ensino superior e apenas 4% dos homens
possui este grau de escolaridade (cf. Quadro 1).

Analisando a situacédo laboral inferimos que 79,1% dos individuos esta reformado,
sendo o0s que se encontram empregados 14,5%. Os restantes individuos encontram-se em
situacdo de desemprego (4,5%) e de baixa médica (1,8%). Estudando quanto ao sexo,
verificAmos que predominam no grupo dos “Reformados” o sexo feminino com uma
percentagem de 82,9% e no grupo dos “Empregados” o sexo masculino com uma

percentagem de 16% (cf. Quadro 1).

De entre os “Empregados”, apuramos que a maior percentagem (31,3%) pertence a
classe do pessoal administrativo e similares. Constatdmos também que, 50,9% dos
individuos tem um rendimento mensal “inferior a 450”. Analisando quanto ao sexo, as
mulheres encontram-se maioritariamente neste grupo de rendimentos (65,7%) (cf. Quadro
1).

Em Suma:

* A amostra é constituida por 110 participantes, 68,2% do sexo masculino e 31,8% do sexo

feminino.

* A média de idades é 66,31 anos (dp = 9,79) oscilando entre 48 e 89 anos, situando-se

34,5% dos inquiridos situa-se na classe etaria dos 66 aos 75 anos.

* A maioria dos individuos (79,1%) tem companheiro e 62,7% dos participantes coabitam

com o conjugue.

* Residem maioritariamente na cidade (60%), 44,7% dos sujeitos possui apenas 0 ensino

basico, 79,1% esta reformado e 50,9% tem um rendimento mensal inferior a 450 euros.
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Quadro 1 — Caracterizacao sociodemografica da amostra

MASCULINO FEMININO TOTAL

N % N % N %
Idade
Média 63,84 71,60 66,31
Desvio Padrao 8,85 9,72 9,79
Classes das idades
[45-55 anos] 14 18,7 3 8,6 17 15,5
[56-65 anos] 30 40,0 5 14,3 35 31,8
[66-75 anos] 23 30,7 15 42,9 38 34,5
[76-85 anos] 8 10,7 10 28,6 18 16,4
[86-95 anos] 0 0 2 57 2 1,8
Estado Civil
“Solteiro” 0 0 1 2,9 1 9
“Casado” 66 88,0 19 54,3 85 77,3
“Vitvo” 5 6,7 13 37,1 18 16,4
“Divorciado” 2 2,7 2 5,7 4 3,6
“Uniao de Facto” 2 2,7 0 0 2 1,8
Classe de Estado Civil
“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 Conjugue” 52 69,3 17 48,6 69 62,7
“Com os filhos e Conjugue” 14 18,7 7 20,0 21 19,1
“Com filhos” 0 0,0 6 171 6 5,5
“Familia alargada” 3 4,0 0 0,0 3 2,7
Habilitagdes Literarias
“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 3 8,6 19 17,3
“Ensino Secundario” 15 20,0 2 57 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” 13 17,3 4 11,4 17 14,5
“Desempregado” 3 4,0 2 57 5 4,5
“Baixa Médica” 2 2,7 0 0 2 1,8
“Reformado” 57 76,0 29 82,9 86 79,1
Profissao
“Quadros Superiores de Administragao Publica,

Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa” 1 8,3 2 50,0 3 18,8
“Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio” 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 2 12,5

“Operadores de Instalagbes e Maquinas e

Trabalhadores da Montagem” 1 8,3 0 0 1 6,3
“Trabalhadores Nao Qualificados” 4 33,3 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 1940 euros” 7 9,3 5 14,3 12 10,9
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APENDICE Il = Instrumento de recolha de dados

Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

UNIDADE DE INVESTIGACAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGAGCAO

Unidade Cientifico Pedagdgico - Enfermagem Médico-Cirlrgica

COD:

QUESTIONARIO

Os estudantes do 1° 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 Doenca Cardiaca
Isquémica (DCI). Como tal solicitamos a sua colaboracéo na obteng&o de dados, bastando
para isso responder as questdes que lhe sdo colocadas. As respostas sao rigorosamente

confidenciais e an6nimas, 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 opiniao;

e As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas néo

serdo utilizadas para outro fim que ndo o da presente investigacao;

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

absolutamente andnima e confidencial.

Gratos pela sua colaboracao e disponibilidade prestada.
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A — VARIAVEIS SOCIO DEMOGRAFICOS

1- Idade (ID): anos 6- Situacgdo laboral (SL):

2- Sexo (SX):
[ Masculino (1)
[J Feminino (2)

3- Estado Civil (EC):
[ solteiro (1)
[ casado (2)
[ viavo (3)
[ pivorciado (4)
[ uni&o de facto (5)

4- Habilitagdes literarias (HL):
[ Nao sabe ler nem escrever Q)
[ Ensino primario (2)
[ Ensino basico (3)
[ Ensino secundario (4)
[ Ensino superior (5)
[ Mestrado (6)

5- Residéncia (RS):
[ Aldeia (1)
O vila (2)
[ cidade (3)

[J Empregado (1)

O Desempregado (2)
[ Baixa médica (3)
O Reformado (4)

6-a) Profissao (PR):

7- Rendimento bruto mensal (RM):

[ Inferior a 485 € (1)

[ Entre 485 a 970 € (2)

[ Entre 970 a 1455 € (3)

[ Superior 1455 a 1940 € (4)
[ Superior a 1940 € (5)

8- Com quem vive:

[0 Sozinho (1)

[J com cénjuge (2)

[J com conjuge e filhos (3)
[ com filhos (4)

[ Familia alargada (5)

B — ESTILOS DE VIDA

1- Medidas antropométricas:
Peso Kg (PESO)
Altura cm (AL)

2- Costuma ingerir bebidas alcodlicas? (IBAL)
[ N&o (1)
O sim (2)

2a- Qual a quantidade de bebidas alcodlicas que bebe
habitualmente? (QBAL)

[ 1-2 copos (2)

[ Até 1 litro (3)

[ Até 2 litros (4)

[ Mais de 2 litro (5)

2b- Com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas?
[ Raramente (2)
[ S6 nas festas (3)
[ Ao fim de semana (4)
[ Todos os dias (5)

3- Costuma fumar habitualmente? (FHAB)
[ Nunca fumei (1)
[ Ja experimentei, mas nunca fui fumador (2)
[ Ja fumei mas parei (3)
[0 Fumo ocasionalmente (4)
[J Fumo todos os dias menos de 5 cigarros / dia (5)
[J Fumo todos os dias entre 5-10 cigarros / dia (6)
[ Fumo todos os dias mais de 10 cigarros / dia (7)

4- Pratica exercicio fisico? (PEF)
O sim (1)
] N&o (2)

4a- Quantas vezes? (Frequéncia) (FEF)
(1 6-7 vezes por semana (1)
[ 4-5 vezes por semana (2)
1 2-3 vezes por semana (3)
1 1 vez por semana (4)
] Menos de uma vez por semana (5)

4b- Duracdo de cada sessao (DEF)
[ Mais de 45 minutos (1)
[] 35-45 minutos (2)
] 25-35 minutos (3)
1 15-25 minutos (4)
[J 5-15 minutos (5)
[0 Menos de 5 minutos (6)

5- Quando pensa no tipo de alimentacéo que

tem, como cré que seja? (TALIM)
(1 Muito saudavel (1)

[ Tao saudavel como o recomendado (2)

1 Moderadamente saudavel (3)
[ Ligeiramente saudavel (4)

[ Pouco saudavel ou nada saudavel (5)
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6- Durante uma semana normal, com que frequéncia toma: (FREF)

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

7- Durante uma semana normal, com que frequéncia consome 0s seguintes alimentos: (FAL)

Todos os dias

4-6dias na
semana

)

1-3dias na
semana

3)

Nunca ou quase
nunca

(4)

Café/cha

O

O

|

Frutos frescos

Coca-Cola ou outras bebidas
gaseificadas

Doces ou guloseimas

Verduras e hortaligas

Frutos secos

Fritos ex.: batatas fritas

Sopas instantaneas

Hambiurgueres, salsichas

P&o integral ou de centeio

Sumos naturais

Enchidos (chourigo, presunto,
etc.)

Leguminosas (feijdo ervilha,
favas, etc.)

Margarinas, manteigas e 6leos

logurtes

Queijo

Carnes vermelhas (porco, vaca,

..)

Carnes brancas (frango, peru, ...)

Peixe

Ovos

O|o|o|o|Oo|lo|lo|o|O0|ojojojo|o|o|o|jo|o|ojaE

Ooo0|O0/O|O0/O|/O|O|0O0|O0OO0O0|O0|0jO0|jo(jO|0O|O

Ooo0|O0/O|O0/O|/O|O|0O0|O0OO0O0|O0|0jO0|jo(jO|0O|O

ojo/oyooyoyo|o|(o|ojojojojo|jo|jo(jo|o|o

8- Considera que sofre de stress diariamente? (STRESS)

O Néo (1)
0 Sim (2)




C - VARIAVEIS RELACIONADAS COM OS SERVIGCOS DE SAUDE

1- Distancia do domicilio ao Hospital / Centro de
Saude

Km (DDH)

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

O Nao (1)

O Sim, porque a distancia é grande para ir a pé (2)
O Sim, porque tem afazeres domésticos (3)

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

O Sim, porque ndo pode faltar ao trabalho (6)

4- Quanto ao nUmero de consultas, considera
que: (NC)

O Esta adequado (1)

O Deveria ter mais consultas (2)

O Deveria ter menos (3)
5- Frequenta as consultas
marcadas? (FC)

0O Sempre (1)

O Quando sente necessidade (2)

O Raramente (3)

guando sao

2- Qual é o seu acompanhamento médico para a @ 6-
doenca cardiaca? (AMED)

Frequenta um programa de Reabilitacdo
Cardiaca? (FPRC)

O Médico de familia (1) O Nao (1)

O Médico particular (2) 0O Sim (2)

O Cardiologista do Hospital (3)

O Medicina Intensiva do Hospital (4) 7- Qual o profissional de saude Ilhe da

O Medicina Interna do Hospital (5)

3- Qual a periodicidade das consultas (relacionadas
com a doenga)? (PC)

O Mensal (1)

O Trimestral (2)

O Semestral (3)

informag6es acerca da sua doenga cardiaca e
seu tratamento? (PINF)

O Médico (1)

O Enfermeiro (2)

O Farmacéutico (3)

O Anual (4)
D — VARIAVEIS CLINICAS
1- Qual a Doenca Cardiaca Isquémica que lhe foi @ 4- Sofre de outras doencgas? (OD)
diagnosticada? (DCD) O Néo (1)
O Enfarte Agudo do Miocérdio (1) O Sim (2) Se sim, quais?
O Angina de Peito Instavel (2)
O Enfarte Agudo do Miocérdio e Angina de Peito instavel (3) 4a- HTA (HTA)
O Néo (1)
2- H4 quanto tempo ocorreu o 1° Epis6dio de Doenca O Sim (2)
Cardiaca Isquémica? (TDDC1) -
O Menos de ¥ ano (1) 4b- %al\li)ietes (DIA)
ao (1)
O Entre ¥2 ano e menos de 1 ano (2) O sim (2)
O Entre 1 ano e menos de 2 anos (3)
O Entre 2 anos e menos de 3 anos (4) 4c- Hiperdislipidemia (HDL)
O Entre 3 anos e menos de 4 anos (5) 0 Nao (1)
O Entre 4 anos e menos de 5 anos (6) 0 Sim (2)
O Mais de 5 anos (7) 4d- AVC (AVC)
. . L O Néao (1)
3- Ja teve mais internamentos/episédios de DCI? (EPIS) O Sim (2)
O Néo (1)
O Sim, mais 1 (2) 4e- Outras (OUT)
O Sim, mais 2 (3) 0 Nao (1)
O Sim (2)

3a- Ha quanto tempo ocorreu o 2° Episodio? (TDDC2)
O Menos de ¥2 ano (1)
O Entre ¥2 ano e menos de 1 ano (2)
O Entre 1 ano e menos de 2 anos (3)
O Entre 2 anos e menos de 3 anos (4)
O Entre 3 anos e menos de 4 anos (5)
O Entre 4 anos e menos de 5 anos (6)
O Mais de 5 anos (7)

3b- Ha quanto tempo ocorreu o 3° Epis6dio? (TDDC3)
O Menos de ¥2 ano (1)
O Entre ¥2 ano e menos de 1 ano (2)
O Entre 1 ano e menos de 2 anos (3)
O Entre 2 anos e menos de 3 anos (4)
O Entre 3 anos e menos de 4 anos (5)
O Entre 4 anos e menos de 5 anos (6)
O Mais de 5 anos (7)

5- Tem algum familiar
Cardiaca Isquémica? (FDC)

com Doenca

O Nao (1)
O Sim (2) Se sim, qual o parentesco?

5a- Pai (PAI) 5b- Mae (MAEI)
O N&o (1) O N&o (1)
O Sim (2) O Sim (2)
5¢- Irm&o/Irma (IRMAQS)
O Néo (1)
O Sim (2)
5d- Avd/Avo (AVOS)  5e- Tios (TIOS)
O N&o (1) O N&o (1)
O Sim (2) O Sim (2)
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6- Responda de acordo com a sua limitacéo fisica relacionada coma Doencga Cardiaca Isquémica

(seleccione apenas uma afirmacao) (LF)

O Doenga cardiaca, sem sintomas e nenhuma limitagdo em atividades rotineiras (1)

O Limitagao fisica para atividades quotidianas (andar rapido, subir escadas, carregar compras) (2)

O Acentuada limitagédo fisica para atividades simples (tomar banho, se vestir, higiene pessoal) (3)

O Confortavel somente no repouso (4)

O Severas limitagdes e sintomas presentes mesmo em repouso (5)

(Classificagao Funcional, NYHA)

E — VARIAVEIS RELACIONADAS COM A TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

1- Toma habitualmente medicacdo para a
Doenca Cardiaca Isquémica? (MDC)

O Nao (1)

O Sim (2)

Se sim, quais?

la- Estatinas (ES)
O Nao (1)
O Sim (2)

1b- Anti-agregantes plaguetarios (AAP)
O Nao (1)
O Sim (2)

1lc- Beta-bloqueantes (BB)
O Néo (1)
O Sim (2)

1d- IECAS (IECAS)
O Néo (1)
O Sim (2)

2- Toma outros medicamentos para outras
doengas? (OM)

O Né&o (1)

O Sim (2)

3- H& quanto tempo toma essa medicagdo para a
Doenca Cardiaca Isquémica? (TM)
Anos

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

5- Considera excessivo o namero de comprimidos
gue tem de tomar por dia? (NEC)

O Néao (1)

O Sim (2)
6- Acha o seu muito
complicado? (ETC)

O Nao (1)

O Sim (2)

esquema terapéutico

7- Alguma vez interrompeu a prescricdo terapéutica
por iniciativa propria? (IMP)

O Néo (1)

O Sim (2)

7a- Por que motivo? (M)

8- Quanto costuma gastar mensalmente com a
medicagdo? (GMM)

O Sem custos (1)

O Entre 1 a 40 € (2)

O Entre 41 a 80 € (3)

O Mais de 81 € (4)

9- Apresentou algum efeito
medicacgao? (EIM)

O Sim (1)

O Néo (2)

indesejado com a

9a- Se sim, quais?
O Palpitagbes (1)
O Fraqueza/Fadiga (2)
O Cefaleias (3)
O Nauseas (4)
O Impoténcia/Frigidez (5)
O Equimoses (6)
O Alteragdes intestinais (7)
O Alergias (8)
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F — MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT)

(Delgado e Lima, 2001)

Sempre | Quase Com Por Raramente | Nunca
sempre | frequéncia | vezes

@) 2 3 4 ®) (6)
Alguma vez se esqueceu de tomar a
medicacdo para a sua doenca? (MAT1) O O O 0 O O
Alguma vez foi descuidado com as horas da
toma da sua medicacdo? (MAT2) - - O - - -
Alguma vez deixou de tomar a medicacdo
para a sua doenca por se ter sentido O O O O O O
melhor? (MAT3)
Alguma vez deixou de tomar a medicagdo
para a sua doencga, por sua iniciativa, apos O O O O O O
se ter sentido pior? (MAT4)
Alguma vez tomou mais um ou varios
comprimidos para a sua doenca, por sua O O O O O O
iniciativa, apos se ter sentido pior? (MAT5)
Alguma vez interrompeu a terapéutica para
a sua doenca por ter deixado acabar os O O O O O O
medicamentos? (MAT6)
Alguma vez deixou de tomar a medicagao
para a sua doenca por alguma outra razao O O O O 0O 0O

que ndo seja a indicacdo do médico?
(MAT7)
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G — RELACAO PROFISSIONAL DE SAUDE/DOENTE (RPD)

1 - (CT) Concordo Totalmente

2 - (C) Concordo

3 - (NC/ND) Néo concordo, nem discordo
4 — (D) Discordo

5— (DT) Discordo Totalmente

CT=1 | C=2 NC/ND=3 D= DT=5
1. Quando iniciei a medicacdo para a doenca cardiaca foi-me explicado
porque é importante tomar a medicacdo exatamente como planeado O O O O O
(horérios, doses, etc.) (RDP1)
2. Na relagéo com os profissionais de saude valorizo uma comunicagéo clara O O O O O
e compreensivel que me permita conhecer a doencga e tratamento (RDP2)
3. Foram-me respondidas todas as questdes que me preocupam (RDP3) O O O O O
4. Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os 0 0 0 0 0
medicamentos (horarios, doses, etc.) (RDP4)
5. Os objetivos dos exames e tratamentos foram-me devidamente explicados O O O O O
(RDP5)
6.Tenho falta de confianca nos profissionais de satde (RDP6) O O O O O
7. Na relagcdo com os profissionais de salde valorizo o esclarecimento em
~ - O O O O O
relac@o aos medicamentos que tomo (RDP7)
8. As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal com planeado nao foram
. O O O O O
ouvidas (RDP8)
9.Foram-me explicadas as vantagens do tratamento (RDP 9) O O O O O
10. Ndo me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos 0 0 O O O
secundarios dos medicamentos (RDP10)
11. As minhas dificuldades e preocupagdes relativamente ao tratamento O O O O O
planeado foram compreendidas pelos profissionais de saude (RDP11)
12. N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito (RDP12) O O O O O
13. Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada (RDP13) O O O O O
14. Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose O O O O O
de medicacdo (RDP14)
15. O profissional de saude nao teve em conta a minha opinido relativamente 0O 0O O O O
a globalidade do tratamento (RDP15)
16. Durante a consulta ndo presto a atencéo devida quando me explicam os
O O O O O
tratamentos (RDP16)
17. Na relacdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos
h . ~ o O O O O O
mesmos para ouvir as minhas preocupacdes e dificuldades (RDP17)
18. Entendi as vantagens do tratamento (RDP18) O O O O O
19. Foram-me transmitidos 0S riScOS que possSO correr se nao tomar a 0O 0 O O O
medicacéo tal como planeado (RDP19)
20. Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos
mesmos para esclarecerem as minhas duvidas relativamente & minha doenca O O O O O
e tratamento (RDP20)
21. As informagcdes que me foram dadas acerca da doenga e tratamento
" . p O O O O O
foram transmitidas numa linguagem percetivel e clara (RDP21)
22. Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento que
O O O O O
tomo (RDP22)
23. Sinto que os profissionais de saude estdo disponiveis para esclarecer as O O O O O

minhas duvidas relativamente a minha doenca e tratamento (RDP23)
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APENDICE Ill - Operacionalizac&o das variaveis sociodemogréaficas

Idade

Definida Pelo INE (1994) como o intervalo de tempo que decorre entre a data do
nascimento (dia, més e ano) e as 0 horas da data de referéncia. A idade é expressa em
anos completos, salvo se tratar de criangas com menos de 1 ano, devendo nestes casos ser

expressa em meses, semanas ou dias completos.

Esta variavel foi medida por uma questao aberta, tendo sido considerada a idade dos
participantes no dia da avaliacdo. Na andlise descritiva foi operacionalizada em classes
numa amplitude de variagdo de 10 anos, a fim de permitir uma melhor apresentacdo e
analise. (45-55 anos, 56-65 anos, 66-75 anos, 76-85 anos, 86-95 anos).

Sexo

Entende-se por sexo o conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais que
distinguem o homem da mulher. (DLP, 2011). Esta variavel foi mensurada através de uma
questado fechada e foi operacionalizada como nominal dicotémica, possuindo apenas duas

categorias: Masculino e Feminino.

Estado civil

Segundo o INE (2003a), estado civil traduz a “situacao juridica da pessoa composta
pelo conjunto das qualidades definidoras do seu estado pessoal face as relacdes familiares,
que constam obrigatoriamente do registo civil”. 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).

Habilitacdes literarias

Definida como o conjunto de qualificagbes académicas (DLP, 2011). Esta variavel foi
medida através de uma pergunta fechada e tratada como uma variavel nominal de 4 opcdes
de escolha. Na andlise estatistica foi operacionalizada em, ndo sabe ler nem escrever,

ensino primario, ensino basico, ensino secundario e ensino superior.
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Residéncia

Definida pelo INE (2002a) pelo “alojamento que constitui a residéncia de pelo menos
um agregado familiar durante a maior parte do ano, ou para onde um agregado tenha
transferido a totalidade ou maior parte dos seus haveres”, esta variavel foi avaliada através

de uma questéo fechada com 3 tipos de resposta: aldeia, vila e cidade.

Situacao profissional

A situacdo profissional da nossa amostra foi avaliada através de uma questéo
fechada e tratada como uma varidvel nominal com 4 opcdes de escolha. Na analise

estatistica foi operacionalizada em: empregado, desempregado, baixa médica e reformado.

Profissao

O INE (2000) considera que profissdao é o “oficio ou modalidade de trabalho,
remunerado ou ndo, a que corresponde um determinado titulo ou designacgéo profissional,
constituido por um conjunto de tarefas que concorrem para a mesma finalidade e que
pressupbem conhecimentos semelhantes”. Esta variavel foi medida através de uma
pergunta aberta a fim de conhecer a profissado. Posteriormente, procedemos a recodificacao
da mesma em grupos profissionais segundo a Classificacdo Nacional de Profissdes (IEFP,
s/d).

Os grupos profissionais que considerados foram:

* Grupo 1 - Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores
de Empresa

* Grupo 3 - Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio

* Grupo 4 - Pessoal Administrativo e Similares

* Grupo 5 - Pessoal dos Servigos e Vendedores

* Grupo 8 - Operadores de Instalacdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem
* Grupo 9 - Trabalhadores N&o Qualificados

Foram excluidos os restantes grupos profissionais considerados pelo Instituto do
emprego e Formacao Profissional devido a inexisténcia de individuos na nossa amostra que

neles se incluissem.


http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP1.pdf
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP1.pdf
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP3.pdf
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP4.pdf
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP5.pdf
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP8.pdf
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP9.pdf
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Rendimento mensal

Considera-se rendimento mensal, o montante em dinheiro ou em géneros que €
pago aos trabalhadores que se incluem no conceito de "pessoal ao servigo”, pelas horas de
trabalho efetuadas ou pelo trabalho realizado no periodo normal e no extraordinério (INE
2002b). Esta variavel 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, entre 1455 e
1940 euros e mais de 1940 euros.

Coabitacao

Entende-se por coabitagdo a situagdo das pessoas que vivem em comum. (DLP,
2011). Esta variavel foi avaliada através de uma questao aberta “Com quem vive” e para a
sua operacionalizagdo consideramos: “Sozinho”, “Com o conjugue”, “Com os filhos e

conjugue”, “Com os filhos” e “Familia alargada”.
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APENDICE IV - Operacionalizacdo das variaveis referentes aos estilos de vida

Estilos de vida

Estilo de vida é um conceito amplo que engloba a pessoa como um todo e em todos
0s aspetos da sua atividade, os quais se combinam para influenciar todas as dimensdes que
comp8em o conceito de saude fisica, mental, social, emocional e espiritual, e traduzem-se
por niveis de “satisfacdo, de bem-estar, competéncia, capacitacdo, aceitacdo social e
qualidade de vida” (RAPLEY, 2003).

A Direcdo Geral de Saude, considera estilos de vida saudaveis, as formas de vida,
baseadas em padrbes identificAveis de comportamentos que contribuem para promover a
saude e prevenir a doenga (PORTUGAL, 2007d).

A operacionalizagdo desta variavel foi efetuada através da fusdo de vérios fatores

como o consumo de alcool, tabagismo, sedentarismo, habitos alimentares e stress.

A OMS (2005) considera bebida alcodlica qualquer liquido que contenha etanol e que
se destine ao consumo. A escala mundial, menos de metade da populagdo adulta consome
alcool, sendo este responséavel por 1,8 milhdes de mortes (3,2% do total) em todo o0 mundo
(OMS, 2005).

Em 2003, segundo dados publicados no World Drink Trends (2005), Portugal
ocupava 0 8.° lugar do consumo mundial, com um consumo estimado de cerca de 9,6 litros
de etanol percapita, o que corresponde ao consumo acumulado de 58,7 litros de cerveja, 42
litros de vinho e cerca de 3,3 litros de bebidas destiladas. Tendo em conta 0s inquéritos
nacionais, o consumo de bebidas alcodlicas aumentou de 50,4% em 1998/1999 para 53,8%
em 2005/2006. Este aumento foi mais notorio no género feminino (de 37,3% para 42,3%) do
que no masculino (de 64,4% para 66,0%).

Segundo a OMS (2005) o consumo regular de bebidas alcodlicas em quantidades
superiores a 2 a 3 bebidas/dia para 0 homem e 1 a 2 bebidas/dia para a mulher aumenta a
probabilidade de sofrer de doencas diversas, entre as quais se contam as dos aparelhos
digestivo e cardiovascular, doencas neuroldgicas, neoplasias digestivas e da mama e ainda
transtornos psiquiatricos. Além dos problemas relacionados com a salde dos individuos
consumidores, o consumo abusivo de alcool encontra-se diretamente relacionado com a
violéncia familiar, o absentismo laboral e escolar e os acidentes de viagéo e de trabalho pelo
que, é considerado como um problema de salde publica que € urgente atenuar
(PORTUGAL, 2001).
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Embora as bebidas alcodlicas tenham diferentes graduagdes, 0s copos
habitualmente usados para as diferentes bebidas tém quantidade idéntica de &lcool, o que
corresponde a uma unidade bebida padrdo com cerca de 10 a 12 gramas de alcool puro.
(PORTUGAL, 2001). Para a operacionalizacdo da variavel “quantidade de bebidas

alcodlicas que bebe” foi utilizada esta unidade de medida.

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
gualquer bebida alcodlica. (PORTUGAL, 2001).

Utilizando as variaveis do questionario “costuma ingerir bebidas alcodlicas”,
“habitualmente com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas” e “qual a quantidade de
bebidas alcodlicas que bebe”, determinamos um indice numérico de consumo baseado nos

critérios empiricos que a seguir se apresentam:

Tabela 1 - indice de ingestio de bebidas alcodlicas

INDICE DE INGESTAO DE BEBIDAS ALCOOLICAS COTACAO
Costuma ingerir bebidas alcodlicas
Nao 1
Sim 2
Qual a quantidade de bebidas que ingere habitualmente
Nenhuma
Sim, 1-2 copos
Sim, até 1 litro
Sim, até 2 litros
Sim, mais de 2 litros
Com que frequéncia ingere bebidas alcodlicas
Nunca
Raramente
S6 em festas
Ao fim de semana
Todos os dias

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

alcool.

Tabagismo é definido pela OMS (s/d) como o ato voluntario de inalar o fumo do

tabaco, independentemente da qualidade, quantidade ou frequéncia.

O consumo de tabaco é atualmente responsavel por cerca de 5 milhdes de mortes
anuais, constituindo a primeira causa de morbilidade e de mortalidade evitaveis nos paises
desenvolvidos (NUNES, 2006).

As consequéncias do consumo do tabaco encontram-se atualmente bem definidas,
associando-se este a um grande numero de doencas, com particular destaque para o

cancro em diferentes localizacbes, para as doencas do aparelho respiratério, para as
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doencas cardiovasculares. Contudo, o seu consumo €é responsavel por cerca de 5 milhdes
de mortes anuais, constituindo a primeira causa de morbilidade e de mortalidade evitaveis

nos paises desenvolvidos.

Segundo estudos realizados por Richard Doll “Cit por” Nunes (2006), os fumadores
perdem em média dez anos de esperanca de vida, que podem ser recuperados se 0
fumador parar de fumar. Embora parar de fumar tenha beneficios em qualquer idade, quanto
mais cedo se verificar a cessagao tabagica, maiores serdo os beneficios e a recuperacao de
anos de vida. O mesmo autor refere que, o risco de ocorrer um SCA é o dobro do verificado
na populacdo ndo fumadora nas pessoas com mais de sessenta anos, mas, € cerca de

cinco vezes maior nas pessoas com menos de cinquenta anos (NUNES 2006).

Também a DGS (2006a) advoga que, os fumadores de mais de um maco de cigarros
por dia, tém quatro vezes mais EAM do que os nao fumadores. O fumo de apenas um a
cinco cigarros por dia aumenta o risco de 40% de EAM. Os ndo fumadores, quando tém
enfartes, tém-nos dez anos mais tarde que os consumidores de tabaco. O tabagismo
favorece o aparecimento da Angina de Peito, do Enfarte do Miocérdio e da Doenca Arterial
Periférica, e pode levar, inclusive, a morte (PORTUGAL, 20062).

Para a obtencdo do indice de consumo de tabaco utilizaram-se as seguintes
questdes: “costuma fumar habitualmente”, se fuma todos os dias “quantos cigarros fuma,

normalmente, por dia”.

Tabela 2 — indice de Consumo de Tabaco

INDICE DE CONSUMO DE TABACO COTACAO
Nunca fumei 1
Jéa experimentei, mas nunca fui fumador
Ja fumei mas parei
Fumo ocasionalmente
Fumo todos os dias menos de 5 cigarros por dia
Fumo todos os dias entre 5-10 cigarros por dia
Fumo todos os dias mais de 10 cigarros por dia

~N~NoubwN

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.

A atividade fisica e os desportos saudaveis sdo essenciais para a nossa saude e
bem-estar constituindo um dos pilares para um estilo de vida saudavel. A evidéncia cientifica
e a experiéncia disponivel mostram que a pratica regular de atividade fisica regular e o
desporto beneficiam, quer fisicamente, quer socialmente, quer mentalmente, toda a

populacdo, homens ou mulheres, de todas as idades, sendo os beneficios para a saude
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obtidos através de pelo menos de 30 minutos de atividade fisica cumulativa moderada,
todos os dias. (PORTUGAL, 2007b).

O aumento epidémico e mundial das doencas cardiovasculares encontra-se
diretamente relacionado com alteracbes dos estilos de vida, nhomeadamente, com o

tabagismo, inactividade fisica e alimenta¢édo nao saudavel. (PORTUGAL, 2006b)

Estima-se que o sedentarismo seja causador de 1 milhdo e 900 mil mortes a nivel
mundial, sendo responséavel por cerca de 22% da doenca cardiaca isquémica. O risco de se
ter uma doenca cardiovascular aumenta 1,5 vezes nos individuos que ndo seguem as

recomendacbes minimas para a actividade fisica (PORTUGAL, 2007a)

Portugal é o pais da Europa com maior taxa de sedentarismo (EUROPEAN
COMISSION, 2004)

De facto, embora estejam bem descritos 0s beneficios da atividade fisica para a
qualidade de vida e bem-estar, em Portugal 70% da populacdo é sedentéria, com reduzida
aptidao fisica e com excesso de peso, aumentando o risco de aparecimento de doencas
cardiovasculares em 1,5 vezes nos individuos que nado praticam atividade fisica.
(PORTUGAL, 2007a)

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

questodes: “pratica exercicio fisico”, “quantas vezes” e qual a “duragao de cada sessao”.

Tabela 3 — indice de Exercicio Fisico

INDICE DE EXERCICIO FiSICO COTACAO

Pratica exercicio fisico
Sim 1
N&o 2
Quantas vezes

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

1 vez por semana

<de 1 vez por semana
Duracao de cada sessao
Mais de 45 minutos

35-45 minutos

25-35 minutos

15-25 minutos

5-15 minutos

Menos de 5 minutos

b wN -
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O indice de prética de exercicio fisico varia entre o valor minimo de 3 e maximo de

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

Os héabitos alimentares saudaveis tém por base a ingestdo de alimentos que vao
de encontro as necessidades organicas de nutrientes do nosso organismo (PORTUGAL,
2007b)
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Uma alimentacdo saudavel deve ser variada incluindo alimentos de varios grupos
alimentares, equilibrada, respeitando o consumo adequado de cada tipo de alimento e
suficiente, em quantidades que atendam e respeitem as necessidades de cada pessoa.
(PORTUGAL, 2007c).

Relativamente ao numero de refeicbes didrias recomendadas, a DGS (2005b)
defende que a ingestéo de 5 a 6 refeigBes diarias, distribuindo-se as mesmas pelo pequeno-
almoco, meio da manh&, almogo, meio da tarde, jantar e ceia se houver necessidade por
parte do individuo (PORTUGAL, 2005b).

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

alimentos durante uma semana”.

Quanto a “frequéncia de refeicbes diarias” definimos como 6 o numero ideal de
refeicbes diarias. O indice de refei¢cbes varia entre o valor minimo de 6 e 0 maximo de 24,

guanto menor o valor, melhor o estilo de vida relativamente ao numero de refeigbes diérias.

Tabela 4 — Numero de Refei¢cbes Diarias

~ . COTACAO
FREBUEENEIA PR RErEIEss Todos os dias 4 — 6 dias na semana 1-3 dias na semana qlz\l:slcr?uonuca
Pequeno-almoco 1 2 3 4
Meio da manha 1 2 3 4
Almogo 1 2 3 4
Merenda/lanche 1 2 3 4
Jantar 1 2 3 4
Ceia 1 2 3 4

A DGS (2005b) advoga que, ter habitos alimentares saudaveis ndo significa fazer
uma alimentagéo restrita ou monotona. Quanto mais variada a alimentacdo melhor, pois
diferentes alimentos contribuem com diferentes nutrientes para as necessidades diarias do
organismo. O mesmo autor defende que, as pessoas ndo necessitam de abdicar dos
alimentos menos saudaveis, contudo, é importante que o consumo desses alimentos
constitua a excecdo e ndo a regra do seu dia-a-dia alimentar. Os produtos horticolas, frutos,
cereais e leguminosas devem ser os alimentos base da alimentacao diaria, pois sao ricos
em fibra, vitaminas e sais minerais para além de que, tém baixo teor de gordura
(PORTUGAL, 2005b)

Para a operacionalizagdo da variavel “frequéncia de consumo de alimentos durante
uma semana”’ agrupamos os alimentos em saudaveis (pontuacdo 1), ndo saudaveis

(pontuacéo 4) e intermédios (pontuacao 2 e 3).
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Tabela 5 — Frequéncia de consumo de Alimentos

COTACAO
FREQUENCIA CONSUMO DE ALIMENTOS _ _
Tl 66 6l 4-6dias na 1-3dias na Nunca ou
semana semana guase 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
Hambdrgueres, salsichas 4 3 2 1
P&o integral ou de centeio 1 2 3 4
Sumos naturais 1 2 3 4
Enchidos (chourigo, presunto, etc.) 4 3 2 1
Leguminosas (feijéo ervilha, favas, etc.) 1 2 3 4
Margarinas, manteigas e 6éleos 4 3 2 1
logurtes 1 2 3 4
Queijo 3 2 1 3
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

Tendo em conta que é aconselhavel reduzir o consumo de gordura saturada que se
encontra principalmente em produtos de origem animal (PORTUGAL, 2005b), os alimentos
“ovos e queijo” foram cotados com a pontuacdo maxima de 3 em “todos os dias” e em
“nunca ou quase nunca” pois os maleficios da sua ingestao diaria poderdo ser semelhantes

a sua exclusao da alimentag¢éo semanal.

7

Uma vez que é recomendavel dar preferéncia ao peixe e carnes magras em
detrimento de carnes de mamiferos ou outras com maior quantidade de gordura
(PORTUGAL, 2005b), as carnes vermelhas foram cotadas com pontuacdo maxima em

“todos os dias”.

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.

Podemos definir stress como o desgaste que 0 nosso organismo sofre a medida que
nos relacionamos com o meio em contante mudanca. Este pode ser benéfico ou prejudicial
dependendo da forma como reagimos ao ajuste que temos de fazer a diferentes
circunstancias da vida (PORTUGAL, 2004).
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A mé gestdo do stress, tem consequéncias diretas e indiretas na saude, sobretudo
guando associada a outros fatores de risco como o consumo de tabaco e de alcool e aos
maus habitos alimentares e de atividade fisica (PORTUGAL, 2004).

Para a obtencdo do indice de stress usou-se a questdo “ considera que sofre de

stress diariamente”.

Tabela 6 — indice de Stress

INDICE DE STRESS COTACAO
Considera que sofre de stress diariamente
N&o 1
Sim 2

Do somatério dos indices parcelares das subescalas resulta o valor total 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 férmula (Média +/- 0,25dp) preconizada por Pestana e Gageiro (2005)
efetuar-se-ao grupos extremos através da seguinte formula: [valor médio + 0,25 x desvio

padréo], que permitirdo a seguinte classificacéo:

Quadro 2 — Férmula aplicada aos estilos de vida

Equilibrados (£M-0,25dp)

Intermédios (>M-0,25dp e <M + 0,25 dp)

Desequilibrados (=M +0,25dp)




130




131

APENDICE V - Operacionalizac&o das variaveis referentes aos servicos de satde

Acessibilidade aos Servi¢cos de Saude

A OMS em 2004, definiu acesso aos servicos de salde como a possibilidade que os
individuos tém de obter cuidados de salde apropriados as suas necessidades, de modo a
alcancarem ganhos em saulde. A acessibilidade pode ser influenciada por diferentes tipos de
fatores: financeiros (insuficientes recursos financeiros), geogréficos (ex.: distancia que tém
de percorrer para terem acesso a cuidados), organizacionais (ma distribuicdo e/ou falta de
profissionais de saude), sociologicos (discriminacdo, barreiras linguisticas, etc.) e também
culturais (OPSS, s/d).

A melhoria do acesso aos cuidados de salde continua a ser uma expectativa
legitima e importante para uma parte substancial da populacdo portuguesa. Num estudo
realizado em 2001 por Cabral e Mendes, estima-se que cerca de 51% dos inquiridos nédo
conseguem consulta no mesmo dia e destes 54% tém de esperar mais do que duas
semanas. O tempo de espera entre a consulta com o médico de familia e a consulta no
hospital (excetuando as emergéncias) foi de mais de um més para 48% dos inquiridos
(CABRAL; SILVA;MENDES, 2001)

A variavel “acessibilidade aos servicos de saude” foi apurada através de uma
pergunta aberta “qual a distancia do domicilio ao hospital/centro de saiude?” e através de
duas perguntas fechadas. Relativamente as questbes de caracter fechado, “tem dificuldade
em se deslocar ao local da sua consulta?”, foram criados os seguintes grupos: “néo” e “sim.
Seguidamente e para quem respondeu afirmativamente a questao anterior sdo colocadas as
seguintes opgdes: “sim, porque a distancia é grande para ir a pé”; “sim, porque tem afazeres
domeésticos (casa ou filho); “sim, devido ao custo financeiro do transporte”; “sim, porque

necessita de acompanhante”; “sim, porque nao pode faltar ao trabalho”.

Acompanhamento Médico

Acompanhamento é definido pelo Dicionario de Lingua Portuguesa pelo “ato ou
efeito de acompanhar”. (DLP, 2011)

Foi elaborada uma pergunta fechada com 5 possibilidades de resposta de forma a
aferir se as opcdes de resposta vao de encontro a realidade que julgamos existir no nosso

contexto populacional. As opg¢des colocadas foram: “médico de familia”, “médico particular”,

“cardiologista do hospital”’, “medicina intensiva do hospital’ e “medicina interna do hospital”.


http://www.observaport.org/glossary/2/letterr#term122
http://www.observaport.org/glossary/2/lettera#term61
http://www.observaport.org/glossary/2/letterc#term67
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Periodicidade das consultas

O Dicionario de Lingua Portuguesa (2011) define periodicidade como “relativo a
periodo, que se repete com intervalos regulares, ou apresenta certos fenébmenos ou

sintomas em horas ou dias certos”.

Aferimos esta variavel através da colocacdo de uma questao aberta. Para tornar
mais facil a sua mensuracgao foram agrupadas as respostas em mensal, trimestral, semestral

e anual.

Numero de consultas

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

categorias (“esta adequado”, “deveria ter mais consultas” e “deveria ter menos”).

Assiduidade as Consultas

Para aferir esta variavel foi colocada uma questdo fechada com trés possibilidades

” o«

de resposta: “sempre”, “quando sente necessidade” e “raramente”.

Frequéncia de um programa de Reabilitacdo Cardiaca

A reabilitacdo cardiaca é uma intervencao terapéutica com beneficios comprovados
na reducdo da mortalidade e morbilidade e com analises de custo-beneficio muito
favoraveis, sendo definida pela OMS como “o conjunto de atividades necessarias para
assegurar ao doente cardiaco a melhor condicdo fisica, mental e social, que Ihe permita

retomar um lugar o mais normal possivel na vida da comunidade”. (FERREIRA, 2008)

Lamentavelmente e apesar dos enormes beneficios resultantes da aplicacao da
reabilitacdo cardiaca, tanto na Europa como nos Estados Unidos, a taxa de admissao dos
programas de Reabilitacdo Cardiaca apds Enfarte do Miocardio ainda € muito inferior ao
desejavel, variando apenas entre 20 e os 50%. (LEON, 2005)

s

Em Portugal existem apenas 8 centros onde é efetuada Reabilitagdo Cardiaca e
todos eles se situam na area da grande Lisboa e do Grande Porto, sendo este niamero
francamente inferior ao observado nos restantes paises da Comunidade Europeia.
(FERREIRA, 2008)

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

variavel nominal dicotémica.
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Profissional de Saude que Fornece a Informacao

No que se refere ao profissional que fornece a informacdo, esta varidvel foi
operacionalizada através de uma questdo fechada com 3 possibilidades de resposta:

”

“médico”, “enfermeiro” e “farmacéutico”.
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APENDICE VI — Operacionalizacédo das variaveis clinicas

Diagndéstico Médico

Um Sindrome Coronario Agudo pode ser definido como uma situacédo isquémia do
miocardio, no qual ocorre trombose coronaria “in situ” por erosdo de uma placa
aterosclerética instavel, com obstru¢cdo endoluminal subita e compromisso grave da
perfusdo ao nivel celular. (REANIMA, 2009)

Segundo o Conselho Portugués de Ressuscitacdo (2010), o termo sindrome
coronaria aguda (SCA) engloba trés manifestacdes distintas de doenga coronaria: enfarte do
miocardio com supra de ST (EM com SST), enfarte do miocardio sem supra de ST (EM sem

SST) e a angina de peito instavel (API).

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

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

Ano de Diagndstico da SCA

Relativamente ao ano de diagnéstico 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

Para avaliarmos esta varidvel foi colocada uma questdo fechada com 3

possibilidades de resposta: “ndo”, “sim, mais 1” e “sim, mais 2.

Tempo de ocorréncia dos episddios de SCA

Para operacionalizar esta variavel foram usadas 2 questbes fechadas: “ha quanto
tempo ocorreu o0 2° Episodio” e “h& quanto tempo ocorreu o 3° Episodio”, ambas com 2

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

A avaliacd@o da prevaléncia e a natureza da falta de adeséo a terapéutica séo dificeis
de definir de forma absoluta, contudo, existe um conjunto consideravel de fatores que
interagem entre si e que afetam o paciente, contribuindo para uma menor adesdo as
recomendacdes sobre o tratamento da sua doenca. (CABRAL;SILVA, 2010) A existéncia de
uma ou mais doencas concomitantes é apontada por diversos autores como um forte
preditor para a ndo adeséo a terapéutica. (CABRAL;SILVA, 2010); (BUGALHO; CARNEIRO,
2004) e (LEITE;VASCONCELOQS, 2003)

Esta variavel foi medida através de uma questdo fechada e operacionalizada como
uma variavel nominal dicotémica, com 2 possibilidades de resposta (“ndo” e “sim”). Perante
resposta positiva, o inquirido selecionou uma ou mais das seguintes opg¢des: HTA, diabetes,

hiperdislipidémia, AVC e outras doencas.

Familiar com Doenca Cardiaca

Em relag&o ao histérico familiar de doenca isquémica, o estudo INTERHEART (2004)
demonstrou que ha aumento do risco de acordo com a idade que o familiar desenvolveu a
doenca coronaria. O fato de haver histéria familiar de doenca cornéria isquémica implica
risco relativo. Se apenas um dos pais teve um SCA com 50 anos ou mais, aumenta o risco
relativo em 66%. Se a idade for inferior a 50 anos, o risco relativo aumenta para 121%
(BROOKES, 2004).

Se ambos os pais desenvolveram um SCA com mais de 50 anos, o risco relativo é
de 148%, se um deles teve um SCA com menos de 50 anos, aumenta o risco relativo para
226% (BROOKES, 2004).

Obesidade

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a obesidade é uma doenca em
gue o excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afetar a
saude. O excesso de gordura resulta de sucessivos balangos energéticos positivos, em que
a quantidade de energia ingerida é superior & quantidade de energia despendida. Os fatores
gue determinam este desequilibrio sdo complexos e incluem fatores genéticos, metabdlicos,
ambientais e comportamentais. Este desequilibrio tende a perpetuar-se, pelo que a
obesidade é uma doenca crénica. (PORTUGAL, 2007a)

A prevaléncia da obesidade, a nivel mundial, € tdo elevada que a OMS considerou

esta doenca como a epidemia global do século XXI. (PORTUGAL, 2005a). Portugal, € um
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dos paises europeus com maior prevaléncia de obesidade infantil: 32% com excesso de
peso (idades entre os 7 e 0s 9 anos), dos quais 11% considerados obesos e mais de 50%
da populacéo adulta sofre de excesso de peso. (PORTUGAL, 2007b)

O diagnostico de pré-obesidade e de obesidade faz-se através do céalculo do IMC, o
qual mede a corpuléncia e se determina dividindo o peso em quilogramas, pela altura em
metros elevada ao quadrado. Existe uma boa correlagéo entre este indice e a massa gorda
corporal. (DGS, 2005). Segundo a OMS considera-se que ha excesso de peso quando o
IMC é = a 25 e que ha obesidade quando o IMC é = 30. O IMC permite, duma forma rapida e
simples, dizer se um individuo adulto tem baixo peso, peso normal ou excesso de peso, pelo

gue foi adotado internacionalmente para classificar a obesidade. (PORTUGAL, 2007a)

Na nossa amostra o peso foi aferido através da pesagem em balangca modelo “Seca
761" e a altura aferida foi considerado o valor registado no Bilhete de Identidade dos
participantes, posteriormente fez-se o calculo do indice de massa corporal, aplicando para

tal a seguinte férmula:

Peso (kg)
Altura® (metros) - IMC
Tabela 7 — Classificacdo do IMC
18,5<IMC< 24,9 Saudavel
25<IMC < 29,9 Pré-obesidade
30<IMC < 34,9 Obesidade moderada
35<IMC < 39,9 Obesidade clinica
IMC> 40 Obesidade mérbida

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>.

Percecéo do tipo de alimentacéo

Para avaliar a percecdo do tipo de alimentacdo dos sujeitos do nosso estudo foi
elaborado uma pergunta fechada com 5 possibilidades de resposta: “muito saudavel”, “tao
saudavel como o recomendado”, “moderadamente saudavel’, “ligeiramente saudavel’ e

“pouco saudavel ou nada saudavel”.
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Limitacdo Fisica
Com o objetivo de estimar a “limitagéo fisica”, utilizamos o sistema de classificacao
funcional definido pela New York Heart Association (NYHA), o qual proporciona um meio

simples de classificar a extensdo da insuficiéncia cardiaca. (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 1994).

Esta variavel foi operacionalizada através de uma questdo fechada com 5 tipos de
resposta: “Doencga cardiaca, sem sintomas e nenhuma limitacdo em atividades rotineiras,”
‘Limitacao fisica para atividades quotidianas (andar rapido, subir escadas, carregar
compras) ”, “Acentuada limitacdo fisica para atividades 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 VII — Operacionalizac&o das variaveis referentes a Terapéutica

Farmacoldgica.

Medicacéo Habitual

A utilizacdo de farmacos especificos em doentes que sofreram um Enfarte Agudo do
Miocardio esta baseada em evidéncias cientificas relacionadas a aspetos fundamentais,
incluindo a propria ocorréncia do evento trombético agudo e a prevencdo de novos eventos
cardiovasculares maiores. Essa farmacoterapia pds-hospitalar representa um item
extremamente relevante das estratégias de prevencdo secundaria. De fato, a
implementacdo de uma terapéutica adequada associada a estilos de vida saudaveis, tem
sido responsavel por cerca de 50% da reducdo na taxa de mortalidade por doenca arterial

coronaria nas Ultimas décadas. (PIEGAS et al., 2009)

Todas as recomendacdes atuais advogam a terapéutica de combinagdo com quatro
classes principais de farmacos na prevencdo secundaria da doenca cardiovascular:
antiagregantes plaquetéarios, B-bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina e agentes hipolipemiantes como as Estatinas. (BASSAND et al., 2007,
CHAIRPERSON, et al., 2008; REANIMA, 2009; MACEDO;ROSA, 2010).

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

anti-agregantes plaquetarios, beta-blogqueantes, IECAS e outra medicagéo.

Tempo de toma da medicagéo

Klein e Gongalves (2005), advogam que, entre outros fatores, as caracteristicas do
regime terapéutico e da doenca parecem contribuir de forma decisiva para a baixa adeséo

considerando relevante a duragéo e a complexidade do tratamento.

Cabral e Silva (2010), defendem que os doentes apresentam niveis de ades&o
superiores quando os tratamentos sdo de curta duragdo e quando ndo obrigam a alteracbes

significativas nas rotinas quotidiana

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
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e menos de 1 ano”, “entre 1 ano e menos de 2 anos”, “entre 2 anos e menos de 3 anos”,

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

Numero de comprimidos/dia

A prescricdo em simultaneo de mdltiplos medicamentos, assim como muitas tomas
didrias ou dosagens elevadas, podem igualmente contribuir para um menor
comprometimento com o tratamento. (CABRAL;SILVA, 2010)

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

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

Esquema terapéutico complicado

Cabral e Silva (2010) advogam que, os doentes apresentam niveis de adesao
superiores quando os tratamentos sdo simples de aplicar e as indicacdes facies de

entender.

A apreciacdo desta variavel foi efetuada através de uma questdo fechada (“acha o
seu esquema terapéutico complicado?”) e operacionalizada como uma variavel nominal

dicotomica (sim, n&o).

Interrupcéo da medicagéo

Um dos principais problemas que o sistema de saude enfrenta é o abandono ou o
incorreto cumprimento dos tratamentos prescritos pelos profissionais de salde. A nédo
adesdo aos tratamentos constitui provavelmente a mais importante causa de insucesso das
terapéuticas, introduzindo disfuncées no sistema de salde através do aumento da
morbilidade e da mortalidade (MACHADO, 2009).

Esta variavel foi avaliada através de uma questéo fechada (“alguma vez interrompeu
a prescrigao terapéutica por iniciativa prépria?”) com duas possibilidades de resposta (“sim”

e “nao”).

Custo Mensal da medicacdao

Os fatores socioecondmicos tém sido referidos como preditores muito importantes do

grau de adesdo dos pacientes. O baixo nivel de escolaridade, mas sobretudo o baixo
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rendimento, o desemprego ou a falta de estabilidade no emprego podem constituir barreiras
significativas a uma efetiva adeséo terapéutica (CABRAL;SILVA, 2010).

Esta variavel foi mensurada através da colocacdo de uma questédo fechada com sete

opcgdes de resposta: “sem custos”, “entre 1 e 40 euros”, “entre 41 e 80 euros”, e “mais de 81

euros”.

Efeito indesejado da medicacao

Os efeitos secundarios podem contribuir igualmente para limitar o grau de adesao,
diminuindo o incumprimento quando a terapéutica seguida tem poucos efeitos secundarios
negativos (KLEIN;GONGCALVES, 2005) e (CABRAL;SILVA, 2010).

Esta variavel foi avaliada através de 1 questdo fechada (“apresentou algum efeito
indesejado com a medicagdo?”), a qual foi operacionalizada como uma variavel nominal
dicotdmica. Em situacdo de resposta afirmativa, foi colocada uma questdo aberta “ Se sim,

quais?”. De forma a facilitar a operacionalizacdo da questdo aberta foram agrupadas as

” ” o« [IETH

respostas em: “palpitacdes”, “fraquezal/fadiga”, “cefaleias”, “nauseas”, “impoténcia/frigidez”,

LT

“equimoses”, “alteragdes intestinais” e “alergias”.
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APENDICE VIIl - Operacionalizacdo da variavel relacédo doente/profissional de satude

Relacionamento com o Profissional de Salude

O estabelecimento de uma relac¢ao vinculativa entre profissionais de saude e doentes
assume uma importancia critica e estratégica porque pode influenciar significativamente a
avaliacdo que os utentes fazem da qualidade dos cuidados de salde, a adaptacdo
psicolégica a doenca e os comportamentos de adesdo medicamentosa e comportamental.
(TEIXEIRA, 2004)

Esta variavel foi avaliada através da aplicagdo de um escala, com a qual
pretendemos mensurar o nivel de relacdo entre os doentes e os profissionais de saude. A
escala referida foi desenvolvida pelos autores deste estudo e elaborada tendo em conta um
estudo realizado por Cabral e Silva, (2010) denominado a “Adesdo a terapéutica em
Portugal: Atitudes e comportamentos da populacdo Portuguesa perante as prescricoes
médicas”.

Apoés estudo psicométrico da escala inicial, obtivemos um questionario com 23
questbes agrupadas em trés dimensdes (informagdo, capacidades comunicacionais e

atitudes).

A primeira dimenséo Informagéo () pretende avaliar o nivel de informacdo do doente
relativamente & sua doenga e tratamento e inclui 9 itens (1,4,5,14,18,19,21,22,23). A
segunda dimensado Capacidades Comunicacionais (CC), tem como objetivo mensurar as
habilidades de comunicacgdo dos profissionais de saude para com os doentes e é composta
por 8 itens (2,3,7,9,11,13,17,20). Com a terceira e Ultima dimenséo apelidada de Atitudes
(AT) pretende-se mensurar as atitudes dos profissionais de salde para com os doentes
(motivacdo para o tratamento, esclarecimento de dividas e receios, confianca) e inclui 6
itens (6,8,10,12,15,16).

O formato dos itens do questionario sé permitia uma alternativa de resposta, onde o
sujeito tinha que se posicionar numa escala de Likert de cinco pontos. Deste modo o
formato do tipo de resposta variava entre: concordo totalmente; concordo; nem concordo

nem discordo; discordo; discordo totalmente. A chave da cotacédo variava entre 5, 4, 3, 2, 1.

A chave de cotacdo manteve-se, sendo que todos os itens sdo cotados da
esquerda para a direita com 5, 4, 3, 2, 1, pois trata-se de uma escala tipo Likert, com
excecdo para os itens invertidos (9,12, 14,17,20,21). Considerou-se que quanto mais alta

fosse a pontuacdo nas dimensdes consideradas, mais elevado seria o nivel de informacao;



144

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

O valor total da escala resulta da soma dos itens, podendo variar de 23 a 115. A nota
mais alta corresponde uma percecdo de maior relacdo. A nota de cada dimenséo resulta da

soma dos itens pertencentes a cada dimenséo ou subescala.

Para efetuarmos a classificacdo da relacdo foram efetuados grupos de corte tendo
por base a férmula (Média + 0.25 dp) preconizada por Pestana e Gageiro (2005).
Categorizamos em trés categorias a Relacdo Doente/Profissional de Saude, Boa Relacao,

Razoavel Relacdo e Ma Relacgéo:

Quadro 3 — Formula aplicada a escala RDP

Boa (£M-0,25dp)

Razoavel | (> M-0,25dp e <M+ 0,25 dp)

Ma (=M + 0,25 dp)
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APENDICE IX — Operacionalizacdo da variavel ades&o aos tratamentos farmacologicos

Adeséo ao Regime Terapéutico

A adeséo aos tratamentos farmacoldgicos foi operacionalizada através da Medida de
Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos (MAT) (anexo 1), este € um instrumento validado
por Delgado e Lima (2001), a partir da medida de adeséo 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 adesdo, neste tipo de resposta e em termos de validade
concorrente, apresentou, também correlagfes elevadas. (DELGADO;LIMA, 2001).

Para cada questdo, seguem-se respostas do tipo Likert, com as suas respectivas
pontuacfes — sempre (1), quase sempre (2), com frequéncia (3), as vezes (4), raramente (5)
e nunca (6). Apos a obtencdo dos dados, as respostas de cada questdo do MAT foram
somadas e divididas pelo numero total de questdes. Valores mais elevados significam maior
nivel de adeséo.

Para quantificarmos a variavel adeséo a terapéutica utilizamos novamente o grupo
extremos, supracitado. Categorizamos em trés categorias a adesdo a terapéutica Baixa

Adesao, Razoavel Adesao e Boa Adeséao.

Quadro 4 — Férmula aplicada a MAT

Baixa Adeséo (£M-0,25dp)

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

Boa Adeséo (=M + 0,25 dp)
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APENDICE X — Quadros representativos do estudo psicométrico da escala relacéo

doente/profissional de saude

Quadro 5 — Consisténcia interna da escala relagdo doente/profissional de saude

AF Desvio
Itens RDP Médias Padrio r

1 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo atencéo personalizada 4,76 0,589 0,277
2 — Quando iniciei a medicacdo para a doenga cardiaca foi-me explicado porque é
: L - 4,28 0,890 0,533
importante tomar a medicacao exatamente como planeado (horérios, doses, etc.)
3 — Nao me foi dado o tempo que necessitava para a consulta 3,35 1,319 0,297
4 — Tenho receio em fazer perguntas e pedir esclarecimentos 3,50 1,319 0,324
5 — Na relacdo com os profissionais de salde valorizo uma comunicagdo clara e

. . 4,66 0,579 0,394
compreensivel que me permita conhecer a doenca e tratamento
6 — Foram-me respondidas todas as questfes que me preocupam 3,89 1,070 0,580
7 — Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os medicamentos
(horérios, doses, etc.) 4,08 1,033 0462
8 — Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente explicados 3,85 1,159 0,513
9 — Tenho falta de confianca nos profissionais de saude 3,99 1,267 0,488
10 — Foram-me coloqadas vérias opgdes de tratamento de forma a poder escolher a que 261 1,328 0,202
melhor se adapta a mim
11 - Na relagdo com os profissionais de salde valorizo o esclarecimento em relagdo aos 4.36 0.896 0,464
medicamentos que tomo
12 — As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado nao foram ouvidas 3,37 1,277 0,572
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 3,64 1,171 0,439
14 — Nao me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos secundarios dos 3,17 1,354 0,394
medicamentos
15 — As minhas dificuldades e preocupag8es relativamente ao tratamento planeado foram

) o " ! 3,44 1,147 0,442
compreendidas pelos profissionais de salde
16 - Na relacqo_com os profissionais de salde valorizo o esclarecimento relativamente aos 414 1,027 0.244
efeitos secundarios dos tratamentos
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 3,38 1,348 0,394
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 4,37 0,844 0,509
19 — Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose de medicacéo 3,63 1,195 0,449
20 - O profissional de satde ndo teve em conta a minha opinido relativamente a globalidade
do tratamento 331 1,187 0,358
21 — Durante a consulta ndo presto a atencdo devida quando me explicam os tratamentos 3,82 1,085 0,320
22-Na relagcdo com 0s profissionais de saude valorizo a capacidade dos mesmos para ouvir 437 0.887 0481
as minhas preocupacdes e dificuldades
23 — Entendi as vantagens do tratamento 4,26 0,762 0,446
slt;;elggl(')am-me transmitidos os riscos que posso correr se ndo tomar a medicagdo tal como 3.99 1,036 0482
25 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos mesmos para 455 0.600 0330
esclarecerem as minhas dividas, relativamente a minha doenca e tratamento ' ’ ’
26 — A_s informag6es que me foram dadas acerca da doenca e tratamento foram transmitidas 4.04 0.856 0,501
numa linguagem percetivel e clara
27 — Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento que tomo 3,46 1,202 0,406
28 — Sinto que os profissionais de saude estdo disponiveis para esclarecer as minhas 4,00 0.863 0.420

duavidas relativamente a minha doenca e tratamento

Cronbach’s Alpha

Numero de Itens

0,839

28
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Quadro 6 — Consisténcia interna da escala relagdo doente/profissional de satde com exclusé&o do item

RDP10
Itens RDP Médias Desvlo r
Padréo

1 - Na relagdo com os profissionais de sadde valorizo atencéo personalizada 4,76 0,589 0,263
2 — Quando iniciei a medicagdo para a doenga cardiaica foi-me explicado porque é
: L - 4,28 0,890 0,530
importante tomar a medicagdo exatamente como planeado (horéarios, doses, etc.)
3 — N&o me foi dado o tempo gue necessitava para a consulta 3,35 1,319 0,311
4 — Tenho receio em fazer perguntas e pedir esclarecimentos 3,50 1,319 0,326
5 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo uma comunicagdo clara e

. . 4,66 0,579 0,394
compreensivel que me permita conhecer a doenga e tratamento
6 — Foram-me respondidas todas as questdes que me preocupam 3,89 1,070 0,578
7 - ’F'0|-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os medicamentos 4,08 1,033 0,440
(horarios, doses, etc.)
8 — Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente explicados 3,85 1,159 0,481
9 — Tenho falta de confianga nos profissionais de satde 3,99 1,267 0,510
11 - Na relacdo com os profissionais de saude valorizo o esclarecimento em relagdo aos 436 0,896 0,486
medicamentos que tomo
12 — As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado nao foram ouvidas 3,37 1,277 0,592
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 3,64 1,171 0,453
14 — Nao me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos secundarios dos 317 1,354 0,422
medicamentos
15 — As minhas dificuldades e preocupacdes relativamente ao tratamento planeado foram

! AL ; 3,44 1,147 0,408
compreendidas pelos profissionais de satde
16 - Na relaga9_com os profissionais de saude valorizo o esclarecimento relativamente aos 414 1,027 0,260
efeitos secundérios dos tratamentos
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 3,38 1,348 0,596
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 4,37 0,844 0,519
19 — Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose de medicacao 3,63 1,195 0,441
20 - O profissional de saude n&o teve em conta a minha opiniéo relativamente a globalidade 331 1,187 0,355
do tratamento
21 - Durante a consulta ndo presto a atencéo devida quando me explicam os tratamentos 3,82 1,085 0,343
22 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo a capacidade dos mesmos para
ouvir as minhas preocupacoes e dificuldades 437 0,887 0,485
23 — Entendi as vantagens do tratamento 4,26 0,762 0,459
24 — Foram-me transmitidos 0s riscos que posso correr se ndo tomar a medicagdo tal como 3.99 1,036 0,462
planeado
25 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos mesmos para

: b - N 4,55 0,600 0,343

esclarecerem as minhas dividas, relativamente a minha doenca e tratamento
26 — A§ informacdes que me foram dadas acerca da doenca e tratamento foram transmitidas 4.04 0,856 0,495
numa linguagem percetivel e clara
27 — Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento que tomo 3,46 1,202 0,380
28 — Sinto que os profissionais de saude estdo disponiveis para esclarecer as minhas 4,09 0,863 0,420

davidas relativamente a minha doenca e tratamento

Cronbach’s Alpha

Numero de Itens

0,829

27
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Quadro 7 — Correlagdes item/total da escala e respetivos valores de Alpha de Cronbach apés primeira

depuracao
Correlagéo Cronbach’s
1247 [RIPlP Iltem/total Alpha
1 - Na relagé@o com os profissionais de saude valorizo atengéo personalizada 0,217 0,828
2 — Quando iniciei a medicacdo para a doenca cardiaica foi-me explicado porque é
: A - 0,475 0,820
importante tomar a medicacao exatamente como planeado (horéarios, doses, etc.)
3 — Nao me foi dado o tempo que necessitava para a consulta 0,212 0,830
4 — Tenho receio em fazer perguntas e pedir esclarecimentos 0,225 0,830
5 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo uma comunicagdo clara e
p . 0,353 0,825
compreensivel que me permita conhecer a doenga e tratamento
6 — Foram-me respondidas todas as questées que me preocupam 0,515 0,817
7 — Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os medicamentos
L 0,368 0,823
(horarios, doses, etc.)
8 — Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente explicados 0,404 0,822
9 — Tenho falta de confianca nos profissionais de saude 0,427 0,821
11 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo o esclarecimento em relagdo aos
. 0,428 0,821
medicamentos que tomo
12 — As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado nao foram ouvidas 0,518 0,816
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 0,372 0,823
14 — Nao me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos secundarios dos
. 0,325 0,826
medicamentos
15 — As minhas dificuldades e preocupages relativamente ao tratamento planeado foram
. o =t ° 0,325 0,825
compreendidas pelos profissionais de salde
16 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo o esclarecimento relativamente aos 0.180 0.830
efeitos secundarios dos tratamentos ' ’
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 0,518 0,816
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 0,466 0,821
19 — Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose de medicacéo 0,357 0,824
20 — O profissional de saude néo teve em conta a minha opinido relativamente a globalidade
0,267 0,827
do tratamento
21 — Durante a consulta ndo presto a atencao devida quando me explicam os tratamentos 0,261 0,827
22 — Na relagao com os profissionais de satude valorizo a capacidade dos mesmos para ouvir
h ~ - 0,426 0,822
as minhas preocupacdes e dificuldades
23 — Entendi as vantagens do tratamento 0,408 0,823
24 — Foram-me transmitidos 0s riscos que posso correr se ndo tomar a medicagéo tal como
0,392 0,822
planeado
25 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo a capacidade dos mesmos para
. L ; . 0,298 0,826
esclarecerem as minhas duvidas, relativamente a minha doenca e tratamento
26 — As informag8es que me foram dadas acerca da doenca e tratamento foram transmitidas 0.440 0.821
numa linguagem percetivel e clara ' ’
27 — Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento que tomo 0,292 0,826
28 — Sinto que os profissionais de saude estdo disponiveis para esclarecer as minhas 0.359 0,824

davidas relativamente a minha doenca e tratamento
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Quadro 8 — Consisténcia interna da escala relagéo doente/profissionais de saide com excluséo do item
RDP1,RDP3,RDP10 e RDP16

Desvio ORI Cronbach’s
Itens RDP Média Padrio Item-Total Aloha
Correlation P

2 — Quando iniciei a medicacdo para a doenga cardiaica foi-me
explicado porque é importante tomar a medicacdo exatamente como | 4,28 0,890 0,481 0,819
planeado (horarios, doses, etc.)
4 — Tenho receio em fazer perguntas e pedir esclarecimentos 3,50 1,319 0,220 0,832
5 — Na relacdo com os profissionais de salde valorizo uma
comunicagao clara e compreensivel que me permita conhecer a doenga | 4,66 ,579 0,482 0,825
e tratamento
6 — Foram-me respondidas todas as questdes que me preocupam 3,89 1,070 0,545 0,817
7 - F0|?me dado um plgno detalhado sobre a forma como devo tomar 4,08 1,033 0521 0823
os medicamentos (horarios, doses, etc.)
8 —'Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente 385 1,159 0,567 0,822
explicados
9 — Tenho falta de confianca nos profissionais de salude 3,99 1,267 0,572 0,820
11 - Na relacéo com os pro_flssmnals de saulde valorizo o 4.36 0.896 0536 0,822
esclarecimento em relagdo aos medicamentos que tomo
1% - As mlnha_s dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado 337 1277 0,526 0,816
néo foram ouvidas
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 3,64 1,171 0,436 0,823
14 — N&o me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos
secundarios dos medicamentos 317 1,354 0,495 0,827
15 — As minhas dificuldades e preocupagbes relativamente ao
tratamento planeado foram compreendidas pelos profissionais de 3,44 1,146 0,454 0,825
saude
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 3,38 1,348 0,626 0,815
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 4,37 0,844 0,641 0,820
19 — Fui esclarec_|do ~sobre as medidas a tomar caso falha-se uma 3.63 1,195 0457 0,824
toma/dose de medicagédo
20 - O prof|§S|onaI Qe salde ndo teve em conta a minha opinidao 331 1,187 0452 0,827
relativamente a globalidade do tratamento
21 - Durante a consulta ndo presto a atencdo devida quando me
explicam os tratamentos 3,82 1,085 0,366 0,828
22 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade
dos mesmos para ouvir as minhas preocupagdes e dificuldades 437 0,887 0,705 0,821
23 — Entendi as vantagens do tratamento 4,26 0,762 0,479 0,822
24 - For?m-me transmitidos 0s riscos que posso correr se ndo tomar a 3.99 1,036 0,552 0,822
medicagao tal como planeado
25 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade
dos mesmos para esclarecerem as minhas duvidas, relativamente a | 4,55 0,600 0,567 0,826
minha doenca e tratamento
26 — As informagles que me for_am dadas acerca da doenca e 4.04 0,856 0,600 0,821
tratamento foram transmitidas numa linguagem percetivel e clara
27 - Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada
medicamento que tomo 3,46 1,202 0,628 0,826
28 — Sinto que os profissionais de salde estdo disponiveis para
esclarecer as minhas duavidas relativamente a minha doengca e | 4,09 0,863 0,557 0,823
tratamento

Cronbach’s Alpha

Numero de Itens

0,829

24
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Quadro 9 — Correlagdes item/total da escala e respetivos valores de Alpha de Cronbach apés segunda

depuracao
ltens RDP Corrected Ite_m-TotaI Cronbach’s
Correlation Alpha
2 — Quando iniciei a medicagdo para a doenga cardiaica foi-me explicado porque é
: NS L 0,474 0,819
importante tomar a medicacao exatamente como planeado (horéarios, doses, etc.)
4 — Tenho receio em fazer perguntas e pedir esclarecimentos 0,189 0,832
5 — Na relag@o com os profissionais de salde valorizo uma comunicagéo clara e
p . 0,333 0,825
compreensivel que me permita conhecer a doenga e tratamento
6 — Foram-me respondidas todas as questfes que me preocupam 0,518 0,817
7 — Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os
. - 0,372 0,823
medicamentos (horarios, doses, etc.)
8 — Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente explicados 0,395 0,822
9 — Tenho falta de confianca nos profissionais de saude 0,431 0,820
11 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo o esclarecimento em
. : 0,412 0,822
relagdo aos medicamentos que tomo
12 - As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado ndo foram 0512 0,816
ouvidas
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 0,372 0,823
14 — N&o me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos secundarios 0308 0827
dos medicamentos ’ '
15 — As minhas dificuldades e preocupacdes relativamente ao tratamento planeado
. e . 0,334 0,825
foram compreendidas pelos profissionais de saude
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 0,524 0,815
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 0,473 0,820
19 - Futesclareudo sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose de 0,356 0,824
medicagao
20 — O profissional de saide ndo teve em conta a minha opinido relativamente a 0290 0827
globalidade do tratamento ’ '
21 — Durante a consulta ndo presto a atengdo devida quando me explicam os 0251 0,828
tratamentos
22 — Na relacéo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos mesmos
. . ~ e 0,418 0,821
para ouvir as minhas preocupagoes e dificuldades
23 — Entendi as vantagens do tratamento 0,416 0,822
24 — Foram-me transmitidos 0s riscos que posso correr se ndo tomar a medicagao
0,394 0,822
tal como planeado
25 — Na relacéo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos mesmos 0288 0826
para esclarecerem as minhas duvidas, relativamente & minha doenca e tratamento ’ ’
26 — As informag6es que me foram dadas acerca da doenga e tratamento foram
> - . 0,446 0,821
transmitidas numa linguagem percetivel e clara
27 — Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento que 0.303 0,826
tomo
28 — Sinto que os profissionais de saude estdo disponiveis para esclarecer as 0366 0,823

minhas davidas relativamente a minha doenca e tratamento
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Quadro 10 - Consisténcia interna do questionario relagdo doente/profissional de saide com excluséo
do item RDP1,RDP3,RDP4, RDP10 e RDP16

AT Desvio Corrected Item- Cronbach’s

2 [Pt e Padrao Total Correlation Alpha
2 — Quando iniciei a medicagdo para a doenga cardiaica foi-me
explicado porque é importante tomar a medicagdo exatamente 4,28 0,890 0,470 0,823
como planeado (horarios, doses, etc.)
5 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo uma
comunicagdo clara e compreensivel que me permita conhecer a | 4,66 0,579 0,337 0,829
doenca e tratamento
6 — Foram-me respondidas todas as questbes que me 3.89 1,070 0532 0,820
preocupam
7 — Foi-me da_tdo um plano d'et_alhado sobre a forma como devo 4,08 1,033 0378 0,826
tomar os medicamentos (horarios, doses, etc.)
8 - Os objetl\_/os dos exames e tratamento foram-me 3.85 1,159 0,400 0,825
devidamente explicados
9 — Tenho falta de confianga nos profissionais de satde 3,99 1,267 0,417 0,825
11 - N_a relagdo com 0s prof|35|pna|s de saude valorizo o 4.36 0.896 0,407 0.825
esclarecimento em relagdo aos medicamentos que tomo
12 — As m|~nhas d|f|culd_ades em seguir o tratamento tal como 3.37 1277 0,506 0,820
planeado n&o foram ouvidas
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 3,64 1,171 0,382 0,826
14 — N&o me fgl_expllcada a_forma como lidar com os possiveis 317 1,354 0,296 0,832
efeitos secundarios dos medicamentos
15 — As minhas dificuldades e preocupacfes relativamente ao
tratamento planeado foram compreendidas pelos profissionais | 3,44 1,146 0,351 0,828
de salude
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 3,38 1,348 0,512 0,820
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 4,37 0,844 0,489 0,823
19 — Fui esclarecido spbre~as medidas a tomar caso falha-se 3.63 1,195 0,366 0,827
uma toma/dose de medicacdo
20 — O profissional de saude ndo teve em conta a minha opiniéo
relativamente a globalidade do tratamento 331 1.187 0272 0831
21 - Durante a consulta ndo presto a atencédo devida quando 3.82 1,085 0,220 0833
me explicam os tratamentos
22 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a
capacidade dos mesmos para ouvir as minhas preocupagées e | 4,37 0,887 0,423 0,825
dificuldades
23 — Entendi as vantagens do tratamento 4,26 0,762 0,418 0,826
24 — Foram-me t~ransm|t|dos 0S riscos gque posso correr se nNao 3.99 1,036 0,404 0,825
tomar a medicacéo tal como planeado
25 — Na relagcdo com os profissionais de saude valorizo a
capacidade dos mesmos para esclarecerem as minhas duvidas, 4,55 0,600 0,303 0,830
relativamente a minha doenca e tratamento
26 — As informag6es que me foram dadas acerca da doenga e
tratamento foram transmitidas numa linguagem percetivel e | 4,04 0,856 0,454 0,824
clara
27 - Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada 3.46 1,202 0312 0.830
medicamento que tomo
28 — Sinto que os profissionais de saude estdo disponiveis para
esclarecer as minhas dividas relativamente a minha doenga e | 4,09 0,863 0,378 0,827
tratamento

Coeficiente Split-half

Primeira metade=0,757

Segunda metade=0,672

Cronbach’s Alpha Global

Numero de Itens

0,832

23
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Quadro 11 - Testes de verificagdo da validade da anélise fatorial

indice de KMO Esferecidade de Bartlett's
0,743 p=0,000*
*p<0,01
Quadro 12 — Fatores identificados na analise fatorial (6 fatores)
Comunalidade Fatores Eigenvalue o@;‘;‘:;gg;& %(X.Ial:‘li 3{:;;2
1 1 5,293 23,014 23,014
1 2 3,458 15,034 38,048
1 3 2,129 9,257 47,306
1 4 1,535 6,673 53,978
1 5 1,344 5,844 59,822
1 6 1,217 5,292 65,114
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Quadro 13 — Composicéo de cada fator (6 fatores)

FATORES
ITENS RDP
F1 F2 F3 F4 F5 F6

26 — As informagfes que me foram dadas acerca da doenga e tratamento 0.807
foram transmitidas numa linguagem percetivel e clara '
24 — Foram-me transmitidos os riscos que posso correr se ndo tomar a 0.804
medicacgéo tal como planeado '
27 — Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento 0737
que tomo '
23 — Entendi as vantagens do tratamento 0,593
28 — Sinto que os profissionais de salude estédo disponiveis para esclarecer

. Pt . L 0,556
as minhas duvidas relativamente & minha doenga e tratamento
20 — O profissional de salde ndo teve em conta a minha opinido

. N . 0,760
relativamente a globalidade do tratamento
9 — Tenho falta de confianga nos profissionais de satude 0,716
12 — As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado nao 0.612
foram ouvidas ’
18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 0,574
17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 0,542
25 — Na relagao com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos
mesmos para esclarecerem as minhas duvidas, relativamente & minha 0,843
doenca e tratamento
5 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo uma comunicagéo 0.767
clara e compreensivel que me permita conhecer a doencga e tratamento ’
22 — Na relagao com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos 0.720
mesmos para ouvir as minhas preocupacdes e dificuldades '
11 — Na relagdo com os profissionais de saude valorizo o esclarecimento 0534
em relagdo aos medicamentos que tomo '
7 — Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os

. . 0,837
medicamentos (horarios, doses, etc.)
15 — As minhas dificuldades e preocupacdes relativamente ao tratamento 0.699
planeado foram compreendidas pelos profissionais de satde '
8 — Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente 0649
explicados '
14 — Nao me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos 0.785
secundarios dos medicamentos ’
21 — Durante a consulta nédo presto a atengdo devida quando me explicam 0.648
0s tratamentos ’
19 — Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma

S 0,519

toma/dose de medicagédo
2 — Quando iniciei a medicacéo para a doenca cardiaca foi-me explicado
porque é importante tomar a medicacdo exatamente como planeado 0,510
(horérios, doses, etc.)
13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 0,776
6 — Foram-me respondidas todas as questdes que me preocupam 0,419




Quadro 14 — Fatores identificados na analise fatorial (3 fatores)

155

. ; %Variancia %Variancia
Comunalidade Fatores Eigenvalue Explicada Acumulada
1 1 5,293 23,014 23,014
1 2 3,458 15,034 38,048
1 3 2,129 9,257 47,306
Quadro 15 — Composicdo de cada fator (3 fatores)
FATORES
ITENS RDP
F1 F2 F3
27 — Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento que tomo 0,755
24 — Foram-me transmitidos os riscos que posso correr se ndo tomar a medicagéo tal como planeado | 0,741
26 — As informagbes que me foram dadas acerca da doenca e tratamento foram transmitidas numa 0.694
linguagem percetivel e clara '
28 — Sinto que os profissionais de salde estdo disponiveis para esclarecer as minhas davidas 0681
relativamente a minha doenga e tratamento '
8 — Os objetivos dos exames e tratamento foram-me devidamente explicados 0,631
19 — Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose de medicacéo 0,624
2 — Quando iniciei a medicagédo para a doenca cardiaca foi-me explicado porque é importante tomar 0586
a medicacdo exatamente como planeado (horarios, doses, etc.) '
23 — Entendi as vantagens do tratamento 0,500
7 — Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os medicamentos (horérios, 0.482

doses, etc.)

22 — Na relagdo com os profissionais de salde valorizo a capacidade dos mesmos para ouvir as

minhas preocupacdes e dificuldades 0,868

18 — Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada 0,766

25 — Na relacdo com os profissionais de salude valorizo a capacidade dos mesmos para 0.661
esclarecerem as minhas davidas, relativamente a minha doenca e tratamento ’

6 — Foram-me respondidas todas as questées que me preocupam 0,620

5 — Na relagédo com os profissionais de saude valorizo uma comunicacgao clara e compreensivel que 0617

me permita conhecer a doenga e tratamento ’

11 - Na relagdo com os profissionais de salde valorizo o esclarecimento em relagdo aos 0.616
medicamentos que tomo '

15 — As minhas dificuldades e preocupagdes relativamente ao tratamento planeado foram 0.396
compreendidas pelos profissionais de salde ’

13 — Foram-me explicadas as vantagens do tratamento 0,346

17 — N&o fui motivado para seguir o tratamento prescrito 0,779
9 — Tenho falta de confianca nos profissionais de saude 0,684
21 — Durante a consulta ndo presto a atenc¢édo devida quando me explicam os tratamentos 0,628
14 — N&o me foi explicada a forma como lidar com os possiveis efeitos secundarios dos 0.614
medicamentos '

12 — As minhas dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado nao foram ouvidas 0,601
20 — O profissional de salde nédo teve em conta a minha opinido relativamente a globalidade do 0.401

tratamento
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Quadro 16 — Correlagdes de Pearson e Alpha de Cronbach

Correlagdes de
Pearson
Alpha de
Fator 1 Fator 2 Fator 3 Valor Global Cronbach
r p r p r p r p
Fatorl | - | - 0,262 0,006** 0,197 0,039* 0,720 0,000** 0,823
Fator 2 0,262 0,006** | ------ | -eee- 0,406 0,000** 0,735 0,000** 0,787
Fator 3 0,197 0,039* 0,406 0,000%* | ----- | - 0,714 0,000** 0,733
Valor Global 0,720 0,000** 0,735 0,000** 0,714 0,000** | ------ | -ee- 0,832
*p<0,05
**p<0,01
Quadro 17 — Correlagéo dos itens com a subescala informagao
INFORMAGAO
N° do
item Itens r alpha
2 “Quando iniciei a medicagdo para a doenga cardiaca foi-me explicada a importancia de tomar a 0637 | 0823
medicagdo exatamente como planeado (horario, doses, etc) ’ '
7 Foi-me dado um plano detalhado sobre a forma como devo tomar os medicamentos (horarios, 0552 | 0,826
doses, etc)
8 “Os objetivos dos exames e tratamentos foram-me devidamente explicados 0,691 | 0,825
19 “Fui esclarecido sobre as medidas a tomar caso falha-se uma toma/dose de medicagéo” 0,646 | 0,827
23 “Entendi as vantagens do tratamento” 0,535 | 0,826
2 pll:aorzae:c]cr?‘e transmitidos os riscos que posso correr se ndo tomar a medicagdo tal como 0728 | 0825
26 As |nf9rmagoes que me foram dadas acerca da e tratamento foram transmitidas numa linguagem 0,681 | 0,824
percetivel e clara
27 “Foi-me explicado detalhadamente para que serve cada medicamento” 0,713 | 0,830
“ Sinto que os profissionais de salde estdo disponiveis para esclarecer as minhas duvidas
28 h N , 0,632 | 0,827
relativamente a minha doenga e tratamento
Cronbach’s Alpha 0,823
Quadro 18 — Correlagao dos itens com a subescala capacidades comunicacionais
CAPACIDADES COMUNICACIONAIS
N° do
- Itens r alpha
“Na relagdo com os profissionais de saude valorizo uma comunicacgéo clara e compreensivel que
5 A 0,553 | 0,829
me permita conhecer a doenca e tratamento
6 “Foram-me respondidas todas as questdes que me preocupam” 0,721 . 0,820
11 Na .relag:ao com o0s ﬁ)roflssmnals de salde valorizo o esclarecimento em relagdo aos 0,688 0,825
medicamentos que tomo
13 “Foram-me explicadas as vantagens do tratamento” 0,573 . 0,826
“As minhas dificuldades e preocupagdes relativamente ao tratamento planeado forma
15 ) SN LA 0,539 | 0,828
compreendidas pelos profissionais de saude
18 “Fui tratado atenciosamente e de forma personalizada” 0,778 . 0,823
“Na relagdo com os profissionais de saude valorizo a capacidade dos mesmos para ouvir as
22 ) ~ e o 0,803 | 0,825
minhas preocupacdes e dificuldades
“Na relagdo com os profissionais de salde valorizo a capacidade dos mesmos para esclarecerem
25 . I ; . » 0,529 | 0,830
as minhas duvidas relativamente a minha doenga e tratamento
Cronbach’s Alpha 0,787
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Quadro 19 — Correlagao dos itens com a subescala atitudes

ATITUDES
N° do
item Itens r alpha
9 “Tenho falta de confianga nos profissionais de saude” 0,728 | 0,825
12 Oﬁiigg’has dificuldades em seguir o tratamento tal como planeado n&o foram 0679 0,820
14 Naq me foi ex‘[allcada a forma como lidar com os possiveis efeitos secundéarios dos 0592 0,832
medicamentos
17 “Nao fui motivado para seguir o tratamento” 0,792 : 0,820
20 (0] prgfnssmnal de saude” ndo teve em conta a minha opinido relativamente a 0555 0,831
globalidade do tratamento
21 Durante a” consulta ndo presto a atengdo devida quando me explicam os 0570 0,833
tratamentos
Cronbach’s Alpha 0,733

Quadro 20 — Matriz de correlacdo de Pearson entre subescalas e a relagdo doente/profissionais de

saude
Informacao c Capa_(:ldal_des n Atitudes Valor Global
omunicacionais
r p r p r p p
Informacdo | - | - 0,262 0,006** 0,197 0,039* 0,720 0,000%*
Capacidades S e - -
Comunicacionais 0,262 0,006 0,406 0,000 0,735 0,000
Opini6es Negativas 0,197 0,039* 0,406 0,000** | = ----m- [ e 0,714 0,000**
Valor Global 0,720 0,000** 0,735 0,000** 0,714 0,000** | = - | -
*p<0,05
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APENDICE XI — Consentimento informado aos individuos investigados

Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

UNIDADE DE INVESTIGAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE E INVESTIGAGCAO

Unidade Cientifico Pedagégico - Enfermagem Médico-Cirlrgica

COD:

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Investigador Principal: Anténio Madureira Dias

Investigadores Colaboradores: Ana Augusto

Reconheco que todos os procedimentos relativos a investigacdo em curso foram claros e
responderam de forma satisfatéria a todas as minhas questdes. Compreendo que tenho o
direito de colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo
e 0s meétodos a utilizar. Percebo as condi¢cbes e procedimentos, vantagens e riscos em

participar neste estudo.

Asseguraram-me que 0s processos que dizem respeito ao estudo serdo guardados de
forma confidencial e que nenhuma informagé&o sera publicada ou comunicada, colocando em

causa a minha privacidade e identidade.
Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualqguer momento.

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

questionario que se segue, para recolha de dados.

Data: / /2011

Assinatura do Participante

Nome do entrevistador: Assinatura:
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APENDICE XII — Pedido de autorizac&o aos autores para utilizacdo da escala (MAT)

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

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

Responder Para: Luisa.Lima@iscte.pt

Assunto: Medida de adeséao aos tratamentos

Para: anapatriciaaugusto@gmail.com

Boa tarde Ana,

Obrigada pelo seu interesse na nossa escala.

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

Boas festas para si também.

Luisa Lima

————— Mensagem original-----

De: anapatriciaaugusto@gmail.com [mailto:anapatriciaaugusto@gmail.com]
Enviada: quinta-feira, 30 de Dezembro de 2010 12:50

Para: Ipl@iscte.pt

Assunto: Medida de adesao aos tratamentos

Bom dia Dr.2 Maria Luisa, 0 meu nome é Ana Augusto e sou enfermeira no
CHCBeira, EPE. Neste momento encontro-me a frequentar o 1° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da ESSViseu e estou a

trabalhar na minha tese que tem por objectivo determinar a influéncia

da relacdo doente/profissional de salude na adeséo terapéutica do doente com
doencga coronaria isquémica. Para tal venho por este meio pedir autorizagdo para
usar a escala Medida de Adesao aos Tratamentos e pedir apoio na
operacionalizagdo. No artigo consultado refere que, o nivel de adeséo

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

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

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

Grata pela disponibilidade, Ana Augusto.

Continuacéo de Boas Festas.


mailto:Luisa.Lima@iscte.pt
mailto:Luisa.Lima@iscte.pt
mailto:Luisa.Lima@iscte.pt
mailto:anapatriciaaugusto@gmail.com
mailto:anapatriciaaugusto@gmail.com
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APENDICE XIIl - Quadros representativos da analise descritiva

Quadro 21 — Caracterizagdo dos estilos de vida

MASCULINO FEMININO TOTAL

N % N % N %
Percecéo do tipo de alimentagao
“Muito saudavel” 9 12 3 8,6 12 10,9
“T&o saudavel como recomendado” 29 38,7 16 45,7 45 40,9
“Moderadamente saudavel” 35 46,7 12 34,3 47 42,7
“Ligeiramente saudavel” 2 2,7 4 11,4 6 5,5
Ingestdo de Bebidas Alcodlicas
“Nao” 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 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 57 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 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 menos de 5 cigarros” 1 12,5 1 12,5 2 25,0
“Fumo todos os dias entre 5 a 10 cigarros” 2 25,0 0 0 2 25,0
“Fumo todos os dias mais de 10 cigarros” 3 37,5 1 12,5 4 50,0
Exercicio Fisico
“Sim” 40 53,3 13 37,1 53 48,2
“Nao” 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
“6-15 minutos” 1 2,5 0 0 1 1,9
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
“6-15 minutos” 1 2,5 0 0 1 1,9
Stress
“Néo” 33 44,0 19 54,3 52 47,3
“Sim” 42 56,0 16 45,7 58 52,7
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Quadro 22 — Classificagdo dos estilos de vida

Masculino Feminino Total
N % N % N %
Estilos de Vida
“Estilos de Vida Equilibrados” 24 32,0 23 65,7 a7 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 a4 40,0
Quadro 23 — Caracterizagao relacionada com os servigos de saude
Masculino Feminino Total
N % N % N %

Distancia do domicilio aos SS
Média 6,66 5,8 6,42
Desvio padrao 8,3 5,95 7,62
Forma de deslocagédo 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 57 3 2,7
“Taxi” 3 4,0 6 17,1 9 8,2
Dificuldades na deslocacdo 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 6 171 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 6 17,1 18 16,4
“Trimestral” 13 17,3 9 25,7 22 20,0
“Semestral” 37 49,3 15 42,9 52 47,3
“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 2 1,8
“Raramente” 1 1,3 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 2 1,8
Frequéncia de um programa de Reabilitagéo
“Nao” 73 97,3 33 94,3 106 96,4
“Sim” 2 2,7 2 57 4 3,6
Profissional que fornece a Informagéo
“Médico” 56 74,7 24 68,6 80 72,7
“Enfermeiro” 14 18,7 10 28,6 24 21,8
“Farmacéutico” 5 6,7 1 2,9 6 55
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Quadro 24 — Caracterizacao clinica

Masculino Feminino Total

N % N % N %
Diagnoéstico de Doenga Cardiaca Isquémica
“ s 65 86,7 26 74,3 91 82,7
“Enfa'rte Aguqo 90 Miocéardio 5 6.7 7 200 12 109
‘Angina Instavel
‘Enfarte Agudo Do Miocardio e Angina Instavel 5 6.7 2 57 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 11 314 40 36,4
Nimero de Epis6dios
“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 32 914 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
“Nao” 41 54,7 21 60,0 62 56,4
“Sim” 34 45,3 14 40,0 48 43,6
Limitacao Fisica
“Doenga cardiaca sem sintomas e nenhuma
limitagdo em atividades rotineiras” 33 44,0% 9 25,7% 42 38,2%
“Limitagdo fisica para atividades quotidianas” 39 52,0% 23 65,7% 62 56,4%
“Acentuada limitagéo fisica para atividades
simples” 3 4,0% 3 8,6% 6 5,5%
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 1,3 0 0 1 0,9
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Quadro 25 — Caracterizagao relacionada com a terapéutica farmacolégica

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 71,4 77 70,0
Tempo de toma da medicagéo
“Menos de meio ano” 5 6,7 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 16 145
“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
Interrupcdo da medicagao
“Sim” 14 18,7 7 20,0 21 19,1
“Nao” 61 81,3 28 80,0 89 80,9
Custo mensal da medicagao
“N&o” 5 6,67 3 8,58 8 7,3
“Sim” 70 93,33 32 91,42 102 92,7
Custo mensal da medicagao
“Entre 1 a 40 euros 15 21,2 6 18.75 21 20,5
“Entre 41 a 80 euros” 29 41.42 11 34.37 40 39,2
“Mais de 80” 26 37,38 15 46,88 41 40,3
Efeito indesejado da medicacéo
“Palpitacbes” 4 18,2 3 23,1 7 20,0
“Fraqueza/Fadiga” 2 9,1 4 30,8 6 171
“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 1 2,9
“Alteracgées intestinais” 2 9,1 1 7,7 3 8,6
“Alergias” 1 4,5 0 0 1 2,9
Quadro 26 — Classificacao da relagdo doente/profissional de saude
Classificagdo da Relagéo Masculino Feminino Total
doente/profissional de saude | N % N % N %
“Ma Relagao” 33 44,0 15 42,9 48 43,6
“Razodvel Relagao” 11 14,7 4 11,4 19 13,6
“Boa Relagao” 31 41,3 16 34,0 47 42,7
Quadro 27 — Classificacdo da ades&o terapéutica
Masculino Feminino Total
GRUPO MAT
N % N % N %
“Baixa adesdo” 15 20,0 15 42,9 30 27,3
“Razodvel adesao” 15 20,0 6 171 21 19,1
“Elevada adesao” 45 60,0 14 40,0 59 53,6
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APENDICE XIV - Tabelas representativas da anélise descritiva

Tabela 8 — Total estilos de vida

-~ o~ = CV va va
Minimo  Méaximo X dp %) SK/e K/e XM dp XF dp t p
Estilos
- 58 97 79,72 8,75 10,9 -1,15 -0,74 81,45 8,36 76,02 852 3,15 0,002*
de Vida
*p<0,01
Tabela 9 — IMC

Minimo Maximo X  dp CV(%) SKle Kle Xy dp Xeg dot 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 — Namero de comprimidos/dia

Minimo Maéaximo )? dp CV (%) SK/e Kle )?M dp )?F dp t p

(’\:‘“merf’d.e 2 16 727 27 37,13 385 145 684 246 82 297 -2,351 0,013*
omprimidos

*p<0,05

Tabela 11 — Relagdo doente/profissional de saude

Minimo | Maximo )? dp |[Cv (%) | Sw/e | Kw/e )? M dp )? = dp t p
Informacao 21 45 3568 | 586 | 16,42 |-0,60| -1,18 | 36,20 | 5,67 | 34,57 | 6,16 | 1,364 | 0,432
Capacidades
SormumeeEEnEie 16 40 33,28 | 4,68 | 14,07 |-0,18 | 0,20 | 33,10 | 5,084 | 33,65 | 3,71 | -0,572 | 0,305
Opinides
Negativas 7 30 21,05 | 4,94 | 23,45 |-0,52 |-15,79 | 21,00 | 4,96 | 21,14 |4,94 |-0,141 | 0,949
Valor Global 64 115 90,01 (11,19 | 12,43 | 1,55 | -0,75 | 11,21 | 1,29 |11,25|1,90 | 0,407 | 0,526
Tabela 12 — Medida de adesao ao tratamento
MAT Minimo | Maximo | X | Dp |Cv(%) | Skie | Kle | X vl dp X F| odp t p
Medida de
Adesao ao 3,57 6 5,40 | 0,56 10 -5,03 | 2,17 | 5,48 | 0,52 | 5,23 0,60 | 2,15 |0,03*
Tratamento

*p<0,05
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APENDICE XV - Quadros representativos da andlise inferencial

Quadro 28 — Teste de normalidade relativo a RDP e a MAT

Kolmogorov-Smirnov p
Informacéo 0,099 0,010*
Capacidades Comunicacionais 0,156 0,000**
Atitudes 0,081 0,071
Valor Global da RDP 0,062 0,200
MAT 0,173 0,000%*
*p <0,05
**p <0,001

Quadro 29 — Correlagao de Pearson entre a variavel dependente “informacao” e variaveis

independentes

VARIAVEIS r P
Idade -0,166 0,042*
indice de Massa Corporal -0,088 0,181
Total dos Estilos de Vida 0,067 0,243
Distancia do domicilio aos Servicos de Saude -0,150 0,059
Tempo de Toma da Medicacéo 0,024 0,401
Numero Total de Comprimidos/dia -0,177 0,032*
Gasto Mensal com a Medicagao -0,042 0,332

*p<0,05
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Quadro 30 — Regressao multipla entre a variavel dependente “informagao” e variaveis independentes

Variavel dependente: Informacéo

R =0,079

R?=0,281

R? Ajustado = 0,016

Erro padrédo da estimativa = 5,81049
F=1,253

p=0,281

Pesos de Regresséo

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 45,635 5,203 0,000
Idade -0,073 -0,122 -1,206 0,230
indice de Massa Corporal -0,106 -0,069 -0,709 0,480
Total Estilos de Vida 0,006 0,009 0,094 0,926
Distancia domicilio/hospital -0,123 -0,160 -1,666 0,099
Tempo de toma medicagéo 0,083 0,052 0,536 0,593
N° Total Comprimidos/dia -0,339 -0,156 -1,529 0,129
Gasto Mensal/Medicagéo 0,039 0,012 0,124 0,901

Andlise de variancia
Efeito soma GL Média F p
Quadrados Quadrados
Regresséo 296,165 7 42,309 1,253 0,281
Residual 3443,699 102 33,762
Total 3739,864 109

Quadro 31 - Correlagédo de Pearson entre a variavel dependente “capacidades comunicacionais” e
variaveis independentes

VARIAVEIS r p
IDADE -0,014 0,443
INDICE DE MASSA CORPORAL 0,025 0,399
TOTAL DOS ESTILOS DE VIDA 0,080 0,204
DISTANCIA DOMICILIO AO HOSPITAL -0,022 0,411
TEMPO DE TOMA DA MEDICACAO -0,099 0,152
GASTO MENSAL COM A MEDICAGAO 0,088 0,181

*p<0,05
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Quadro 32 — Regressao multipla entre a variavel dependente “capacidades comunicacionais” e
variaveis independentes

Variavel dependente: Capacidades Comunicacionais

R =0,217

R*= 0,047

R? Ajustado = 0,038

Erro padrdo da estimativa = 4,59
F=5,347

p=0,023

Pesos de Regressao

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 30,544 24,198 0,000
Numero Total Comprimidos/dia 0,376 0,217 2,312 0,023*
Andlise de variancia
Efeito soma GL Média F
Quadrados Quadrados P
Regresséo 112,749 1 112,749 5,347 0,023*
Residual 2277,515 108 21,088
Total 2390,264 109
*p<0,05

Quadro 33 — Correlagao de Pearson entre a variavel dependente “atitudes” e variaveis independentes

VARIAVEIS R p
IDADE -0,128 0,090
INDICE DE MASSA CORPORAL -0,001 0,498
TOTAL DOS ESTILOS DE VIDA 0,229 0,008*
DISTANCIA DOMICILIO AO HOSPITAL -0,107 0,132
TEMPO DE TOMA DA MEDICACAO -0,013 0,445
GASTO MENSAL COM A MEDICAGAO 0,019 0,420

*p<0,01
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Quadro 34 — Regressao multipla entre a variavel dependente “atitudes” e variaveis independentes

Variavel dependente: Atitudes
R =0,229

R?=0,052

R? Ajustado = 0,44

Erro padrdo da estimativa = 4,82
F=5,979

p=0,016

Pesos de Regresséo

Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 10,749 2,538 0,013
Total Estilos de Vida 0,129 0,229 2,445 0,016*
Andlise de variancia
. Soma Média
Efeito GL F p
Quadrados Quadrados
Regresséao 139,269 1 139,269 5,979 0,016*
Residual 2515,504 108 23,292
Total 2654,773 109
*p<0,05

Quadro 35 - Correlagédo de Pearson entre a variavel dependente “valor global RDP” e as variaveis

independentes
VARIAVEIS R p

IDADE -0,149 0,060

INDICE DE MASSA CORPORAL -0,036 0,355

TOTAL DOS ESTILOS DE VIDA 0,170 0,038*

DISTANCIA DOMICILIO AO HOSPITAL -0,135 0,080

TEMPO DE TOMA DA MEDICACAO -0,035 0,360
NUMERO TOTAL DE

COMPRIMIDOS/DIA 0043 0329

GASTO MENSAL COM A MEDICAGAO 0,023 0,404

*p<0, 05
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Quadro 36 — Regressao multipla entre a variavel dependente “valor global RDP” e variaveis
independentes

Variavel dependente: Valor Global RDP
R = 0,069

R*=0,263

R? Ajustado = 0,005

Erro padréo da estimativa = 11,15776

F=1,081
p=0,381
Pesos de Regresséao
Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente T p
padronizado
Constante 82,229 4,886 0,000
Idade -0,143 -0,125 -1,236 0,219
indice de Massa Corporal -0,041 -0,014 -0,144 0,886
Total Estilos de Vida 0,208 0,162 1,614 0,110
Distancia domicilio/hospital -0,193 -0,132 -1,365 0,175
Tempo de toma medicagao -0,035 -0,012 -0,119 0,905
N° Total Comprimidos/dia 0,378 0,091 0,889 0,376
Gasto Mensal/Medicagéo 0,083 0,014 0,138 0,890
Andlise de variancia
Efeito Soma GL Média F p
Quadrados Quadrados
Regresséo 942,446 7 134,635 1,081 0,381
Residual 12698,545 102 124,496
Total 13640,991 109
Quadro 37 - Associacgao entre o sexo e a RDP
Masculino Feminino
N=75 N=35
Sexo UMW p
Mean Rank Mean Rank
Informacéo 57,75 50,67 1143,500 0,277
Capacidades Comunicacionais 55,19 56,17 1289,000 0,880
Atitudes 54,96 56,66 1272,000 0,740
Valor Global RDP 56,37 53,64 1247,500 0,676
U-Mann-Whitney
Quadro 38 — Associacéo entre o estado marital e a RDP
Sem Companheiro Com Companheiro
Estado Marital A S UMw p
Mean Rank Mean Rank
Informac&o 54,93 55,65 987,500 0,924
Capacidades Comunicacionais 51,89 56,45 917,500 0,540
Atitudes 54,80 55,68 984,500 0,906
Valor Global RDP 52,96 56,17 942,000 0,667
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Quadro 39 — Associagao entre habilitagdes literarias e a RDP

U-Mann-Whitney

Nao sabe ler . . . .
iy Ensmg Er}s!no Ensmp_ Ensmo
CEETEVET Primario Basico secundéario 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
Informacéo 42,36 54,85 61,84 58,97 68,21 5,159 0,271
Capacidades
Comunicacionais 41,25 52,96 62,58 66,06 65,07 7,389 | 0,117
Atitudes 46,31 50,59 62,55 66,12 68,57 6,673 0,154
Valor Global RDP 39,67 51,97 62,03 68,44 71,79 10,465 | 0,033

X2 - Kruskal Wallis

*p<0,05
Quadro 40 — Associacéo entre aresidéncia e a RDP
Aldeia Vila Cidade
Residéncia N et NEES X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank

Informagéo 52,17 50,31 58,31 1,324 0,516
Capacidades Comunicacionais 43,87 53,93 60,05 4,488 0,106
Atitudes 46,72 60,64 56,92 2,432 0,296
Valor Global RDP 43,63 56,17 59,42 4,197 0,123

Quadro 41 — Associacéo entre o rendimento mensal e a RDP

X2 - Kruskal Wallis

Inferior a 485 Entre 485 e 970 Entre 970 e 1455 Superior a
euros euros euros 1455
Rendimento Mensal N=56 N=32 N=10 N=12 X2 p

Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Informagéo 47,10 58,20 77,25 60,25 9,050 0,024*
Capaplda_des_ 50,54 48,78 76,15 67,54 8,992 | 0,036*

Comunicacionais

Atitudes 47,37 56,89 75,25 56,71 8,073 0,062
Valor Global RDP 46,94 54,33 82,35 64,08 12,454 | 0,007**

X2 - Kruskal Wallis

*p<0,05
*p<0,01
Quadro 42 — Associagdo entre a dificuldade em se deslocar ao local da consulta e a RDP
Sem Dificuldade Com Dificuldade
Dificuldade em se deslocar ao local N=83 N=27
de consulta L P
Mean Rank Mean Rank

Informag&o 59,72 42,52 770,000 0,015*
Capacidades Comunicacionais 57,01 50,85 995,000 0,382
Atitudes 54,37 58,98 1026,500 0,513

Valor Global 57,88 48,19 923,000 0,170

U-Mann-Whitney
*p<0,05
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Quadro 43 — Associagao entre o acompanhamento médico e a RDP

Médico de Médico Cardiologista do Medicina Medicina
Familia Partiucular Hospital Intensiva Interna
Acompanhamento _ _ _ _ = 2
Médico N=36 N=8 N=27 N=35 N=4 X p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Informagéo 57,15 67,31 60,72 46,41 61,25 4,907 | 0,297
Capacidades
Comunicacionais 44,11 58,25 56,72 63,70 72,50 8,201 | 0,084
Atitudes 53,63 67,25 55,85 51,04 85,50 5,459 | 0,243
Valor Global RDP 50,69 68,69 57,85 53,07 77,75 4,485 | 0,344

Quadro 44 — Associacdo entre periodicidade das consultas e a RDP

X2 - Kruskal Wallis

Mensal Trimestral Semestral Anual
Periodicidade das Consultas N=18 N=22 N=b2 N=18 X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Informacéao 64,94 45,00 55,97 57,53 4,062 | 0,255
Capacidades Comunicacionais 74,61 48,18 53,01 52,53 8,156 | 0,043*
Atitudes 67,50 54,11 51,47 56,83 3,465 0,325
Valor Global RDP 73,31 47,73 52,02 57,25 7,597 0,055
X2 - Kruskal Wallis
*p<0,05
Quadro 45 - Associagao entre numero de consultas e a RDP
. Deveria ter
Deveria ter TENES
Adequado mais consultas It
Numero de Consultas N=83 N=24 cor:\ls=u3 as X2 p
Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Informacgéao 61,41 35,46 52,33 12,402 | 0,002*
Capacidades Comunicacionais 55,81 55,50 46,83 0,231 0,891
Atitudes 55,68 49,90 95,33 5,446 0,066
Valor Global RDP 58,68 43,27 65,33 4,643 0,098

Quadro 46 — Correlagao de Pearson entre a variavel dependente “adesao aos tratamentos

farmacolégicos” e a variavel independente

X2 - Kruskal Wallis

*p<0,01

VARIAVEIS

r p
Informacéo 0,228 0,008**
Capacidades Comunicacionais 0,027 0,389
Atitudes 0,071 0,232
Valor Global RDP 0,162 0,046*

*p<0,05
**p<0,01
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Quadro 47 — Regressao multipla entre a variavel dependente “adesao aos tratamentos farmacologicos
” e variavel independente

Variavel dependente: Adesdo aos Tratamentos Farmacoldgicos

R =0,052

R®=0,228

R? Ajustado = 0,043

Erro padrédo da estimativa = 0,54865
F=5,924

p=0,017
Pesos de Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Beta Coeficiente padronizado t p
Constante 4,623 14,254 0,000
Informacao 0,022 0,228 2,434 0,017*
Anadlise de variancia
. Soma Média
Efeito Quadrados GL Quadrados F P
Regressao 1,783 1 1783
Residual 32,510 108 0’301 5,924 0,017*
Total 34,293 109 '

*p<0,05
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ANEXO | — Escala de medida de adesdo aos tratamentos farmacoldgicos

MEDIDA DE ADESAO AOS TRATAMENTOS (MAT) Sempre | Quase Com | Por | Raramente | Nunca
(Delgado e Lima, 2001) sempre | frequéncia | vezes
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
1) Alguma vez se esqueceu de tomar a medicagdo para a 0
sua doenga? (MAT1)
2) Alguma vez foi descuidado com as horas da toma da 0O
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 medicagdo para a sua
doenca, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior? O | | | O O
(MAT4)
5) Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos
para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter O O O O O O
sentido pior? (MAT5)
6) Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua
doenca por ter deixado acabar os medicamentos? O | | | O O
(MATS6)
7) Alguma vez deixou de tomar a medicagdo para a sua
doenga por alguma outra razdo que n3o seja a O O O O O O

indicagdo do médico? (MAT7)
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ANEXO Il — Pedido de autorizacéo formal ao concelho de administracdo e a Comisséao

de Etica do CHCB-EPE e respetivo deferimento

Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior LIS"ZQ

i
Instituto Politécnico de Viseu (%3 _,[., él? By ‘\(>}
SE ’

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE Vi

= de—V &
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n°102 "__ ‘_!
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100 Exmo. Sr.
Rt Presidente do Conselho de Administrag&o do
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE
Quinta do Alvito

6200-251 COVILHA

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n°: Data: Oficion® 456 Data: 08/04/2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatério Final, a Escola Superior de Saude de Viseu e um grupo de estudantes
do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirirgica estdo a desenvolver um estudo subordinado ao tema
“Adeséo Terapéutica do Doente com Cardiopatia Isquémica’. Trata-se de um estudo de enorme relevancia para o
levantamento das reais necessidades dos referidos doentes. Segue uma vertente descritiva e exploratdria e tem como
objectivos:

- Determinar o perfil socio-demogréfico de doentes com coronariopatia isquémica;

- Determinar a prevaléncia da ades&o ao tratamento de doentes com coronariopatia isquémica;

- Identificar factores determinantes na ades&o ao tratamento de doentes com coronariopatia isquémica;

Quanto a populagéo alvo do estudo, esta é constituida por doente com Cardiopatia Isquémica (Consulta Externa de
Cardiologia) no Hospital Péro da Covilha.

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

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? que se digne autorizar a realizagéo da colheita de dados/informag&o durante os
meses de Abril, Maio e Junho de 2011.

Os resultados obtidos com este estudo serfo colocados & disposigéo de V. Ex.2, caso se coadunem com 0s
interesses da Instituicéo. Mais informamos que o Professor Antonio Madureira Dias é o responsavel pela orientagéo da
investigacdo, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, através do telefone da Escola
232419100 ou fax 232428343,

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

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e ateng&o dispensada, apresentamos 0s nossos

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar sé de um assunto

melhores cumprimentos.
O Presidente SSV
Professor Doulgr Joad Carvalho Duarte
(Prpt. Coordenador)
AMINC

Site: http://www.essv.ipv.pt ¢  E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢ E-mail Secretaria: servicoacademicos@essv.ipv.pt
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N
-~ - MCentro
Bl B Hospitalar

Cova da Beira, E.PE.

A
CHC
760

NiSTRAGAO \

B, EPE. 1

U201

ENVIADDA

Parecer:

Despacho:

0 OIS -

CENTRO HOSPW;TF

isquémica"

ASSUNTO: Projecto de Investigagio n°42/2011 -"Adesio terapéutica do doente com cardiopatia

DE: Nucleo de Investigacio

PARA: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administracéo

N.° 72/2011
Data 08/09/2011

normas do Nicleo de Investigagio.

Urgéncia e Emergéncia e Consulta Externa deste Centro Hospitalar

Envio ainda o parecer favoravel n°37/2011, emitido pela Comissao de Etica.

Com os melhores cumprimentos, Pe O Y

P’lo Nicleo de Investigagdo

-C‘?o 1 X,( ce Mo
%4“ Rosa Saraiva)

Nota: Solicita-se aos investigadores a entrega de um exemplar do trabalho final.

Em relagéo ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de Ana Augusto, Ana Cardoso, Carla Antunes,
José Pimentel, Olga Saraiva e Silvia Pina, alunos do mestrado em enfermagem médico-cirtrgica da
Escola Superior de Satde de Viseu para a realizagio do projecto de "Adesdo terapéutica do doente com

cardiopatia isquémica", a realizar nos Departamentos de Saude da Crianga ¢ da Mulher, Medicina,

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento e
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