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RESUMO

As doencas cardiovasculares constituem a principal causa de morte em Portugal, das quais
fazem parte a doenca corondria. Trata-se de uma doenga crénica com um regime terapéutico
complexo, cujo cardcter por vezes assintomatico compromete a adesdo terapéutica. Neste
cenario, a pessoa com doenca corondria tem que desenvolver competéncias de autogestao e o
enfermeiro desempenha um papel determinante neste dominio.

O presente estudo tem como principal objetivo conhecer o processo de autogestdo da pessoa
com doenca coronaria. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e correlacional.
Participaram 46 pessoas com diagndstico de doenga coronaria, seguidas em duas instituicoes
hospitalares da regido norte de Portugal. Como instrumentos de avaliacdo foram utilizados a
Escala de Competéncia Percebida, o Questionario de Autorregulagdo, o Questiondrio de
Percecdo do Ambiente Terapéutico, a Escala de Suporte Social e a Escala de Adesdo aos
Medicamentos.

Os resultados sugerem que os participantes se sentem auténomos e competentes na gestdo da
sua doenca, percecionam o ambiente terapéutico como estimulador da autonomia e
percecionam um suporte social globalmente positivo. Os participantes apresentam também
uma elevada adesdo ao regime medicamentoso, apresentando, no entanto, algumas
dificuldades no cumprimento de alguns aspetos do regime ndao medicamentoso,
nomeadamente a nivel da pratica do exercicio fisico, reducdo do stresse e regime alimentar.
Foram encontradas associacdes entre as varidveis motivacionais, o suporte social e adesdo ao
regime terapéutico, confirmando resultados de estudos prévios com pessoas portadoras de
varios tipos de patologia crdnica. Verificou-se que a adesdo ao regime medicamentoso é tanto
maior quanto maior for a competéncia percebida. Por sua vez, a adesdo ao regime ndo
medicamentoso é tanto mais elevada quanto maior for a autonomia, a competéncia percebida
e a percegao de suporte social.

Um resultado interessante que emergiu neste estudo foi que os doentes seguidos em consulta
de enfermagem quando comparados com os participantes que eram apenas seguidos em
consulta médica, apresentaram uma maior adesdo ao regime ndo medicamentoso, uma maior
competéncia percebida e uma maior perce¢do do ambiente terapéutico como facilitador da
autonomia para a autogestdo.

Concluimos assim que as intervengdes de enfermagem sdo importantes na promog¢do da
autogestdo das pessoas com doenga coronaria, principalmente se centradas na promogao da
competéncia percebida, da motivagdo auténoma e do suporte social.

Palavras-chave: Doenga corondria; autogestao; adesdo; autonomia; autodeterminagao.






ABSTRACT

Cardiovascular diseases are one of the main causes of death in Portugal, especially coronary
heart disease. It is a chronic illness with a complex therapeutic regimen, and since it is often
asymptomatic non-adherence is quite frequent. People who suffer from coronary heart disease
have to develop self-management skills, and nurses have a decisive role in supporting this
process.

The present study aims to study self-management in patients with coronary heart disease. This
is a descriptive, cross-sectional study and correlational study. The participants were 46 patients
with coronary heart disease, from two hospitals in the northern region of Portugal. Instruments
used were: the Perceived Competence Scale, the Self-regulation Questionnaire, the Health Care
Climate Questionnaire, the Social Support Scale and the Reported Adherence to Medication
Scale.

Results suggest that participants feel very autonomous and competent in the management of
their disease, the health climate is perceived as supporting patient’s autonomy and
respondents described a good global social support. The results also showed a high level of
adherence to medication, but revealed some difficulties on adherence to non pharmacological
strategies, more specifically in relation to the physical exercise, diet and stress management.
Significant associations were found between motivational variables, social support and
adherence to the therapeutic regimen, as found in previous studies with other chronic patients.
Results also showed that pharmacological regimen adherence is higher in patients who feel
more autonomous, perceived themselves as competent to manage their disease and have
higher levels of perceived social support.

An interesting result that as emerged from this study was that patients supported by nurses
reported higher adherence to non pharmacological strategies, higher perceived competence
and perceived the health care climate as more supportive of their autonomy when compared
to those attended only by doctors.

As a conclusion, it's possible to suggest that nursing interventions are important for the
promotion of self-management in coronary heart patients, and that these interventions should
be focused on perceived competence, promotion of autonomous motivation and social
support.

Keywords: Coronary Disease, self-management, adherence, autonomy, self-determination.
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INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos tem sido observado um aumento progressivo da
esperanca média de vida e uma evolugdo técnica e cientifica de elevada complexidade na
area da medicina, nomeadamente a nivel de meios de diagndstico e tratamento de
doencas. A par de toda esta evolucdo, as doencas cronicas mantém-se como a maior causa
de mortalidade e morbilidade na Europa, e se muitas das doencas crdnicas estdao
relacionadas com uma sociedade envelhecida, também estdo associadas com estilos de
vida menos sauddveis, como o tabagismo, erros alimentares, sedentarismo, entre outros
(Busse et al., 2010).

A Organiza¢do Mundial de Sadde (OMS) (2005) define doencga crénica como uma
doenca de longa duragdo, geralmente com progressdo lenta, e que resulta em graus
variados de incapacidade. Inclui um conjunto diversificado de patologias, que vdo desde a
doenca cardiovascular, a diabetes, asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica, entre outras.

A Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) refere que
as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte nos estados membros da Unido
Europeia (Direcdo Geral de Saude (DGS), 2017), ndo sendo exce¢do Portugal, onde as
doengas cardiovasculares, e das quais fazem parte a doenga coronaria, permanecem no
topo da lista de causas de morte em Portugal. Embora o seu peso relativo tenha sofrido um
decréscimo gradual, a taxa de mortalidade por doenga cardiovascular permanece
inaceitavelmente elevada (Santos et al. 2009; DGS 2017).

Tendo em conta estes dados, urge a necessidade de uma abordagem integrada de
prevencdo dos fatores de risco de morbilidade e mortalidade cardiovascular (e.g.
hipertensao arterial, tabagismo, dislipidemia, diabetes, sedentarismo, hipertensao arterial,
obesidade e stresse excessivo) pois, o caracter muitas vezes assintomatico da evolucdo da
doenca coronaria, dificulta o reconhecimento e tratamento precoces, e influencia
negativamente a motivacdo para a correcao de estilos de vida e a adesao ao regime
terapéutico (Figueiras, 2008; Henriques, 2011).

A prevencdo secunddria da doenca corondria, que pode ser definida como um

conjunto de medidas que visam a redugdo da recorréncia da doenca cardiovascular e a
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melhoria do progndstico a longo prazo, é ainda pouco aceite e praticada, apesar de estar
demonstrada a sua eficécia. (Frederix et al., 2017).

Segundo Midelstvedt et al. (2007) as mudancas nos estilos de vida sdo dificeis de
atingir e de manter. Como os comportamentos de salude sao eficazes apenas na medida em
que sdo mantidos, é importante em termos de intervengdo, ndo sé ajudar as pessoas a
iniciar as mudancas de comportamento, mas também a manter um padrdo auto-
sustentavel de comportamento (D’Angelo et. al., 2007).

No ambito das doencas cardiovasculares, nomeadamente na doenga corondria, o
doente necessitara de um acompanhamento multiprofissional prolongado. E normalmente
prescrito um regime terapéutico complexo, com uma componente farmacolégica e outra
ndo farmacoldgica, que exige a pessoa o dominio de um conjunto de conhecimentos e
competéncias, de modo a atingir a mestria na autogestdo da sua condicdo de
saude/doenca. Frequentemente, o confronto com a doencga exige mudancas nio sé a nivel
pessoal, mas também da esfera familiar e social, com necessidade de reformular as
atividades no dominio do autocuidado e a prépria dinamica familiar.

No ambito da gestdo da doenca crénica, a literatura evidencia investigacdo e
intervencdo sustentadas em teorias da motivacdo humana, sendo um exemplo, a Teoria da
Autodeterminacgdo (TAD) (McSpadden et al., 2016). A TAD investiga os processos através
dos quais a pessoa adquire a motivacdo para iniciar novos comportamentos e os mantém
ao longo do tempo, nomeadamente os comportamentos de salde e a adesdo ao regime de
tratamento (Ryan et al., 2008; Rocha, 2017).

No ambito das doencas cardiovasculares emerge a necessidade de se conhecer e
compreender os fatores sociais, psicoldgicos e ambientais, associados ao processo de
autogestdo da pessoa com patologia corondria. Este conhecimento, constitui uma mais-
valia na perspetiva de uma enfermagem avangada, visando a promog¢do do bem-estar, o
aumento da qualidade de vida e a prevengao de complicagdes.

Este estudo tem como finalidade contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento em Enfermagem, no dominio da autogestdo, nomeadamente dos fatores
psicossociais que se relacionam com a adesdo ao regime terapéutico, visando o
desenvolvimento de intervengdes centradas na promocgao do bem-estar e da qualidade de
vida, da pessoa com doenca coronaria.

Esta dissertacdo de mestrado intitulada “Autogestdo na pessoa com doenca
coronaria” desenvolve-se no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-

cirdrgica e integra um projeto de investigacdo denominado “Autogestdo da doenca crénica”
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da unidade cientifico pedagdgica Autocuidado da Escola Superior de Enfermagem do Porto.
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo-correlacional e do tipo transversal.
Estruturalmente, esta dissertacdo estd dividida em trés grandes capitulos. O
primeiro capitulo referente ao enquadramento tedrico, onde é apresentada uma revisdo da
literatura acerca da tematica em estudo. No segundo capitulo é apresentado o método,
mais concretamente o desenho do estudo, a amostra, o procedimento e os instrumentos
de recolha de dados e a metodologia de andlise de dados. No terceiro capitulo sdo
apresentados os resultados, bem como, a sua analise e discussdo a luz da revisdo da
literatura, de forma a dar resposta aos objetivos do estudo. O trabalho termina com uma
conclusdo onde sdo apresentados os principais resultados, as limitacdes do estudo, as

implicacOes para a pratica de enfermagem e propostas para investigacdes futuras.

19



20



1. A DOENGCA CORONARIA

As doencas cardiovasculares, de acordo com a OCDE, sdao a principal causa de morte
nos estados membros da Unido Europeia em Portugal (DGS, 2017). Em 2006, as doencas
cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular cerebral (AVC) e a doenca coronaria,
foram consideradas um problema grave de saude publica, com implicagGes sociais e
econdmicas negativas, devido a incapacidade que acarretam e aos custos relacionados com
o seu tratamento. Face a necessidade de implementar uma abordagem integrada deste
problema, foi criado o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doengas
Cardiovasculares, com o objetivo de prevenir estas doencas, reduzir a morbilidade e
mortalidade associadas, bem como, melhorar a qualidade de vida das pessoas (DGS, 2006).
Este programa de interven¢do teve continuidade, tendo sido alvo de reformulagdo e
atualizacdo em 2012, passando a denominar-se Programa Nacional para as Doencas
Cérebro-Cardiovasculares.

Apesar do impacto das doengas cardiovasculares na mortalidade e morbilidade
portuguesas, a taxa de mortalidade associada a estas doengas tem diminuido nas duas
ultimas décadas (Rocha et al., 2015; Macedo e Rosa, 2010), por exemplo, segundo a DGS
(2017), entre 2013 e 2015, verificou-se um decréscimo na taxa de mortalidade padronizada
e de morbilidade na populagdo portuguesa por enfarte agudo do miocardio.

A diminuicdo da mortalidade/morbilidade associada as doengas cardiovasculares, pode
resultar da ado¢do de medidas legislativas preventivas, como o caso da lei de cessacdo
tabagica, a iniciativa legislativa de reducdo da quantidade de sal no pdo, entre outras
iniciativas, que visam a ado¢do de estilos de vida saudaveis pelas populacdes (DGS, 2013) e
ainda, das medidas de prevencdo primaria/secundaria, centradas na corre¢do dos fatores
de risco modificaveis (como a hipertensdo arterial e a dislipidemia). A par destas medidas
de natureza preventiva, tem-se verificado também, uma melhoria significativa tanto a nivel
do diagndstico, como no avango tecnoldgico do tratamento, por exemplo, a criagdo e
crescente ativacdo da via verde corondria e do acidente vascular cerebral (AVC) (DGS,
2017). A Direcdo Geral de Saude destaca também as medidas de educagdo para a saude, da

populacdo em geral, sobre o reconhecimento dos sinais de alarme e de situagbes
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especialmente ameagadoras, como um fator que concorre para uma intervengdo mais
atempada e a disponibilizacdo de meios especificos de auxilio (DGS, 2017).

Os dados lancados pela DGS (2017), apontam para uma melhoria de todos os
indicadores sobre as doencgas cérebro-cardiovasculares, contudo, uma vez que estas
doengas se mantém como a principal causa de morte em Portugal, justifica-se que
continuem a ser alvo de um programa prioritario no ambito da intervencdo concertada dos
servicos de saude.

A taxa de mortalidade por doenca isquémica do coracdo de 2011 a 2015 tem sido
sempre mais elevada no sexo masculino (Antunes, 2011; Rocha et al., 2015; DGS, 2017). A
taxa de prevaléncia da doenca isquémica do coracdo também é superior no sexo masculino
em todas as idades, sendo a incidéncia da doenca mais marcada entre os 50 e os 70 anos de
idade (Henriques, 2011; ARSN, 2014).

Nos documentos da DGS e para efeitos de andlise, as doencas cérebro-cardiovasculares
sdo divididas em dois grupos: a doenca isquémica cardiaca, individualizando neste contexto
o Enfarte Agudo do Miocardio e a doenca cerebrovascular, individualizando o Acidente
Vascular Cerebral Isquémico e Hemorragico (DGS, 2017).

A doenca isquémica cardiaca (DIC), ocorre pela reducdo parcial ou obstrucdao completa
do fluxo sanguineo através das artérias corondrias como resultado de um estreitamento
(arteriosclerose) e/ou migra¢do de um coagulo de sangue através da arvore corondria. Esta
reducdo do fluxo sanguineo através das artérias coronarias, resulta numa reducdo do
aporte de sangue ao musculo cardiaco, podendo de acordo com a causa e duracgdo, ter
resultados catastrdficos e irreversiveis (Henriques, 2011).

Na literatura verifica-se que os termos: doenga corondria, doenga isquémica do coragao
ou doenga das artérias coronarias, referem-se a mesma situagao clinica, implicando quer a
angina, quer o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a morte subita (Lopes, 2011).

Segundo Macedo e Rosa (2010) a doenga coronaria avangada é, frequentemente,
assintomdtica, com poucas manifesta¢cdes, pensando-se que a isquemia silenciosa seja
responsavel por cerca de 75% dos episédios isquémicos. Estes autores referem também
que uma parte consideravel da DIC progride abruptamente de doenca inaparente para
enfarte do miocardio e morte.

O caracter assintomdatico da evolug¢do da doencga dificulta o reconhecimento e
tratamento precoces destes doentes, mas também tem uma influéncia negativa a nivel do
plano motivacional para a corre¢do de estilos de vida e a adesdo ao regime terapéutico

(Figueiras, 2008; Henriques, 2011).
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A gravidade do quadro clinico da doenca coronaria é variavel, em funcdo da
reversibilidade ou ndo, das lesdes do miocardio, as quais ditam o tipo de intervencdo e o
progndstico da doencga. Atendendo as manifestacdes clinicas, € comum considerar-se a
apresentacdo de dois tipos de doenga corondria: a Doenga Coronadria Estavel e a Sindrome

Corondria Aguda.

Doenga Coronaria Estavel

A Doenca Coronaria Estdvel é geralmente caracterizada por episddios reversiveis de
desequilibrio na perfusdo do miocardio, relacionada com isquemia ou hipoxia, geralmente
induzidas por atividade fisica, reacdes emocionais intensas ou stresse e reprodutiveis,
embora também possam ocorrer de forma espontdnea (Montalescot et al.,, 2013). Estes
episédios de desconforto toracico transitério, sdo denominados frequentemente como
angina de peito, caracterizados pelo aparecimento de dor ou de desconforto no peito
(sensacdo de peso, aperto, pressdo, opressao, falta de ar ou dor), na mandibula, ombros,
dorso, bracos ou epigastro, aliviados pela nitroglicerina sublingual ou o repouso (DGS;
2013).

A Doenca Coronadria Estavel pode incluir as fases assintomaticas que sucedem a
Sindrome Coronaria Aguda e/ou abranger toda a fase assintomatica, da insidiosa
arteriosclerose coronaria (DGS, 2013).

O termo angina esta habitualmente associado a isquemia miocdrdica por doenca
aterosclerdtica das artérias corondrias e fisiopatologicamente, resulta do desequilibrio
entre o fornecimento e as necessidades de oxigénio para o musculo cardiaco, na presenca
de lesGes obstrutivas das artérias coronarias (DGS, 2013).

O prognéstico nos doentes com Doenga Coronadria Estavel é relativamente benigno
com uma taxa anual nas populagdes mistas estimada entre 1,2-2,4%, e com uma incidéncia
anual de morte cardiaca entre 0,6 e 1,4%. O progndstico agrava-se nos doentes com fragdo
de ejecdo ventricular esquerda reduzida, insuficiéncia cardiaca, doenga de multiplos vasos,
lesGes mais graves, idade avangada, capacidade funcional mais deteriorada, depressao
significativa e angina mais grave (Montalescot et al., 2013).

O tratamento da Doenca Coronaria Estavel passa pela alteragdo do estilo de vida, o
controlo dos fatores de risco, a terapéutica farmacoldgica e a educacdo do doente, com o
objetivo de reduzir os sintomas e melhorar o progndstico (lbidem). As recomendagdes
sobre o estilo de vida incluem a cessacdo tabagica, uma dieta saudavel, atividade fisica

regular, controlo do peso e lipidos, controlo da tensdo arterial e da glicose.
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Sindromes Coronarias Agudas

De entre as mortes por causas cardiovasculares, 23% destas sdo devidas a doenca

cardiaca isquémica, com destaque evidente para a Sindrome Coronaria Aguda (SCA).
A Sindrome Coronaria Aguda inclui o Enfarte Agudo do Miocdardio (EAM) e a angina instavel,
os quais correspondem a um grupo de condi¢Ges clinicas que resultam da doenca
aterotrombodtica coronaria em fase instavel (Alto Comissariado da Saude, 2007; Macedo,
2013).

Um doente com Sindrome Corondria Aguda tem um risco acrescido de sofrer um
evento cardiovascular futuro (Macedo e Rosa, 2010). A Sindrome Coronaria Aguda
caracteriza-se por um desequilibrio entre a oferta e a necessidade de oxigénio pelo
miocardio. Segundo Macedo e Rosa (2010), este termo foi desenvolvido para incluir duas
formas de apresentacao da lesdo isquémica do miocardio, que sdo classificadas de acordo
com a sua expressao eletrocardiografica. A primeira refere-se a sindrome sem elevacdo do
segmento ST: angina instdvel e o enfarte do miocdrdio sem elevacdo do segmento ST, os
guais partilham a mesma categoria devido a sua semelhanca em termos de fisiopatologia e
apresentacdo. No entanto, as duas situacbes clinicas diferem quanto a gravidade da
isquemia e da sua capacidade de provocar lesdo, a qual se traduz na libertacdo de
quantidades detetdveis de marcadores de necrose miocardica (Macedo e Rosa, 2010;
Filipone e Farina, 2003). A outra forma de apresentacdo refere-se ao enfarte do miocardio
em que a oclusdo da artéria corondria manifesta-se electrocardiograficamente pela
elevacdo do segmento ST.

Os sintomas mais comuns da SCA (Comissdo Nacional para as doencas
Cardiovasculares (CNDCV), 2009; Avital et al., 2017) incluem:

- Desconforto retroesternal — opressdo, peso ardor, pressdao ou dor habitualmente com
mais de trinta minutos de duragdo. Esta dor pode ter irradiagdo para um ou ambos os
membros superiores, pesco¢o, mandibula, interescapular ou epigastro.

- Dispneia que pode ser isolada, preceder ou acompanhar o desconforto retroesternal.

- Diaforese, nduseas e vdmitos, em alguns casos.

O principal sintoma que desencadeia o desenrolar do diagndstico e a cascata
terapéutica, é a dor tordacica, mas a classificagcdo é baseada no eletrocardiograma.

O reconhecimento precoce dos sinais e sintomas de EAM pelo doente ou por outra
pessoa, a ativacdo do sistema nacional de emergéncia médica e a consequente reducdo do
tempo para o tratamento, reduzem a mortalidade e a morbilidade no EAM (CNDCV, 2009).

Ap0ds a confirmagdo do diagndstico, é necessario estabelecer um plano terapéutico

precoce cuja efetividade serd tanto maior quanto menor for o tempo de inicio do
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tratamento, diminuindo assim o aparecimento de complicacdes, a morbilidade e a
mortalidade do doente.

Nas ultimas duas décadas o tratamento do EAM tem evoluido drasticamente, pois,
o tratamento anteriormente limitado a prevencdo das complicagdes, como as arritmias

cardiacas, passou a assentar essencialmente em duas estratégias ativas de reperfusdo: uma

farmacolégica com os fibrinoliticos e outra mecanica, denominada angioplastia primaria
(Marques, 2005).

A angioplastia corondria transluminal percutdnea, segundo Henriques (2011),
consiste na colocagdo de um stent na artéria coronaria lesada por meio de um cateter
inserido via artéria radial ou inguinal. A fibrindlise consiste no uso de tromboliticos por via
endovenosa que atuam na dissolucao dos trombos das artérias coronarias, restabelecendo
o fluxo sanguineo para o miocardio hipoperfundido, impedindo a evolucdo completa do
processo de enfarte (Sheehy, 2001).

Qualquer que seja o tratamento, este tem como objetivos melhorar o aporte de
oxigénio as células do miocardio, aliviar a dor precordial, estabilizar o ritmo cardiaco,
revasculizar por completo a artéria corondria, preservar o miocardio e reduzir a carga de
trabalho cardiaco (Becker et al., 2006 cit. por Cruz, 2013). A reducdo da mortalidade e
morbilidade pelas terapéuticas de reperfusdo verifica-se sobretudo nas primeiras trés horas
apos o inicio dos sintomas (CNDCV, 2007).

Quando as formas de tratamento anteriormente referidas ndo sdo possiveis ou
eficazes, recorre-se ao tratamento cirurgico, através de uma cirurgia de revascularizacdo

das artérias coronarias.

1.1. Fatores de risco cardiovascular

Os resultados de estudos epidemiolégicos associam a doenga coronaria a fatores de
risco especificos, os fatores de risco cardiovascular (FRCV). Um fator de risco cardiovascular
segundo Silva (2006) é uma caracteristica bioldgica ou comportamental que, em termos
epidemioldgicos, esta associada com o desenvolvimento ou com o favorecimento da
aterosclerose ou de algumas das suas expressoes clinicas da doenga cardiovascular.

Existem fatores de risco cardiovascular modificaveis e ndo modificaveis. Sao fatores

de risco ndo modificaveis, a historia familiar de doenga coronaria em primeiro grau (antes
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dos 55 anos no sexo masculino e 65 anos nas mulheres), a idade e o sexo masculino (Han et
al. 2008; Piepoli et al. 2016; Kdhkonen, 2017).

Os fatores de risco modificaveis sdo a hipertensdo arterial, a dislipidemia, o
tabagismo, alimentagdo inadequada (por ex. excesso de sal, gordura e agucar, excesso de
alcool), excesso de peso/obesidade, sedentarismo, diabetes mellitus e stresse excessivo
(DGS, 2006; Rocha et al. 2015; Piepoli et al., 2016).

Piepoli et al. (2016) nas guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia sobre
prevencdao da doenca cardiovascular enuncia o tabagismo, a dislipidemia a diabetes
mellitus e a hipertensdao como fatores de risco major e enfatiza o contributo dos fatores
psicossociais como o baixo nivel socioecondmico, o baixo suporte social, o stresse, a
hostilidade, a depressdo e ansiedade, para o aumento do risco de desenvolver uma doenca
cardiovascular e para o agravamento do progndstico da mesma.

O estudo AMALIA (Macedo et al., 2008), um estudo sobre a percecdo da doenca
cardiaca e cerebral e dos fatores de risco cardiovasculares em Portugal, que decorreu entre
2006 e 2008, faz referéncia a prevaléncia dos fatores de risco por ordem decrescente:
sedentarismo 76%; excesso de peso/obesidade 51,6%; hipertensdo arterial 23,5%;
hipercolesterolémia 19,7%; tabagismo 16,3%; diabetes 8,9%. A hipertensao, a diabetes, o
sedentarismo e a hipercolesterolémia foram os fatores de risco cuja prevaléncia aumentou
com a idade.

Segundo o Plano Regional de Saude do Norte (2014-2016) (ARSN, 2014), a
prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular (FRCV) é superior no sexo feminino, com a
excecdo do tabagismo que é mais prevalente no sexo masculino.

O estudo INTERHEART realizado entre 1999-2003, num total de 52 paises, que
versou sobre os fatores de risco para a doenga corondria, demonstrou que nove fatores de
risco facilmente mensurdveis e modificaveis podem explicar cerca de 90% do risco de EAM.
Este estudo enfatiza que abstinéncia do tabaco, o consumo didrio de frutas e vegetais, e 0
exercicio regular podem, potencialmente, evitar cerca de dois tergos da doenga coronadria
(Yusuf et al., 2004). Os resultados indicam ainda que os habitos tabagicos aumentam o risco
de EAM em cerca de 5%. O consumo de tabaco em conjunto com a dislipidemia, sdo os dois
fatores de risco globalmente mais importantes. No estudo acima referido também o stresse
e os fatores psicossociais foram considerados como fatores de risco importantes para o
EAM.

Tendo em conta a elevada prevaléncia dos fatores de risco cardiovasculares, a nivel
nacional, é imperativa a sua prevencdo, detecdo e corre¢cdo. Nesse sentido, o Programa

Nacional para as Doencgas Cérebro-cardiovasculares (DGS, 2017) determinou como missao
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reduzir o risco cardiovascular através do controlo dos fatores de risco modificaveis, em
particular a hipertensdo arterial (HTA) e a dislipidémia, por ndo integrarem nenhum
programa de saude prioritdrio como é o caso do tabagismo, da atividade fisica e da
diabetes mellitus.

Em seguida abordaremos individualmente os fatores de risco cardiovascular

modificaveis, acima descritos.

Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial é um fator de risco major para a DC, pela sua elevada
incidéncia e ainda pelo seu efeito no processo aterosclerdtico, na hipertrofia ventricular
esquerda, nas anomalias da microcirculacdo, na disfuncdo endotelial, na resisténcia a
insulina e na ativacdo simpatica (Henriques 2011; Gonsalves, 2003). A HTA é uma doenca
muito prevalente em Portugal, e desde sempre associada a niveis de conhecimento,
tratamento e controlo, muito longe dos objetivos da DGS (2014), estes défices podem estar
associados a ingestdo excessiva de sal, visto que, em Portugal, a quantidade de sal
consumida é sensivelmente o dobro daquela que é recomendada pela OMS (5g/dia) (DGS,
2014).

A DGS (2006) faz referéncia a um estudo realizado sobre a prevaléncia,
conhecimento tratamento e controlo da HTA em Portugal, que revelou que a prevaléncia
da HTA na populagdo adulta portuguesa é de 42% e somente 45,7% da populagdo estudada
tinha conhecimento de que era portadora de HTA. O tratamento da HTA visa a curto prazo,
obter a reducdo e o controlo dos valores tensionais, para evitar a médio prazo, a
progressdo da doencga e das suas repercussdes nos orgdos alvo resultando na diminui¢do da
morbilidade e mortalidade cardiovascular a longo prazo (DGS, 2006).

A Sociedade Europeia de Cardiologia recomenda valores tensionais inferiores a
140/90 mmHg (Piepoli et al., 2016). S30 recomendacdes para todos os doentes com
hipertensdo e individuos com tensdo arterial normal/alta, medidas relacionadas com
alterac¢des do estilo de vida, como o controlo do peso, aumento gradual da atividade fisica,
moderac¢do na ingestdo de alcool, restricdio de sédio, aumento do consumo de frutas,

vegetais e lacticinios com baixo teor de gordura.

Dislipidemia
A disfuncdo endotelial, como uma das primeiras manifestacGes de doenca
coronaria, tem como causa (de entre outras) a hipercolesterolémia. Os niveis de colesterol

plasmatico elevados estdo relacionados com a presenca de placa ateromatosa nas artérias
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coronarias, pois o colesterol presente na placa de ateroma provém do colesterol plasmatico
associado as lipoproteinas em circulacdo (Henriques, 2011).

O estudo INTERHEART mostrou que a dislipidémia é um dos fatores de risco
modificdvel mais importante em doentes com EAM, comparativamente com as populacdes
de controlo (DGS, 2015a), pois a probabilidade de EAM fatal é quatro a sete vezes superior
nos doentes com doenca aterosclerética estabelecida (Henriques, 2011).

Estudos epidemioldgicos prospetivos comprovaram que a hipercolesterolémia
mantida ao longo do tempo estd associada a uma elevada incidéncia de eventos
cardiovasculares, nomeadamente coronarios (Silva, 2006 cit. por Henriques, 2011).
Segundo a DGS (2014), no estudo realizado pelo Instituto Becel e Eurotrials, verificou-se
gue 68,5% da populacdo portuguesa apresentava valores de colesterol total iguais ou
superiores a 190 mg/dl e que aproximadamente 25% apresentavam niveis de colesterol de
risco elevado (>240 mg/dl) e 45% de risco moderado (190-239mg/dl), ndo se tendo
verificado uma diferenca significativa entre sexos. Rocha et al. (2015), referem também nao
haver uma diferenga significativa entre sexos, com uma prevaléncia de 63,4% no sexo
masculino e 63,9% no sexo feminino. No Plano Regional de Saude do Norte 2014-2016
(ARSN, 2014) a dislipidémia representa o segundo problema de salde mais registado na
regido Norte, sendo ligeiramente superior no sexo feminino.

A elevada prevaléncia de hipercolestrolémia na populagdo portuguesa traduz que,
apesar da utilizacdo de hipolipemiantes, a maioria dos doentes ndo atingem o valor alvo
definido pela Sociedade Europeia de Cardiologia (Rocha et al., 2015).

O colesterol LDL (Low Density Lipoprotein) elevado é uma causa de doenca
aterosclerdtica, pelo que a sua redugdo estd associada a uma menor probabilidade de
ocorréncia de eventos cardiovasculares (Piepoli et al., 2016). Os mesmos autores referem
gue um baixo nivel plasmatico de colesterol HDL (High Density Lipoprotein) esta associado a
um maior risco cardiovascular, assim como a hipertrigliceridemia, sendo que esta ultima
tem uma menor associa¢do com a doenga cardiovascular. Os valores alvo de colesterol
(Total, HDL, LDL) e de triglicéridos vdo variar de acordo com o risco cardiovascular

calculado, assim como outras comorbilidades existentes.

Excesso de peso

O excesso de peso, onde se inclui a pré-obesidade e a obesidade, constitui
provavelmente o principal problema de saude publica em Portugal, afetando mais de 50%
da populagdo adulta, com implicagdes sérias no aparecimento de doencas crdnicas,

nomeadamente as doencas cardiovasculares (DGS, 2017a). A investigacdo epidemioldgica
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documenta uma associa¢do entre o excesso de peso e o risco acrescido de incidéncia e
agravamento de diversas patologias, dos quais se destacam, em Portugal, a diabetes tipo 2
e as doencas cardiovasculares (DGS, 2017a).

Tanto o excesso de peso como a obesidade estdo associados ao risco de morte por
doenga cardiovascular (DCV) (DGS, 2006; Perk et al., 2012), existindo uma associa¢do de
curva em J entre o indice de massa corporal (IMC) e a mortalidade total, sendo que a
mortalidade total é mais baixa com um IMC entre 20 a 25 kg/m2 (Perk et al., 2012). Rocha
et al. (2015) referem que a prevaléncia do excesso de peso é superior no sexo masculino
(61,8%), em relagado ao sexo feminino (56,6%).

S3do recomendacdes da Sociedade Europeia de Cardiologia, a reducdo do peso nos
individuos com excesso de peso e individuos obesos, pois esta reducdo estd associada a
efeitos favoraveis na pressdo arterial e dislipidemia, baixando assim o risco de DCV (Perk et
al., 2012).

O Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das Doencas Cérebro-
Cardiovasculares no ambito do combate a obesidade, identifica estratégias que visam a
promocdo da melhoria da informacdo sobre os maleficios do excesso ponderal e das
vantagens de uma alimenta¢do saudavel e equilibrada, associada a pratica regular de

exercicio fisico (DGS, 2006; DGS, 2017).

Diabetes Mellitus

A Diabetes Mellitus tem vindo a aumentar a sua incidéncia em Portugal, facto que
se atribui também a um aumento do sedentarismo e do excesso de peso (DGS, 2016a; DGS,
2017a; DGS 2017b). A prevaléncia de Diabetes em Portugal é superior a média Europeia e é
superior no sexo masculino (12,1%), em relagdo ao sexo feminino (7,7%) (DGS, 2017b).

A Diabetes Mellitus é uma situagdo clinica em que se encontram reunidos os
principais fatores de risco para o desenvolvimento da aterosclerose, que nos diabéticos é
mais precoce e mais difusa, tornando as DCV a principal causa de morte para estes doentes,
em que 75% se deve a doenca isquémica cardiaca (Henriques, 2011).

Para Perk et al. (2012), o tratamento intensivo da hiperglicemia na diabetes reduz o
risco de complicagdes microvasculares e, em menor grau, de DCV, pelo que se recomenda
um alvo de 6,5-7,5% (48-58 mmol/mol) de Hemoglobina glicosilada (HbAIC) para a

prevencao da DCV na diabetes.
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Sedentarismo

O elevado tempo em comportamentos sedentdrios (qualquer comportamento
passado sentado ou noutra posicdo que impliqgue um baixo dispéndio energético) é uma
marca social que caracteriza o estilo de vida da sociedade moderna (DGS, 2016a).

A inatividade fisica constitui um fator de risco importante para as principais
doengas ndo transmissiveis, sendo em Portugal no ano de 2008, responsdvel por 8,4% das
mortes por doencas cardiovasculares (DGS, 2016a).

Segundo Rocha et al. (2015) a inatividade fisica é considerada a dimensdo
negligenciada da prevencao, cujos efeitos para a saude a tornam num problema de saude
major do século XXI.

Em termos de prevaléncia da inatividade fisica em Portugal, esta € maior no sexo
feminino ao contrario da tendéncia verificada nos restantes fatores de risco (Rocha et al.,

2015; DGS, 2016a).

Tabagismo

Ha evidéncia de que todas as formas de tabagismo sdo fatores de risco fortes e
independentes de DCV e tém de ser evitadas (Perk et al., 2012). E importante referir que a
exposicdo ao tabagismo passivo aumenta o risco de DCV e tem de ser evitada.

De todas as substancias quimicas nocivas no fumo do tabaco, a nicotina e o
mondxido de carbono, sdo as mais importantes do ponto vista cardiovascular, por
provocarem elevacdo da tensdo arterial e da frequéncia cardiaca, assim como
vasoconstricdo coronaria (Henriques, 2011).

Rocha et al. (2015), ao compararem a prevaléncia do tabagismo entre sexos,
verificaram que esta é superior no sexo masculino (27,6%), em comparagdo com 0 Sexo
feminino (10,6%). Apesar de toda a informacgdo divulgada, normas e diretivas emitidas pela
DGS, o consumo de tabaco em Portugal ainda é elevado em adultos e jovens de ambos os
sexos (Ibidem).

As taxas de adesdo a cessagdo tabdgica a longo prazo sdo relativamente baixas
(inferiores a 40%), facto que estd relacionado com os precgos dos substitutos da nicotina

(OMS, 2004 cit. por Henriques, 2011).

Stresse e fatores psicossociais
A importancia dada aos fatores psicossociais, foi algo de novo nas orientaces da
Sociedade Europeia de Cardiologia e da Sociedade Portuguesa de Cardiologia (Perk et al.,

2012), relativamente as orientacGes anteriores de 2007.
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Perk et al. (2012) refere que um baixo nivel socioeconémico, um baixo suporte
social, stresse no local de trabalho e na vida familiar, depressao, ansiedade, hostilidade e
uma personalidade tipo D, contribuem tanto para o risco de desenvolver uma DCV, como
para o agravamento do desenvolvimento e progndstico da DCV.

Os fatores de risco psicossociais constituem barreiras a adesdo ao regime
terapéutico, a introducdo de mudancgas a nivel do estilo de vida, estando associados a

piores resultados na saude e no bem-estar (lbidem).

1.2. O regime terapéutico na doenga corondria

A prevencdo secundaria da doenca coronaria pode ser definida como um conjunto
de medidas, com o objetivo de reduzir a recorréncia da doenca cardiovascular e de
melhorar o progndstico a longo prazo (Frederix et al; 2017). A prevencdo secundaria é
alcancada através da adesdo ao regime terapéutico da doenga corondria, do qual fazem
parte o regime medicamentoso e o regime ndo medicamentoso, este ultimo inclui o regime
alimentar, regime de exercicio fisico, gestdo dos fatores psicossociais e a mudanca de
estilos de vida. Todas as intervencGes convergem num objetivo principal, o controle dos

fatores de risco.

Regime alimentar

Uma alimentagdo saudavel é referida por Perk et al. (2012) como sendo a pedra
angular da prevenc¢do das DCV.

Piepoli et al. (2016) recomendam que a ingestdo calérica deve ser limitada a
quantidade de energia necessaria para manter (ou obter) um peso saudavel, ou seja, IMC >
20 e <25 Kg/m? e perimetro da cintura < 94 cm nos homens e < 80 cm nas mulheres.Os
mesmos autores recomendam uma dieta saudavel como fundamento da preveng¢do da DCV
em todos os individuos.

Sdo recomendacGes da Sociedade Europeia de Cardiologia (Piepoli et al., 2016):

- Acidos gordos saturados < 10% do total caldrico, sendo substituidos por &cidos gordos
polinsaturados;
- Acidos gordos insaturados trans: tdo poucos quanto possivel, preferencialmente nenhuma

ingestdo de alimentos processados e < 1% do total caldrico de origem natural;

31



- < 5gr de sal por dia;

- 30-45 g de fibra /dia (de preferéncia de produtos integrais).

- 2200 g de fruta por dia (2 a 3 pegas);

- 2200g de vegetais por dia (2 a 3 porg¢des);

- Peixe pelo menos 1-2 vezes por semana, uma das quais de peixe rico em acidos gordos;

- 30 g de nozes sem sal por dia;

- Limitar o consumo de alcool a dois copos por dia (20g/dia) para os homens e 1 copo por
dia (10g/dia) para as mulheres.

- Desencorajar o consumo de refrigerantes acucarados e de bebidas alcodlicas.

Atividade fisica

Segundo a DGS (2006), aumentar atividade fisica regular da popula¢do, em todos os
grupos etdrios, constitui uma das medidas com maior impacto e com melhor relacdo
custo/beneficio na reducdo da incidéncia e da gravidade das doengas cardiovasculares.

Qualquer tipo de exercicio esta associado a uma reducao do risco de DCV, mesmo
antes de o efeito da sua pratica ser visivel (Perk et al., 2012).

Segundo Piepoli et al. (2016) os adultos saudaveis devem praticar atividade fisica
aerébica pelo menos 150 minutos por semana, de regime moderado, ou 75 minutos por
semana de regime intenso.

Os individuos sedentarios devem ser fortemente encorajados a iniciar programas
de exercicio de intensidade ligeira. Os doentes com EAM, CABG (Coronary Artery Bypass
Graft), ou ICP (Intervencdo Corondria Percutdnea) prévia, angina estavel ou insuficiéncia
cardiaca crénica estavel devem, depois de consultarem o seu médico, praticar exercicio
aerdbico de intensidade moderada a intensa, trés ou mais vezes por semana e durante 30

minutos por sessao (Perk et al, 2012).

Cessacdo tabagica
Todos os fumadores devem ser encorajados a deixar de fumar, recorrendo a uma
abordagem intensiva e de apoio, com um seguimento estruturado para a cessagao
tabagica. Torna-se também pertinente proteger os ndo fumadores do tabagismo passivo.
Piepoli et al. (2016) nas recomendacbes da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEC)
referem que a cessacgdo tabagica é a estratégia mais custo-efetiva da prevencdo da DCV e
deve passar por breves intervencGes com aconselhamento para deixar de fumar, por

terapias de substituicdo da nicotina e apoio constante durante o follow up. Nas
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recomendacdes da SEC, a estratégia dos “5 As” é relatada como eficaz em contexto de
pratica clinica:

- Abordar: perguntar sistematicamente sobre habitos tabagicos em qualquer oportunidade;
-Aconselhar: incentivar inequivocamente todos os fumadores a deixar de fumar;

-Avaliar: determinar o grau de dependéncia do individuo e a sua disposicdo para deixar de
fumar;

-Ajudar: acordar uma estratégia de cessagao tabdgica, incluindo a fixacdo de uma data para
parar, aconselhamento comportamental e apoio farmacolégico;

-Arranjar: organizar um programa de acompanhamento.

Gestdo do stresse e fatores psicossociais

Segundo Perk et al. (2012), em individuos com risco elevado de DCV, a gestdo do
stresse e o aconselhamento sobre fatores de risco psicossociais, sdo tdo importantes como
todas as outras recomendacdes relativas as mudancas de estilo de vida.

Deve ser considerada a avaliacdo do risco psicossocial, com recurso a uma
entrevista clinica ou a questiondrios normalizados, para identificar possiveis barreiras a
alteracdo do estilo de vida ou a adesdo a medicagdo, em individuos com risco elevado de
DCV ou DCV estabelecida (Piepoli et al, 2016).

Sdo recomendacbes da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, baseadas nas
orientacdes emanadas pela Sociedade Europeia de Cardiologia, para o controle de fatores
de risco psicossociais (Perk et al., 2012):

-Prescricdo de intervengbes comportamentais multimodais, terapéutica psicoldgica para os
fatores psicossociais e para saber lidar com a doenga;

-No caso de sintomas clinicamente significativos de depressdo, ansiedade e hostilidade,
deve considerar-se a psicoterapia, a medicagdo e os cuidados multidisciplinares, de modo a

reduzir as perturbagdes do humor e melhorar a qualidade de vida relacionada com a saude.

Regime medicamentoso

Segundo Macedo e Rosa (2010), todas as recomenda¢bes atuais advogam a
terapéutica de combinacdo com quatro classes principais de farmacos na prevencdo
secunddria da doenca cardiovascular: antiagregantes plaquetdrios, R-bloqueadores,
inibidores da enzima de conversdao da angiotensina e estatinas. Apesar de estes
medicamentos também serem administrados durante a fase aguda, os beneficios a longo

prazo so sdo alcancados com a continuidade do regime medicamentoso.
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Apds a alta hospitalar, a percentagem de doentes que continuam a prevengado
secundaria diminui ao longo do tempo (Macedo e Rosa, 2010) e a adesdo a medicacdo em
individuos de alto risco cardiovascular e em pessoas com doenca cardiovascular, é baixa
(Piepoli et al., 2016; Chase et al, 2016). Segundo Chase et al. (2016) cerca de um terco dos
doentes que tiveram um EAM ndo aderem ao regime medicamentoso, pelo que os autores
enfatizam a necessidade de uma intervencao efetiva de modo a melhorar a adesao.

S3ao recomendac¢bes da SEC, para aumentar a adesdao ao regime medicamentoso
(Piepoli et al., 2016):

- Simplificacdo do regime medicamentoso ao nivel minimo aceitdvel, com monitorizacao
repetitiva e feedback. No caso de ndo adesdo sdo recomendadas a multissessGes ou
intervengdes comportamentais combinadas;

- Avaliacdo da adesdo e identificacdo das razdes da ndo adesdo de modo a personalizar
intervencdes adicionais;

- Considerar a utilizacdo da polipilula e terapéutica combinada, de modo a aumentar a

ades3o.

1.2.1. Reabilitagdo cardiaca

Apds um evento coronario agudo, o risco de ocorrerem eventos recorrentes é
maior durante os primeiros 6-12 meses, durante os quais estd recomendado uma
abordagem terapéutica mais agressiva (Piepoli et al. 2016; Cortés-Beringola et al., 2017).

Apds um ano do evento critico, o risco diminui substancialmente, mas mantém-se
elevado (Cortés-Beringola et al., 2017). Falamos aqui do risco de desenvolver novos eventos
cardiovasculares, mas também um risco aumentado de mortalidade e morbilidade,
podendo esta ultima manifestar-se como angina, insuficiéncia cardiaca ou AVC (Macedo e
Rosa, 2010).

Constituem objetivos primarios da investiga¢do e da pratica clinica no ambito das
doencas cardiovasculares, contribuirem para a reducgdo, a longo prazo, deste risco
cardiovascular residual e a melhoria da qualidade de vida.

Segundo Cortés-Beringola et al. (2017) é aconselhavel que as intervengbes que
visam a modificacdo de fatores de risco e a educacdo dirigida a promocdo de estilos de vida

sauddveis, sejam iniciadas ainda durante a hospitalizacdao, apds uma sindrome coronaria
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aguda. Estas medidas devem estar integradas num programa de reabilitacdo cardiaca, que
é um programa multidisciplinar de prevencao secundaria, antes e apds a alta hospitalar.

A reabilitacdo cardiaca constitui uma recomendacdao com o mais alto nivel de
evidéncia pelas guidelines internacionais (Piepoli et al. 2010; Piepoli et al. 2016; Cortés-
Beringola et al., 2017). Os servicos de reabilitacdo cardiaca sdo definidos pela CNDCV (2009)
como programas a longo prazo, envolvendo avaliagdo médica, prescricdo de exercicio,
modificacdo de fatores de risco cardiacos, educacdo e aconselhamento.

Estes programas tém como objetivos principais a limitacdo dos efeitos psicolégicos
e fisioldgicos da doenca cardiaca, reduzir o risco de morte subita ou reenfarte, controlar os
sintomas cardiacos, estabilizar ou reverter o processo aterosclerdticos e aumentar o status
psicossocial e vocacional de doentes selecionados (CNDCV, 2009).

A reabilitacdo cardiaca apés um evento cardiovascular ou intervencdo num centro
especializado contribui para a adesao, a longo prazo, a um programa de tratamento através
da educacdo do doente e de uma enfatizacdo repetida da importancia da manutencao dos
tratamentos prescritos e recomendacdes relativas ao estilo de vida (Perk et al, 2012).

E fundamental que os programas de reabilitacio cardiaca sejam realizados por
equipas multidisciplinares (cardiologistas, reabilitadores, psiquiatras, psicélogos,
enfermeiras especializadas, nutricionistas, fisioterapeutas e técnicos de servigo social) que
trabalhem em conjunto no sentido de otimizar todos os aspetos da prevencdo secundaria
(CNDC 2009; Cortés-Beringola et al., 2017). Os programas de reabilitacdo cardiaca estdo
normalmente divididos em trés fases: intra-hospitalar (fase 1), extra-hospitalar precoce
(fase 2) e extra-hospitalar a longo prazo (fases 3 e 4).

Os programas de reabilitagdo cardiaca sao compostos por diversas atividades, que
acompanham todas as fases do programa (Cortés-Beringola et al., 2017) organizadas em
quatro areas principais:

- Avaliacdo clinica: histéria clinica, sintomatologia e adesdo a medicac¢do, avaliagao

do risco cardiovascular (monitorizacdo de TA, dislipidemia e diabetes mellitus),

exames imagioldgicos e eletrocardiograma;

- Treino de atividade fisica com aconselhamento e supervisao;

- Promocédo de estilos de vida saudaveis e estratégias cognitivo-comportamentais

gue promovam a integracdo dessas mudancas na rotina didria (ensino sobre a

natureza cronica da doenca coronadria arterial; educa¢do alimentar; controlo do

peso e cessacdo tabagica);
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- Gestdo psicossocial: suporte social no caso de isolamento social ou baixo status
socioecondmico; presenca de sintomas de stresse e ansiedade, depressao,
disfuncao sexual.

Para além das vantagens para o doente, os programas de reabilitagdo cardiaca
garantem também vantagens significativas para o sistema de salde, com beneficios
econdmicos evidentes. Em geral, em doentes integrados num programa de reabilitagao
cardiaca, verificam-se menos reinternamentos hospitalares de causa cardiovascular,
regresso a vida laboral mais célere e menor custo aos cinco anos (CNDCV, 2009).

Segundo Mendes (2016), em Portugal ainda hd um longo caminho a percorrer na
reabilitacdo cardiaca, uma vez que, apesar do aumento gradual de doentes referenciados
para programas de reabilitacdo cardiaca, apenas 8% dos doentes pds EAM participou neste
tipo de programas em 2013 no nosso pais, valores substancialmente inferiores aos de 30-
50% da Europa Central.

Ainda relativamente a realidade Portuguesa, a CNDCV (2009) revela que apenas
75% dos programas ativos de reabilitacdo cardiaca, em Portugal, integram a componente
de controlo de fatores de risco. Estes dados revelam que, apesar de todos os beneficios
comprovados, a reabilitacdo cardiaca esta a ser claramente subutilizada em Portugal. As
causas mais frequentes para a subutilizacdo da reabilitacdo cardiaca incluem: a falta de
referenciacdo médica, de divulgacdo e de motivacdo dos doentes, a escassez de centros de
reabilitacdo cardiaca e a sua deficiente distribuicdo geografica, a acessibilidade e a
deficiente comparticipagdo do Sistema Nacional de Saude (CNDC, 2009; Mendes, 2016).

Ainda existe um longo caminho a percorrer para que todos os doentes possam
participar num programa de reabilita¢do cardiaca, serd necessdrio um envolvimento a nivel
de politicas de saude e dos profissionais de saude.

Cortés-Beringola et al. (2017) referem alternativas aos modelos de reabilitagdo
cardiaca, com um perfil mais rentdvel e que garantam a participacdo de todos os doentes
durante o programa, devendo ser explorada a sua continuidade apds o término do mesmo.
Sdao exemplos, os programas liderados por enfermeiras ou programas de reabilitagcdo
domicilidrios (com ou sem tele-monitorizagdo) que podem oferecer grande flexibilidade e

consequentemente, aumentar a participacao dos doentes.
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2. AUTOGESTAO: O PAPEL CENTRAL DA PESSOA NO TRATAMENTO DA
DOENCA CORONARIA

Atualmente, a par do aumento da esperanca média de vida, verificamos também um
aumento do nimero de pessoas que vivem com uma doenca crdnica (Barlow et al., 2002).
A doenca crdnica coloca novos desafios as pessoas, quer pelas especificidades da prépria
doenca, do respetivo regime terapéutico que muitas vezes é complexo e prolongado, quer
também pela gestdo dos sinais e sintomas, que invariavelmente tém implicacdes na vida
quotidiana. Além da adapta¢do do doente crénico a esta nova condi¢do e a integracao
desta condicdo na sua vida familiar, social e profissional, é necessario que o doente deixe
de ser um recetor passivo dos cuidados de saude, mas que se envolva e assuma a gestdo
diaria da sua doenca.

A autogestdo é definida como a acdo orientada para a saude e, simultaneamente, para
a gestdo da doencga, cujo objetivo é o envolvimento da pessoa doente no tratamento e na
gestdo das repercussdes da doenca na sua vida (Foster et al., 2007).

O termo autogestdo identifica o doente como um participante ativo e responsavel no
tratamento, participacdo essa que pode ir desde a adogdo de comportamentos de
promog¢do da saude, como a pratica de exercicio fisico e a ado¢do de habitos alimentares
saudaveis, a gestdo de uma doenga crénica (Lorig e Holman, 2003).

Lorig e Holman (2003) descrevem trés conjuntos de tarefas no processo de autogestdo
na doenca crénica:

- Gestdo da condicdo clinica, que inclui a toma da medicacdo, a adesdo a um plano
alimentar ou a uma terapia em particular;

- Manter, mudar ou encontrar sentido em novos comportamentos, novas formas de fazer
as mesmas actividades ou mudancas de papéis - para um doente corondrio pode significar
ter que realizar menos tarefas permitindo a outros que colaborem, por exemplo, cozinhar
apenas um dos pratos da refeigdo e outra pessoa confeciona a restante refei¢do;

- Lidar com as sequelas emocionais que acompanham a sua condicdo de cronicidade. E
comum o doente crénico experienciar emoc¢des de raiva, medo, frustracdo e depressao,
pelo que, aprender a gerir essas emogdes, também faz parte do processo de gestdo da sua

condigao.
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De acordo com os autores referidos atras, os quais se inspiraram no trabalho de
Corbin e Strauss (1985), os programas de autogestdo devem incluir conteddos que
integrem as trés tarefas acima descritas. Em geral os programas de educacdo e promocao
da saude abordam os aspetos da gestdao comportamental e da condicdo clinica, mas a
maioria ndo aborda sistematicamente as trés tarefas mencionadas, no entanto, é
importante atender a perce¢do do doente acerca da sua condicdo e dos problemas que ele
proprio perceciona (Lorig e Holman, 2003).

Para além das trés tarefas debatidas por Lorig e Holman (2003), os autores
acrescentam seis competéncias centrais no processo de autogestdo: resolugdo de
problemas, tomada de decisdo, utilizacdo de recursos, formacdo de uma parceria
profissional de saude/doente, plano de acdo e autoadaptacdo. Passamos a descrever com
mais pormenor cada uma das seis competéncias abordadas por Lorig e Holman (2003):

- A resolucdo de problemas é alcancada através de um processo que passa pela definicao
do problema, pela criacdo de possiveis solucdes, a implementacao das solucdes que melhor
se adaptam ao doente e a avaliacao dos resultados obtidos.

- A tomada de decisdo pressupde a existéncia de um conhecimento prévio que permitira a
pessoa tomar decisGes informadas e adequadas a sua condi¢do, quer seja por sua propria
iniciativa e/ ou por informagdes que obteve através da equipa de salide que o acompanha.
As pessoas com uma doenca crénica véem-se confrontadas com a necessidade de tomar
decisdes quotidianas em resposta as altera¢es na sua condicdo de saude.

- A utilizagdo de recursos é uma competéncia bdsica, mas, frequentemente, negligenciada
nos programas de promocdo de saude e educacdo dos doentes. E importante que os
doentes desenvolvam competéncias para se tornarem mais auténomos na procura e
utilizacdo de recursos. Nao é suficiente que o profissional informe as pessoas sobre os
recursos existentes, se estas ndo aprenderem a utiliza-los. E também importante tornarem-
se mais habeis na sua descoberta.

- A relagdo de parceria entre o profissional de salde e a pessoa portadora de doencga
cronica. O papel mais tradicional do profissional centrado no diagndstico e tratamento, tem
evoluido para uma interagdo mais partilhada. Quando se lida com uma doenca de longa
duracdo o profissional de saude assume-se mais como um professor, um parceiro, assim
COMo supervisor.

- Estabelecer um plano de agdo. Agir pode parecer uma decisdao e ndo uma habilidade, no
entanto, ha habilidades envolvidas quando se pretende aprender como mudar um
comportamento. Esta competéncia passa por tragar um plano de a¢do a curto prazo,

estabelecendo objetivos exequiveis no prazo estabelecido. Além dos objetivos delineados
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terem que ser tangiveis, a pessoa tem que confiar na sua capacidade para alcanga-los. Se o
doente tem confiancga, existe uma maior probabilidade de cumprir o seu plano de acdo. Se
o grau de confianca é baixo, entdo tera de se investir na resolucdo de problemas, de modo
a estabelecer um plano de a¢do mais realista e evitar o fracasso.

- Uma outra carateristica que distingue os programas de autogestdo dos programas mais
tradicionais de educacdo e promogdo da salde, é a auto-adaptacdo. Isto é, a pessoa
portadora de doencga crénica, integrada no programa de autogestdo, consegue utilizar as
competéncias e conhecimentos adquiridos, adequando-os a si mesmo e a sua condigado.
Nesta abordagem, o profissional de saude ndo se limita a procurar personalizar a
intervencdo em funcado das crencas do doente, do seu estadio em relacdo a mudanca ou da
sua disponibilidade para aprender. A intervencdo do profissional vai mais além, no sentido
de empoderar o doente para ser ele prdprio a personalizar as competéncias que
desenvolve.

Lorig e Holman (2003) sustentam a sua investigacdo na teoria da autoeficacia de
Bandura. De acordo com Bandura (1984) a autoeficacia refere-se a crenca do individuo na
sua capacidade de organizar e executar as acdes necessarias para alcancar determinado
resultado, sendo que a autoeficdcia é geralmente avaliada a partir do questionamento dos
doentes sobre o grau de confianca na sua capacidade para atingir determinados
comportamentos ou estados psicolégicos.

O conceito de autoeficacia é em tudo semelhante ao conceito de competéncia
percebida de Ryan e Deci (2002), uma vez que retrata a crenga na capacidade pessoal para
desempenhar determinada tarefa ou responder a um desafio. Alguns estudos concluiram
gue um aumento da autoeficacia é um dos fatores associados as melhorias do estado de
salde, em doentes acompanhados em programas de autogestdo (Lorig e Holman, 2003).

A gestdo da doenga e do regime terapéutico € uma dimensdo do autocuidado,

razao pela qual abordaremos de seguida o autocuidado.

2.1. Autocuidado

Na Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) o autocuidado é

definido como uma “atividade executada pelo préprio: tratar do que é necessario para se
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manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e
as atividades da vida diaria” (Internacional Council of Nurses (ICN), 2016, p.42).

Petronilho (2013) aborda o autocuidado como um conceito central da enfermagem,
qgue tem evoluido e esta associado a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal.

O autocuidado pode ser definido como um processo de salde e bem-estar dos
individuos, inato, mas também aprendido na medida em que assenta na capacidade das
pessoas para tomarem iniciativa, assumirem responsabilidades e funcionarem de forma
eficaz (Petronilho, 2013), pois as ac¢Oes de autocuidado visam manter a vida, o
funcionamento e o desenvolvimento da pessoa (Martins, 2011a).

O ambiente é definido como o conjunto das circunstancias daquilo que estd em
torno da pessoa, influenciando-a na forma como aprende e desempenha as atividades de
autocuidado. Assim, os cuidados de enfermagem visam ajudar o cliente a superar as suas
limitacdes no autocuidado, sejam elas totais ou parciais, através de ldgicas compensatdrias,
qguer de substituicdo, quer de desenvolvimento de competéncias, por via de abordagens
educacionais, de modo a que a pessoa possa controlar os fatores que afetam o seu prdéprio
desenvolvimento e funcionamento, em beneficio da sua vida, saiude e bem-estar (Orem,
1993; Martins, 2011a).

No ambito da doenca croénica, a promoc¢do do autocuidado faz emergir a
necessidade de criagdo de programas de intervencao, com componentes educacionais,
cognitivos e comportamentais, no sentido de facilitar a aquisicdo de conhecimentos sobre a
doenca e tratamentos, bom como, capacitar as pessoas para a gestdo do regime
terapéutico e das implicacGes da doenca na sua vida. Dai que, os objetivos e os resultados
da intervenc¢do dos enfermeiros, passem pela concretizagdo de agdes por parte dos doentes
para obterem ganhos em saude, pelo que, o autocuidado pode ser considerado um
resultado sensivel aos cuidados de enfermagem (Petronilho, 2013).

Uma das dimensdes do autocuidado, na pessoa que tem de viver e adaptar-se a

uma doenga crdnica, é a adesdo ao regime terapéutico.
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2.2. A adesao ao regime terapéutico

O termo adesdo ao regime terapéutico é muito abrangente, pois ndo se refere
exclusivamente a toma da medicagdo, mas integra as mudancas do estilo de vida, a
participacdo nas consultas de follow-up e todo o tipo de atividades preventivas
recomendadas (Machado, 2009; Henriques, 2011).

De acordo com a CIPE (2018) o foco adesdo é definido como:

“(..) uma agdo auto iniciada para promogdo do bem-estar;
recuperacdo e reabilitacdo seguindo as orienta¢cdes sem desvios; empenhado
num conjunto de ag¢bes ou comportamentos. Cumpre o regime de tratamento;
toma os medicamentos como prescrito; muda o comportamento para melhor,
sinais de cura, procura os medicamentos na data indicada, interioriza o valor
de um comportamento de saude e obedece as instrugbes relativas ao
tratamento. (Frequentemente associado ao apoio da familia e de pessoas que
sdo importantes para o cliente, conhecimento sobre os medicamentos e
processo de doeng¢a, motivacdo do cliente, relagdo entre o profissional de
saude e o cliente)” (ICN, 2016, pp.38).

O problema da ndo adesdo e da gestdo ineficaz do regime terapéutico tem uma
origem multifatorial (OMS, 2003). A OMS, numa tentativa de identificar os agentes que
podem interferir neste processo, reconheceu cinco grupos de fatores relacionados com a
adesdo terapéutica: os fatores sociais, econdmicos e culturais; os fatores relacionados com
os profissionais e servicos de saude; os fatores relacionados com a doenga e co-
morbilidades; os fatores relacionados com a terapéutica prescrita e os fatores individuais
relativos ao préprio doente.

Relativamente aos fatores sociais, econdmicos e culturais, a OMS (2003) evidencia
o estatuto socioecondmico, a pobreza, a iliteracia, o baixo nivel de escolaridade, o
desemprego, a falta de rede social de suporte, os custos elevados da medica¢do e dos
transportes, cultura e crengas acerca da doenca e do tratamento, e ainda a disfun¢do
familiar, enquanto fatores que podem influenciar a adesdo ao regime terapéutico.

No que se refere aos fatores relacionados com os profissionais e servigcos de saude,
ainda que existam poucos estudos realizados neste ambito, ha evidéncia de que uma boa
relacdo entre o profissional de saide e o doente pode melhorar a adesdo. Sdo referidos
também fatores que influenciam negativamente a adesdo ao regime terapéutico como a

falta de conhecimento e disponibilidade dos profissionais relativamente a gestdo de

doengas croénicas, a sobrecarga dos prestadores de cuidados informais, a dificuldade de
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acessos as consultas e a curta duracdo das mesmas, a inexisténcia de mecanismos de
follow-up dos doentes em ambulatério, em articulagdo com outros apoios na comunidade.

Os fatores relacionados com a doenga e as co-morbilidades sdo definidos pela OMS
(2003) como as exigéncias particulares relativas a doencga. A adesao estd assim associada a
severidade dos sintomas, ao nivel de dependéncia (fisica, psicolégica, social e profissional),
a evolucdo e severidade da doenca, e a disponibilidade de tratamentos eficazes. Estes
aspetos vao influenciar a forma como o doente perceciona a importancia da ades3o ao
tratamento. Segundo Russell e Bray (2010) os doentes corondrios tendem a apresentar uma
elevada motivacdo para seguir as indicacdes médicas, comportamento este que se
relaciona com a percecdao de ameaca séria, que a doenca constitui.

Dos fatores relacionados com a terapéutica, a OMS (2003) salienta os que se
relacionam com a complexidade do regime medicamentoso, como a duracdo do
tratamento, frequentes mudancas no tratamento, os efeitos colaterais dos farmacos e a
falta de disponibilidade dos profissionais para ajudar na gestdo do regime medicamentoso.

Por fim, a OMS (2003) descreve os fatores relativos ao doente que influenciam a
adesdo ao regime terapéutico: idade, sexo, auséncia de informacdo e conhecimentos
relativos a doenca, a diminuicdo da motivacdo e da confianca no tratamento, a ansiedade
relativa a toma dos farmacos, a ndo percecao da necessidade do tratamento.

E importante salientar que a educa¢do dos doentes acerca das suas doencgas
cronicas, beneficios do tratamento e complicagdes relacionadas com a ndo adesdo é
fundamental. A OE (2009) afirma que a educacdo do doente é necessaria para promover a
autogestdo, uma vez que, na maioria das condi¢Bes crdnicas, é imprescindivel que os
doentes estejam envolvidos no seu autocuidado.

A adesdo ao regime terapéutico é uma area de intervengao de enfermagem, pois os
enfermeiros encontram-se numa posi¢ao privilegiada para implementar estratégias
sustentadas de melhoria da adesdo aos regimes terapéuticos (OMS, 2003; Machado, 2009;
Henriques, 2011).

Existe evidéncia cientifica do papel dos enfermeiros a nivel da prevengdo primaria e
secunddria no ambito das doencgas cardiovasculares, como é o caso do programa
EUROACTION, um programa de interven¢do multidisciplinar, coordenado por enfermeiros,
para prevencdo das DCV, em doentes corondrios e individuos assintomaticos com risco
elevado de doenca cardiovascular.

O EUROACTION é um modelo de cardiologia preventiva que pode ser utilizado na

pratica diaria, mas, para alcangar os resultados deste programa é necessario ir além dos
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cuidados de reabilitacdo cardiaca especializados e providenciar programas de prevencdo
cardiovascular adaptados ao contexto clinico, cultural e econdmico local.

Este programa demonstrou que a pratica preventiva das DCV na Europa pode ser
melhorada nos diversos contextos (hospitalar, ambulatério). Os autores verificaram
melhores resultados em termos da mudanca dos estilos de vida e do controlo de fatores de
risco, quer nos doentes com doenga corondria, quer nos individuos com elevado risco
cardiovascular, quando compararam os seus resultados com com os resultados obtidos na

intervencao habitual (Wood et al. 2008).

2.2.1. Adesao ao regime farmacoldgico

A adesdo ao regime farmacolégico ou medicamentoso, traduz-se pela utilizagdo dos
medicamentos prescritos ou de outros procedimentos, sendo esta considerada positiva
guando pelo menos 80% da sua totalidade é cumprida, tendo em conta o cumprimento do
horario, da dosagem e do tempo de tratamento estabelecido (Osterberg e Blaschke, 2005
cit. por Antunes, 2011).

O tratamento da doenga corondria exige a toma de multiplos farmacos a longo
prazo para controlo da doenga, pelo que a n3o adesdo a medicagdo prescrita pode
acarretar diversos problemas, nomeadamente, o deficiente controlo da pressao arterial,
alteragOes patoldgicas e sintomatologia ligada ao agravamento da fungao cardiaca,
hospitalizacdo e morte (Albert, 2008 cit. por Antunes, 2011).

Em um estudo sobre a adesdo a terapéutica, em doentes com patologia cardiaca,
58,3% dos participantes apresentou uma boa adesdo a terapéutica (Santos et al., 2010).
Neste estudo verificou-se uma associacdo positiva entre a maior adesdo terapéutica e o
apoio social, bem como, entre a adesdo e o nimero mais elevado e regular de consultas de
saude. Os autores referem ainda que, os participantes que apresentavam mais
conhecimentos sobre a patologia e a medicacdo, apresentavam niveis mais elevados de
adesdo terapéutica (Santos et al., 2010).

A OMS (2003) refere alguns fatores que afetam o nivel de adesdo a terapéutica:
esquecer-se de tomar a medicagdo, stresse psicossocial, conhecimento e capacidade
insuficiente na gestdo dos sintomas e do tratamento, crengas negativas em relagdo a

eficacia da terapéutica, inquietagao acerca de possiveis efeitos adversos, baixa motivagao,
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baixas expectativas em relacdo ao tratamento, frustracao relacionada com os profissionais
de saude, baixa autopercecdo da necessidade do tratamento e dos riscos relacionados com
a doenca, ansiedade relativa a complexidade do regime medicamentoso, medo da
dependéncia e estigmatizacdo da doenca. Na verdade, a baixa adesdo resulta de uma
multicausalidade, pelo que, as interven¢des para promoverem a adesdo devem ser
direcionadas as necessidades do doente de modo a atingir um impacto maximo (OMS,
2003).

A percecdo do doente relativamente a necessidade de medicagdo é influenciada
pelos sintomas, expectativas, experiéncias e conhecimento da doenca. A motivacdo do
doente para aderir ao tratamento prescrito é influenciada pelo valor que ele atribui ao
seguimento do regime terapéutico (custo-beneficio) e o grau de confianca que ele tem na
sua capacidade para cumprir esse tratamento (OMS 2003).

De acordo com os resultados obtidos por Chase et al. (2016), num estudo de meta-
analise, as intervenc¢des no ambito da adesdo foram mais eficazes em pessoas mais idosas,
e os enfermeiros foram identificados como profissionais competentes na promoc¢do de
comportamentos de saude junto deste grupo de doentes, e podem ser intervenientes
eficazes na promocgdo da adesdo a medicacgao.

Nobre e Domingues (2017) concluiram que a melhoria da adesdo ao tratamento da
doenca isquémica cardiaca depende do estabelecimento de fluxos efetivos de
referenciacdo entre unidades assistenciais, da adequada informacdo e esclarecimento das
duvidas do doente, e da atencdo dos profissionais de saude aos multiplos fatores sociais e

culturais envolvidos no processo de adesao.

2.2.2. Estilos de vida e abordagem nao farmacoldgica

O controlo da doencga cardiovascular exige um rigoroso programa terapéutico de
duragao prolongada, com necessidade de envolvimento do doente na corregdo de habitos
que prejudicam a sua saude, pelo, que a ndo adesdo ao regime terapéutico deveria ser
considerado um novo fator de risco cardiovascular (Perdigdo, 2008).

A adesdo as recomendacGes de mudanca de comportamentos (dieta, exercicio,
cessacdo tabagica), apds um evento cardiovascular estd associado a um baixo risco de

eventos cardiovasculares recorrentes e a reducdo da progressdo da doenga coronaria,
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guando comparada com a ndo adesdo (Perk et al, 2012; Piepoli et al. 2016; Kdhkonen,
2017). Contudo, a prevaléncia da ndo adesdo ao regime medicamentoso e a um estilo de
vida sauddvel, esta estimada entre 30-60%, em doentes com doenca corondria a seguir ao
tratamento por intervencgdo coronaria percutanea (Aghabekyan et al. 2012; Kadhkonen,
2017).

No contexto de saude atual, o cumprimento das recomendacgdes relacionadas com
o estilo de vida e o regime medicamentoso, inicia um declinio cerca de seis meses apds a
alta hospitalar (Perk et al, 2012; Kassab et al. 2015), verificando-se um decréscimo da
adesdo ao regime medicamentoso cardioprotetor para valores abaixo dos 50% (Ockene et
al. cit. por Kassab et al. 2015).

Frederix, et al. (2017), relativamente a intervencdo no ambito do regime
terapéutico e dos estilos de vida, recomendam a utilizacdo de uma abordagem integrada
gue englobe multiplos componentes: avaliacdo do doente, aconselhamento de atividade
fisica e prescricdo de exercicio, aconselhamento nutricional, controlo de fatores de risco,
gestdo psicossocial, adesdo terapéutica e educacdo do doente. Os mesmos autores referem
gue esta abordagem multidimensional se tem revelado como um grande desafio, ndo sé
iniciagdo da mudanga dos comportamentos, mas também na adesdo a longo prazo. Os
autores referem que, muitos doentes ndo percecionam um forte encorajamento, da parte
dos médicos e de outros profissionais de salde, no que diz respeito a prevencao de eventos
recorrentes. Os mesmos doentes consideram que a automonitoriza¢do dos fatores de risco
e a elaboracdo de um plano de acdo mostraram-se uteis.

A manutencdo de comportamentos saudaveis torna-se problematica para muitos
doentes, pelo que, os programas preventivos especializados e as consultas, devem utilizar
uma abordagem centrada no doente, focada nas prioridades e objetivos deste,
incorporando as mudangas no estilo de vida contextualizadas na vida do doente, uma vez
que, as mudangas que sejam pessoalmente valorizadas pelo doente, tém uma maior
probabilidade se serem mantidas (Piepolli et al., 2015).

Piepolli et al. (2015) nas guidelines de preven¢do da doenca cardiovascular da
Sociedade Europeia de Cardiologia defendem que programas liderados por enfermeiras
podem constituir programas efetivos de prevencdo na DCV e referem dois estudos
realizados neste ambito:

- O estudo EUROACTION, com uma abordagem centrada na familia, que conduziu a adogao
de estilos de vida mais saudaveis, a nivel da dieta e da atividade fisica, e um controlo mais

efetivo dos fatores de risco, quando comparados com os cuidados usuais.
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- O estudo RESPONSE que comparou duas amostras de doentes apds SCA (uma seguida
num programa liderado por enfermeiras e outro grupo com cuidados usuais). Apds um ano,
verificou-se um melhor controlo dos fatores de risco, menos readmissdes e idas ao servico
de urgéncia, e um menor risco de mortalidade, no grupo de intervencdo e piores resultados
no grupo de controlo.

Os indicadores de uma boa adesdo ao regime terapéutico, no doente coronario,
incluem: a cooperagdo com os profissionais de salde, a compreensao da doencga e dos seus
fatores de risco, conhecimento das indica¢gdes e consequéncias da ndo adesdo, a perce¢do
dos beneficios para a salde e a compreensdo da importancia da medicacao (Rushworth et
al. 2012; Kahkonen, 2017). Os fatores motivacionais tém um papel preponderante na
adesdo ao regime terapéutico, pois segundo Kdhkonen et al. (2015) uma maior motivacéo
para a autogestao esta associada a uma maior adesdo, pelo que, consideramos pertinente
abordar uma das teorias que se destaca no estudo da motivacdo no ambito da saude, a

Teoria da Autodeterminacao.

2.3. Varidveis motivacionais — A Teoria da Autodeterminagao

A motiva¢do estd na base de todo o comportamento, logo, o estudo da motivagao
humana estd na base da compreensdo e explicagio do comportamento humano. A
motivacdo é definida como uma energia que dirige o comportamento e no estudo da sua
aplicabilidade ao dominio dos cuidados de salde, destaca-se a Teoria da Autodeterminagao
(TAD), inicialmente desenvolvida por Deci e Ryan (1985, 2000).

Segundo Deci e Ryan (1985), a distingdo entre a motivacao intrinseca e a motivagao
extrinseca é a distingdo mais basica e classica do estudo da motivacdo. As pessoas podem
ser movidas por fatores externos, como sistemas de recompensas, notas, avaliagGes e/ou
opinides dos outros individuos, mas, frequentemente, as pessoas sdo motivadas
internamente, por interesses, curiosidade, cuidado ou valores permanentes. A acgdo
combinada entre as forgas extrinsecas, as forgas intrinsecas e as necessidades inerentes a
natureza humana, constituem o territério da TAD (Deci e Ryan, 1985; Deci e Ryan, 2000;
Ryan e Deci, 2000).

A TAD é uma macro-teoria da motivacdo humana, que destaca a importancia do

desenvolvimento e do funcionamento da personalidade integrada em contexto social
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(Garrett, 2008) e vem analisar a motivacdo de uma perspetiva mais complexa no que diz
respeito a qualidade da motivacdo. Segundo Ryan e Deci (2000a), as pessoas ndo diferem
apenas no nivel de motivacdo, mas também na orientacdo da motivacao, ou no tipo de
motiva¢do. A TAD ultrapassa a distingdo mais simplista entre motivagao intrinseca versus
extrinseca e atende particularmente aos diferentes tipos de motivacdo que integram a
categoria da motivacdo extrinseca (Almeida, 2013).

A TAD avanca com a distingdo fundamental entre a motivagdo auténoma: agir por
escolha e vontade prdpria; e a motivacdo controlada: agir em resposta a uma pressao
externa ou interna. Segundo Laureano (2014) a diferenca entre a motivacdo auténoma e a
motivacdo controlada, pode ser subtil, mas as implicacdes a nivel comportamental e
cognitivo, sdo significativas. Esta autora refere que na TAD a principal diferenca esta
relacionada com a autonomia e que o grau de autonomia que se proporciona ao sujeito é
gue vai permitir que este se mova ao longo do continuum de motivacdo, no sentido da
motivagdo controlada para a autodeterminada.

Um principio importante referido na TAD esta relacionado com o papel do contexto
social de suporte (ou de dificultador) da motivacdo auténoma e do processo de
internalizacdo (Patrick e Williams, 2012; McSpadden et al., 2016). Segundo estes autores, o
contexto social enquadrado pelas necessidades psicoldgicas bdsicas € um percursor de uma
6tima motivacdo. E importante referir que nem todas as circunstancias sdo facilitadoras da
autonomia, ou seja, por vezes o contexto social pode ndo disponibilizar o suporte de
autonomia que a pessoa necessita, ou entdo, o comportamento/objetivo a atingir podem
ndo ser valorizados ou internalizados pelo préprio, prevalecendo uma motivagdo mais
controlada e/ou externa. Surge assim a necessidade de compreender as caracteristicas dos
individuos e dos contextos sociais em que estes se inserem, pois estes podem de alguma
forma atenuar os efeitos de uma motivagdo menos auténoma.

Ao longo das ultimas décadas tem vindo a ser desenvolvido um crescente trabalho
de investigacdo sobre as mudangas associadas a comportamentos de saude. Estes estudos
analisam em que medida os fatores associados ao ambiente terapéutico (tais como a
promogdo da autonomia, da competéncia e do relacionamento), influenciam a iniciagdo e a
manutenc¢do da mudanca pelo individuo ao longo do tempo (Ryan et al., 2008).

Enquanto macro-teoria, a TAD compreende seis mini-teorias. Cada uma destas sub-
teorias foi desenvolvida para explicar o conjunto de fendmenos motivacionais que
emergiram da investigacdo, por isso, cada uma delas remete para uma faceta da motivacao
ou funcionamento da personalidade. No ambito deste estudo torna-se pertinente

aprofundar a Teoria das necessidades psicoldgicas basicas.
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2.3.1. Teoria das necessidades psicoldgicas basicas

Esta teoria explora o conceito de necessidades psicolégicas e a sua relagdo com a
salde psicoldgica e o bem-estar. As necessidades psicolégicas sdo universais, sendo
transversais a todas as culturas e fases de desenvolvimento (Almeida, 2013; Ryan e Deci,
2002).

Considera-se que o ser humano apresenta trés necessidades psicoldgicas basicas: a
autonomia, a competéncia e o relacionamento, e que a satisfacdo destas necessidades
constitui a base para um funcionamento humano integrado e vital (Ryan e Deci, 2002).A
satisfacdo das trés necessidades é essencial, e se alguma delas for ameacada, existirdo
danos funcionais distintos e danos significativos no bem-estar do individuo (Deci e Ryan,
1985; Deci e Ryan,2000; Ryan e Deci,2000).

Segundo Ryan e Deci (2002) a autonomia diz respeito a agdo que parte do proprio,
do seu interesse e dos seus valores. Quando o individuo age autonomamente, ele
experiencia o seu comportamento como uma expressao do self, e independentemente de
as acbes serem influenciadas por fontes externas, aceita essas influéncias mantendo o
sentimento de iniciativa e valor.

O relacionamento envolve um sentido de pertenca (Almeida, 2013), sentir-se ligado
aos outros, cuidar e ser cuidado (Ryan e Deci,2002).

A competéncia é definida por Ryan e Deci (2002) como um sentimento de eficiéncia
do individuo na sua interagdo continua com o meio ambiente, vivenciando e expressando
as suas capacidades. A necessidade de competéncia leva o individuo a procurar desafios
que sejam favoraveis a estimulagdo das suas capacidades, no sentido de as manter e
melhorar. A competéncia percebida é um conceito em tudo semelhante ao conceito de
autoeficacia de Albert Bandura, uma vez que retrata a crenga na capacidade pessoal para
desempenhar determinada tarefa ou responder a um desafio (Almeida, 2013).

O conceito de necessidades basicas constitui um ponto-chave da TAD, uma vez que,
ajuda a prever as condigdes que promovem resultados mais favoraveis ou menos
favoraveis, em termos de desenvolvimento da personalidade, qualidade de

comportamento e de experiéncia, dentro de uma situacdo especifica (Ryan e Deci, 2002).
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2.3.2. Aplicagdo da TAD no contexto das doengas cardiovasculares

A TAD tem sido aplicada em diversos dominios, como o da educa¢do, das
organizagOes, do desporto e da atividade fisica, da religido, da saude, da parentalidade, da
psicoterapia, entre outros. Transversalmente a estes dominios, a investigacdo tem
constatado a influéncia dos ambientes controladores versus ambientes de suporte da
autonomia, no funcionamento e bem-estar, assim como, na performance e na persisténcia
em determinados comportamentos (Deci e Ryan, 1985; Deci e Ryan, 2000; Ryan e Deci,
2000).

Segundo a DGS (2012) a abordagem das doencas cardiovasculares passa pela
conjugacado de dois fatores: a eficacia das medidas genéricas de prevencdo, com énfase na
adocdo de estilos de vida saudaveis e na correcdo de fatores de risco modificaveis. No
entanto, ha estudos cujos resultados revelam que as pessoas com doenca corondria,
frequentemente falham na manutencdo dos comportamentos de saude (Peterson et al.,
2010). A TAD pode constituir uma resposta a este problema na medida em que, tem uma
vasta aplicabilidade no ambito da salde e da doenca, na promogdo dos comportamentos
autodeterminados, na fomentacdo dos cuidados de saude e na adesdo aos tratamentos
(Garrett, 2008).

Os estudos sustentados na TAD tém procurado investigar a forma como os
profissionais de salde podem ser agentes promotores da mudanca de comportamento em
direcdo a melhor salde e bem-estar. Quando os profissionais de salde assumem um
suporte autdnomo e ndo de controlo, facilitam o processo de identificagdo e de integragdo
do comportamento, que por sua vez, faz emergir uma motivagdo mais auténoma e
autodeterminada (Almeida, 2013).

Quando os profissionais de salude possibilitam uma relagdo de proximidade com os
utentes, podem facilitar o desenvolvimento de um sentimento de competéncia e ajudar as
pessoas na identificacdo das barreiras a mudanca e das estratégias para as contornar,
promovendo assim a mudanc¢a comportamental (Almeida, 2013).

Ryan et al. (2008) desenvolveram um modelo de mudanca de comportamento, o
qual é apresentado na figura 1. Neste modelo a satisfacdo das necessidades basicas de
autonomia, de competéncia e de relacionamento, sdo influenciadas pelo contexto social e
pelo ambiente terapéutico (suporte auténomo versus de controlo), pelas diferencas de
personalidade e pela natureza dos objetivos de vida. A satisfacdo destas necessidades tem

impacto nas escolhas e na adogao de determinados comportamentos, e tem consequéncias
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positivas na saude, nomeadamente, melhora a salide mental em geral e a qualidade de

vida.

Suporte auténomo Saude Mental
Vs Menor depressdo
Controlo Menor somatizagdo

Menor ansiedade
Maior qualidade de

\

; . ~ . vida
Diferencas de Satisfacdo das necessidades
personalidade em de:
termos de - Comportamentos
autonomia _— Autonomia de saude:

Competéncia Cessacado tabdgica

. Atividade fisica
Relacionamento dad
Objetivos de vida Perda de peso

com natureza CQntroIo glfcemlco
intrinseca Dleta~saudaveAI '
vs extrinseca Adesdo terapéutica

FIGURA 1:Modelo de mudanga de comportamento de saude da TAD, adaptado de Ryan, Patrick, Deci
e Williams (2008)

Tém-se desenvolvido multiplos estudos no ambito da TAD que provaram a sua
aplicacdo em diversos contextos de saude. Williams et al. (2006) realizaram uma
intervengdo no sentido de aumentar a motiva¢do autdbnoma para a cessagdo tabdgica e a
diminuicdo dos niveis de colesterol, num grupo de fumadores. Concluiram que a
intervengdo focada no suporte da autonomia foi efetiva no aumento da abstinéncia
tabagica, a longo prazo, e na diminui¢do dos niveis de colesterol LDL.

Rahman et al. (2015) realizaram um estudo que examinou o processo subjacente as
mudancas no bem-estar psicoldgico e a regulacdo comportamental na reabilitacdo cardiaca,
a luz da TAD. Os autores salientaram a importancia do reforco da percecdo dos doentes
acerca da satisfacdo das necessidades psicoldgicas e da motivacdo autodeterminada, na
melhoria do bem-estar, durante o programa de reabilitagcdo cardiaca e na manutencdo da
atividade fisica a longo prazo.

Peterson et al. (2010) realizaram um estudo que documentou valores, atitudes e
crengas, que influenciam as mudangas de comportamento num grupo de doentes pds-
angioplastia. Concluiram que as intervengdes no ambito do estilo de vida, devem ser
culturalmente relevantes e adaptadas as capacidades fisicas do individuo e que, fomentar a
autodeterminagdo e o suporte social, pode promover uma mudanca de comportamento

bem-sucedida.
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Mildestvedt et al. (2007) num estudo realizado com doentes coronarios, concluiram
gue os doentes que integraram um programa de reabilitacdo cardiaca, atingiram mudancas
do regime alimentar, a longo prazo. Os autores relacionam esta mudanca e manutencao do
comportamento alimentar, com a motivacdo auténoma e com a autoeficacia.

Rocha (2017) num estudo sobre a abstinéncia tabagica a curto e longo prazo, em
pessoas fumadoras, apds sindroma corondria aguda, concluiu que a competéncia percebida
prediz positivamente a abstinéncia tabagica.

Além de estudos com pessoas com doencga coronaria, a TAD tem sido utilizada para
sustentar a investigacdo em diferentes contextos.

Garrett (2008) realizou um estudo no sentido de explorar a adesdo a terapéutica da
diabetes na adolescéncia, e concluiu que a competéncia percebida é um fator motivacional
com impacto na autonomia dos adolescentes e na adesdo ao tratamento. Também
evidenciou que o ambiente terapéutico, quando percecionado pelos adolescentes como
estimulador da autonomia, parece contribuir para melhorar a autonomia e a competéncia
percebida, estando esta Ultima associada a uma boa adesdo ao tratamento.

Regufe (2017) evidenciou o papel autonomia e da competéncia percebida na
adesdo ao regime terapéutico, em pessoas com diabetes e Vieira (2017) evidenciou a
importancia da competéncia percebida na adesdo ao regime terapéutico, em pessoas com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. Também Almeida (2013) sustentou o estudo sobre a
adocdo de comportamentos de salde, na TAD.

Williams et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal em doentes com diabetes
tipo 2 e concluiram que, o suporte proporcionado pelo ambiente terapéutico facilitou a
perce¢do da autonomia e da competéncia, que por sua vez foram preditoras de um melhor
controlo glicémico. No mesmo sentido, Russel e Bray (2010) concluiram que um ambiente
terapéutico que suporta a autonomia, potencia uma motivagao mais autodeterminada e
uma maior adesdo ao regime de exercicio fisico em doentes corondrios, que se
encontravam a participar num programa de reabilitagdo cardiaca.

McSpadden et al. (2016) realizaram um estudo de modo a determinar a associagdo
entre a motivacdo e a ingestdo de fruta e vegetais. Estes autores concluiram que a
motivagdo autdnoma, associou-se positivamente a ingestdo de fruta e vegetais, o que ndo
se verificou para a motiva¢do controlada.

Em suma, podemos afirmar que a TAD tem uma aplicacdo extensa a nivel do
contexto saude/doenca e que as interven¢des de salde sustentadas nesta teoria tém
resultados positivos na adesdo aos tratamentos, nas mudangas de comportamentos e na

manutenc¢do dessas mesmas mudancgas, a longo prazo.
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2.4. Suporte Social

No ambito da gestdao da doenca e do regime terapéutico, o suporte social tem sido
uma variavel estudada e a evidéncia aponta para o seu papel facilitador do processo de
autogestdo na doenca crénica (McSpadden et al., 2016).

O suporte social, segundo Guerra (1994), abrange todo o apoio social de que o
individuo dispde desde o suporte financeiro, suporte da comunidade, da familia, até aos
relacionamentos afetivos/amorosos. A autora define trés linhas mestras no suporte social:
uma oferecida pela comunidade onde o individuo esta inserido, outra pelas instituicdes as
guais o individuo pertence e outra pelos relacionamentos intimos que o individuo tem.

O suporte social também é definido como a disponibilidade de uma rede de
familiares e amigos para informacdo, encorajamento, apoio emocional e promoc¢do de um
ambiente, para a manutencdo de um comportamento (Spahn et al., 2010; McSpadden et
al., 2016).

Na literatura ndo existe consenso quanto a definicdo do conceito de suporte social,
no entanto, a consideracgdo de trés tipos de suporte: emocional, instrumental e informativo,
é a tipologia mais comum (Encarnagdo, 2014).

O suporte emocional estd associado a partilha de vivéncias e envolve o apoio
disponibilizado por pessoas que, através de uma relagdo de empatia e ajuda, se preocupam
em escutar, dar amor, confianga, simpatia e bem-estar a nivel psicoldgico, contribuindo
para a diminui¢cdo do stresse e dos problemas emocionais, e também se relaciona com a
percecdo e satisfagdo do individuo quanto a disponibilidade do apoio emocional
relativamente a condigdo de saude e tratamento (Helgeson, 2003; Abreu-Rodrigues e Seidl,
2008).

O suporte instrumental refere-se a percecdo e satisfacdo que o individuo apresenta
quanto a disponibilidade de apoio para as questdes operacionais relacionadas com o
tratamento, atividades diarias, ajuda material ou financeira (Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008)
gue normalmente é assegurado por amigos, familiares ou vizinhos (Mattson e Hall, 2011;
Helgeson, 2003).

O suporte informativo diz respeito a informa¢do ou orientagdo fornecida ao
individuo (Helgeson, 2003), permitindo que este adquira os conhecimentos e as
competéncias necessarias para a tomada de decisdo e para lidar melhor com os problemas
(Helgeson, 2003; Mattson e Hall, 2011). Esta informag¢do é melhor aceite quando é

fornecida por profissionais de saude, nomeadamente médicos e enfermeiros, do que
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qguando sdo os familiares e amigos a transmitir o mesmo tipo de mensagem (Helgeson,
2003).

Muitos autores, de diversas areas do conhecimento, tém vindo a apontar o suporte
social como um fator com repercussoes positivas a nivel da saude fisica e mental (Rodrigues
e Madeira, 2009; Siqueira, 2008).

Pesquisas realizadas ao longo dos anos, constataram que pessoas socialmente
isoladas apresentam uma saude mais debilitada e uma taxa de mortalidade muito superior
as pessoas com mais contactos sociais. Na verdade, o isolamento social constitui um fator
de risco tdo elevado quanto o tabagismo, a obesidade, a inatividade fisica e os niveis
elevados de colesterol (Hockenbury e Hockenbury, 2003; Rodrigues e Madeira, 2009)
estando associado a um maior risco de mortalidade (Eng et al., 2002; Abreu- Rodrigues e
Seidl, 2008).

No dmbito da doenca crdnica, o suporte social € um importante recurso, que pode
aliviar a angustia que o doente experimenta na sua condicdo crénica, contribuindo para
uma maior adesdo ao tratamento médico e a diminuicdo do tempo de recuperacdo
(Pedroso & Sbardelloto, 2008; Rodrigues e Madeira, 2009). Na literatura encontra-se
evidéncia de que lidar com uma doenca crdnica é especialmente dificil quando a pessoa se
sente isolada e/ou rejeitada socialmente (Straub, 2005; Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008).

Abreu-Rodrigues e Seidl (2008) referem que o apoio social é geralmente accionado
e mobilizado como recurso para ajudar os doentes a enfrentar a sua condi¢do de saude e as
consequéncias adversas da mesma. Estes autores referem também que, um suporte social
adequado, pode diminuir o risco de agravamento da doenga ao promover comportamentos
relevantes para a sua manutengdo e controlo.

Allen et al. (2001) num estudo descritivo sobre a associagdo entre o suporte social e
a adogdo de comportamentos de saude, confirmaram que o nivel reduzido de suporte
social esteve associado a baixa adesdo a comportamentos de saude que, por sua vez, se
associa diretamente a taxas de mortalidade e morbilidade elevadas.

O suporte social parece influenciar positivamente a adesdo a pratica de atividade
fisica, a adogdao de um regime alimentar adequado, a cessa¢do tabdgica e a redugdo do
consumo de alcool (Eng et al., 2002; Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008).

Ainda no que diz respeito a adocdo de comportamentos de saude, McSpadden et
al. (2016) realizaram um estudo de modo a determinar a associacdo entre a motivacao, o
suporte social percebido e a ingestdo de fruta e vegetais. Verificou-se uma associagdo

positiva e significativa entre a motivacdo auténoma, o suporte social percecionado e a
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ingestdo de frutas e vegetais, isto é, pessoas mais autbnomas, com maior suporte social
percecionado, consumiam maior quantidade de frutas e vegetais.

Na pesquisa efetuada encontramos referéncia a varios trabalhos centrados no
estudo do suporte social e dos comportamentos de salde, nomeadamente, a relacdo entre
o suporte social e a adocdo de comportamentos de saude, motivacdo e adesdo ao regime
terapéutico. Alguns autores realizaram investigacdo no dominio da doenga corondria e no
controle dos fatores de risco cardiovascular:

Helgeson (2003) realizou um estudo, com doentes corondrios, sobre que tipo de
suporte social iriam necessitar os doentes e as respetivas esposas, apds um evento
coronadrio. Concluiu que para os doentes, o tipo de suporte social referido como redutor do
stresse foi o suporte informativo, mas para as esposas, foi o suporte instrumental.

Abreu-Rodrigues e Seidl (2008) referem que, o isolamento social e a falta de
suporte, sdao fatores de risco para o agravamento da doenca coronaria. Os autores
verificaram uma correlacdo positiva entre o suporte social e a melhoria do funcionamento
do sistema cardiovascular (e.g., a nivel do controlo da tensdo arterial e da frequéncia
cardiaca), e outros autores referem que a inexisténcia ou precariedade do suporte social,
pode acelerar a progressao da doencga (Wang et al., 2005).

O isolamento social, muitas vezes auto imposto pelos préprios doentes, assim como
a falta de percecdo de apoio social, estdo associados a menor adesdo a terapéutica e a
taxas de mortalidade pds-enfarte mais elevadas (Santos, 2004).

O melhor progndstico da doenga cardiaca associado a presenca de suporte social,
acontece porque o apoio social funciona como moderador dos danos secundarios causados
pela doenga coronaria (Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008). Wallace et al. (2000, cit. por Abreu-
Rodrigues e Seidl, 2008) demonstraram que o suporte de amigos e familiares prediz a
participacao em atividades fisicas e, consequentemente, leva a diminui¢ao do sedentarismo
em doentes coronarios.

Tendo em conta a evidéncia encontrada relativamente a importancia do suporte
social na autogestdo da doenca, é fundamental que as intervengdes realizadas pela equipa
multidisciplinar promovam o suporte social, pois estas tém-se mostrado eficazes quando
comparadas com os cuidados médicos usuais centrados apenas no doente/doenca (Hogan
et al., 2002; Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008).

O papel do enfermeiro neste contexto é fundamental pois o seu foco de atencdo
deixa de ser apenas o doente, mas toda a sua envolvéncia, avaliando o suporte social

percebido e estabelecendo um plano de cuidados que contemple estratégias para
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minimizar a falta de suporte social e a promo¢dao do mesmo, envolvendo a
familia/prestadores de cuidados do doente.

As orientacdes ao cuidador sobre as particularidades do quadro de saude do
doente, assim como sobre as formas de fornecer apoio social, instrumental e emocional, é
fundamental para promover o desenvolvimento de suporte relevante e,
consequentemente, auxiliar o processo de reabilitacdo e promogdo da saude do doente,

aumentado a qualidade de vida do mesmo (Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008).
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3. METODO

Neste capitulo serd descrito o método utilizado no estudo empirico. Serd
apresentada a finalidade, os seus objetivos e o desenho do estudo. Serdo ainda descritos os
participantes e os instrumentos de recolha de dados.

Para finalizar este capitulo, serdo descritos os procedimentos de recolha de dados e
de cumprimento das questdes éticas inerentes a este tipo de investigacdo, assim como o

método de analise dos dados.

3.1. Pertinéncia, finalidade e objetivos do estudo

As doencas cardiovasculares, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2011),
prevalecem como a maior causa de morte a nivel mundial, sendo responsaveis por mais de
17 milhdes de mortes por ano. Em Portugal, nos ultimos cinco anos ocorreu um
agravamento da mortalidade prematura, abaixo dos 70 anos, por doenga isquémica
cardiaca (DGS, 2017).

A doencga corondria é uma doenga silenciosa cuja sintomatologia surge ja numa fase
avancada da doenca. A prevengdo primaria e secundaria passa essencialmente pelo
controlo dos fatores de risco cardiovascular, que se operacionaliza através do cumprimento
de um regime terapéutico, constituido por um regime medicamentoso complexo e
mudancas importantes dos estilos de vida.

As mudancas recomendadas nos estilos de vida sao dificeis de atingir e de manter
(Mildestvedt et al., 2007), mas, na verdade, s6 sdo eficazes se forem mantidas, dai a
importancia de as estratégias de intervencdo contemplarem, ndo sé a ajuda para as
pessoas iniciarem essas mudancas, mas também para atingirem um padrdo auto-
sustentavel de comportamento (D’Angelo et al., 2007).

Emerge assim a necessidade de se conhecer e compreender melhor os fatores que
influenciam a autogestdo do doente com patologia coronaria, nomeadamente os fatores
psicoldgicos, sociais e ambientais, de modo a estabelecer um plano de a¢do direcionado as

necessidades e dificuldades destes doentes.
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Este estudo tem como finalidade contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento em Enfermagem, nomeadamente dos fatores psicossociais que se
relacionam com a autogestdo do regime terapéutico, visando o desenvolvimento de
intervengdes centradas na promoc¢do do bem-estar e da qualidade de vida, da pessoa com
doencga coronaria.

No sentido de dar resposta a finalidade do estudo, foram definidos os seguintes
objetivos:

- Avaliar as varidveis motivacionais, da pessoa com doenca coronaria, face a gestao
do regime terapéutico: grau de autonomia, competéncia percebida e percecdo do
ambiente terapéutico;

- Caracterizar o suporte social, percecionado pela pessoa com doenca coronaria;

-Avaliar a adesdo, da pessoa com doenca coronaria, ao regime terapéutico;

- Analisar as rela¢Oes entre as variaveis motivacionais, o suporte social e a adesao
ao regime terapéutico;

- Analisar as relagdes entre as varidveis sociodemograficas e clinicas, e as varidveis

motivacionais, o suporte social e a adesdo ao regime terapéutico;

3.2. Desenho do estudo

Para dar resposta aos objetivos anteriores desenvolveu-se um estudo de natureza

guantitativa, descritivo- correlacional, do tipo transversal.

3.3. Variaveis

Neste estudo, em funcdo da revisdo da literatura previamente descrita, foram
definidas as seguintes variaveis:

-Varidveis principais: varidveis motivacionais (grau de autonomia, competéncia
percebida e ambiente terapéutico); suporte social percecionado; adesdo ao regime

terapéutico (medicamentoso e ndo medicamentoso).

58



-Varidveis secundarias: varidveis sociodemograficas (idade, sexo, anos de

escolaridade, profissdao e situacdo laboral, estado civil, nimero de filhos, nimero de

coabitantes, local de residéncia); variaveis clinicas (diagndstico, seguimento em consulta de

enfermagem e frequéncia das consultas, tempo de diagndstico, antecedentes pessoais,

pessoas que constituem rede de apoio).

E apresentada de seguida a defini¢do de cada uma das variaveis principais:
Autonomia ou autodeterminacao: refere-se a vontade da pessoa para iniciar e manter o
regime de tratamento da doenca coronaria. Segundo Almeida (2013) os motivos que
levam a pessoa a agir podem ter uma origem mais autonoma (age em func¢do da sua
vontade ou de acordo com os seus valores) ou mais controlada (a pessoa age em
resposta a pressao, interna ou externa) ou ainda impessoal (age de forma passiva, sem
vontade ou interesse), esta Ultima denominada de amotivacao.

Competéncia percebida: reporta-se a percecdo que a pessoa tem da sua capacidade
para cumprir o regime de tratamento da doenca coronaria.

Ambiente terapéutico: refere-se a percecdo sobre o acompanhamento do profissional
de saude, isto é, se o profissional de saide tem uma intervencdao predominantemente
incentivadora da autonomia do doente, ou pelo contrdrio, tem uma orientacdo mais
controladora.

Suporte social percebido: refere-se a perce¢do que a pessoa possui relativamente a
existéncia de apoio por parte de familiares e pessoas significativas. Este apoio pode ser
de trés tipos: afetivo, financeiro e manutengao da autonomia pessoal.

Adesdo ao regime medicamentoso: descreve a avaliacdo que a pessoa faz sobre o seu
comportamento face ao regime medicamentoso prescrito, nomeadamente a frequéncia
com que ajusta ou altera as dosagens prescritas.

Adesdo ao regime terapéutico ndo medicamentoso: descreve a avaliagdo que a pessoa
faz sobre o seu comportamento face ao regime ndo medicamentoso prescrito. No caso
especifico da doenca corondria, o regime terapéutico ndo medicamentoso inclui o
regime alimentar e regime de exercicio, passando também pela adocdo de habitos

saudaveis, tal como, a reduc¢do da exposicdo ao tabaco e o controlo do stresse.

59



3.4. Participantes

Os participantes deste estudo foram 46 pessoas portadoras de doenga coronaria,
com idade superior a 18 anos, a serem seguidos numa Unidade Hospitalar Publica e numa
Unidade Hospitalar Privada da regidao norte do pais, recrutadas entre abril de 2014 e junho
de 2015. Trata-se de uma amostra ndo probabilistica e de conveniéncia.

A estratégia de selecdao dos participantes passou pela definicdo de critérios de
inclusdo e exclusdo. Foram critérios de inclusdo: (1) diagndstico de patologia coronaria,
independentemente de ha quanto tempo tenha sido diagnosticada a doenca; (2) ambos os
sexos; (3) maiores de 18 anos; (4) serem seguidos em consulta de enfermagem ou na
auséncia desta, serem acompanhados em consulta médica da Especialidade de Cardiologia.
Foram critérios de exclusdo: (1) patologia cardiaca ndo coronaria; (2) a presenca de défices

cognitivos que impossibilitassem o preenchimento do questionario.

Caracterizacdo sociodemografica da amostra

Foram incluidos neste estudo 46 individuos com doenca coronaria, com idades
compreendidas entre os 37 e os 81 anos. A média de idades é de 62,35 anos com um desvio
padrdo de 10,29 (ver tabela 1). Apesar de haver alguma dispersao de idades, a maioria dos
participantes tinha mais de 65 anos.

Quanto a escolaridade verifica-se que a média de escolaridade foi de 7,59 anos,
mas que, um numero elevado de participantes, tinham apenas 4 anos de escolaridade.

Estes dados revelam que o nivel de escolaridade dos participantes, era no geral baixo.

TABELAZ1: Distribuicao da amostra, segundo a idade e os anos de escolaridade

Variavel M Med Mo DP Min-Max
Idade (N=46) 62,35 65 65 10,29 37-81
Anos de escolaridade (N= 46) 7,59 6 4 4,56 2-21

Outros dados sociodemograficos sdo apresentados na tabela 2. Relativamente ao
sexo, a maioria dos participantes é do sexo masculino (82,6%) e quanto ao estado civil, a
maioria dos individuos (80%) sdo casados ou vivem em unido de facto. Quanto ao nimero
de filhos, este variou entre 0 e 4 filhos, mas, a maior parte dos doentes tinha 2 filhos

(39,1%).
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Quanto a questdo: “quantas pessoas vivem consigo?”, pretendia-se determinar o

nimero de pessoas com quem o doente coabitava. Apenas 15,2% dos participantes

habitavam sozinhos, a grande maioria (45,7%) partilhava a habitagdo com mais uma

pessoa.

Relativamente a situagdo no emprego, a maior parte dos participantes (60,9%)

estavam reformados, sendo este resultado esperado tendo em conta a faixa etaria

predominante. Dos doentes que se encontravam empregados (28,3%), a grande maioria

encontrava-se ativa (69,2%) no momento da colheita de dados. Apenas 30,8% dos doentes

se encontravam de baixa devido a doencga coronaria (por terem estado internados ou terem

sido submetidos a angioplastia ha menos de 3 meses).

TABELA 2: Caracterizagdo da amostra quanto ao sexo, estado civil, situagdao no emprego,

coabita¢do e numero de filhos

Variavel N=46 %
Sexo Masculino 38 82,6
Feminino 8 17,4
Estado civil Solteiro 1 2,2
Divorciado/ Separado 3 6,5
Viavo 5 10,9
Casado/ junto 37 80,4
Numero de filhos 0 4 8,7
1-2 34 73,9
>=3 8 17,4
Coabitagdo 0 (sozinho) 7 15,2
1 (cOnjuge) 21 45,7
>1 18 39,1
Situagdo no emprego Empregado 13 28,3
Desempregado 5 10,9
Reformado 28 60,9
Se empregado Ativo 9 69,2
Baixa 4 30,8

Dos participantes que se encontravam empregados, o grupo profissional que mais

se evidenciou, de acordo com a classifica¢do nacional de profissdes do Instituto Nacional de

Estatistica, foi a dos operarios, artifices e trabalhadores similares, com 46,1% da amostra.

Pertencem a esta categoria profissdes como marceneiros, operarios da construgao civil e da
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metalurgia. Em seguida, a categoria que mais se evidenciou uma percentagem de 15,4%,

foram as de cargos superiores de administracdo publica, empresas/dirigentes, os técnicos e

os profissionais de nivel intermédio (Tabela 3).

TABELA 3: Distribuicdo da amostra, participantes empregados, segundo a profissao

Profissdo N=13 %

ProfissGes das forgas armadas 1 7,7
Quadros superiores da administracdo publica, dirigentes e quadros

superiores de empresas 2 154
Especialistas das profissdes intelectuais e cientificas 1 7,7
Técnicos e profissionais de nivel intermédio 1 7,7
Pessoal administrativo e similares 1 7,7
Pessoal dos servicos e vendedores 1 7,7
Operarios, artifices e trabalhadores similares 6 46,1

Os doentes incluidos na amostra residiam, na sua maioria, no distrito do Porto

(97,8%), apenas um individuo residia no distrito de Braganca (tabela 4). Os concelhos mais

representados nesta amostra por ordem de representatividade foram Porto, Lousada e

Penafiel.
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TABELA 4: Distribuicao da amostra por Concelho de residéncia

Concelho N=46 %

Amarante 2 4,3
Felgueiras 2 4,3
Gondomar 4 8,7
Lousada 5 10,9
Macedo de Cavaleiros 1 2,2
Maia 1 2,2
Marco de Canaveses 2 4,4
Matosinhos 1 2,2
Pagos de Ferreira 2 44
Paredes 3 6,5
Penafiel 5 10,9
Porto 10 21,8
Trofa 1 2,2
Vila do Conde 3 6,5
Vila Nova de Gaia 4 8,7




Caracterizacgdo clinica da amostra

Na Tabela 5 sdo apresentados os dados clinicos. Quando questionados acerca da
doenca pela qual estavam a ser seguidos na instituicao, 50% dos participantes responderam
doenga coronaria, 45,7% responderam EAM e 4,3% Angina. Apesar de o EAM e a Angina
serem também manifestacdes de doenca corondria, foram consideradas todas as respostas
obtidas, constatando-se que todos os participantes sabiam a doenca pela qual estavam a
ser seguidos, aquando da realizacdo da colheita de dados.

Um pouco mais de metade dos participantes (54,3%) ndo era seguida em consulta
de enfermagem. Dos 45,7% que eram seguidos em consulta de enfermagem, a frequéncia
das consultas variava entre um minimo de duas vezes por més e um maximo de seis em seis
meses. As consultas de enfermagem ndo integravam um programa oficial de reabilitacdo
cardiaca com todas as fases e componentes, nem estavam incluidas num programa com
uma equipa multidisciplinar. Todos os doentes internados no servico de Cardiologia com
capacidade demonstrada para a gestdao do regime terapéutico eram referenciados para a
consulta de enfermagem, sendo os enfermeiros do internamento os responsdveis pela
realizacdo dessa consulta, apds a alta hospitalar. As consultas de enfermagem baseavam-se
na vigilancia de parametros biofisicos e clinicos, avaliacdo da adesdo ao regime terapéutico,
promocdo de estilos de vida sauddveis e capacitacdo do doente para a autogestdo da
doencga. Em termos operacionais, na consulta era feita a avaliacdo dos conhecimentos do
doente acerca da doenca e instituidas intervengGes no sentido de aumentar os
conhecimentos dos doentes acerca da doenca e do regime terapéutico. Estas intervencgoes,
por vezes, iniciavam-se ainda durante o periodo de internamento.

Segundo a equipa de enfermagem que realiza estas consultas, trata-se de um
programa com grande participacdo por parte dos doentes e respetivas familias, e que tem
demonstrado resultados positivos na adesdo ao regime terapéutico, apesar de alguns
doentes terem que percorrer distancias consideraveis (superiores a 20 km) para estarem
presentes nas consultas.

Quanto ao tempo de diagndstico, a maioria dos participantes (30,4%) tinha sido
diagnosticado hd mais de 10 anos e apenas 19,6% tinha sido diagnosticado ha menos de 6

meses.
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TABELA 5: Caracterizagao Clinica

Variaveis N %
Doenga Angina 2 4,3
Corondria 23 50
EAM 21 45,7
Consulta de Enfermagem Sim 21 45,7
Nao 25 54,3
Tempo de diagndstico < 6 meses 9 19,6
6— 12 meses 11 23,9
1-5anos 6 13
5-10 anos 6 13
>10 anos 14 30,4

Relativamente aos antecedentes pessoais (tabela 6), apenas 15,2% dos individuos
referiram n3do ter nenhum antecedente pessoal até a data de realizacdo do questiondrio. Os
antecedentes que mais se destacaram foram os cardiovasculares (45,6%), entre eles o EAM

e a Angina, seguidos dos antecedentes cirlrgicos (28,2%) e os ex-fumadores (26%).

TABELA 6: Antecedentes pessoais referidos pelos participantes

Antecedentes pessoais N %
Cardiovasculares 21 45,6
Cirargicos 13 28,2
Depressao 3 6,5
Ex-fumador 12 26
Oncoldgicos 2 4,3
Patologia osteoarticular 4 8,7
Patologia respiratdria 2 43

Quando questionados acerca das pessoas que constituiam a sua fonte de apoio no
momento, os participantes referiram familiares diretos como esposas, maridos, filhos, pais,
sogros, noras e genros. Apenas um participante referiu a assistente social como o seu Unico
apoio, por ndo ter familia.

Quanto aos fatores de risco cardiovascular, o excesso de peso (IMC> 25), foi o fator
de risco com maior prevaléncia (87%), seguido da dislipidemia (76,1%) e da HTA (71,7%).
Apenas 21,7% referiu ser fumador — esta percentagem seria muito mais elevada se fossem

contabilizados os individuos que referiram ja terem sido fumadores.
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Em relagcdo a distribuicdo dos fatores de risco cardiovascular por sexo (tabela 7),
verificamos que, com a excecdo da dislipidemia, existe uma predominancia dos fatores de

risco cardiovascular no sexo feminino.

TABELA 7: Fatores de risco cardiovascular (Total e por sexo)

N Total (%) Masculino (%) Feminino (%)
HTA 33 71,7 71,7 100
Dislipidemia 35 76,1 78,9 62,5
Sedentarismo 26 56,5 55,3 62,5
Diabetes 20 43,5 39,5 62,5
Stresse 28 60,9 60,5 62,5
ICM > 25 40 87,0 86,8 87,5
Tabagismo 10 21,7 21,1 25,0

3.5. Instrumento de recolha de dados

Atendendo ao tipo de estudo optou-se pelo questiondrio como método de recolha
de dados. Foi construido um questionario (Anexo 1) constituido por sete partes, incluindo
alguns instrumentos pré-existentes e ja adaptados para a populagdo portuguesa, cuja
autorizagdo foi cedida pelos respetivos autores a UNIESEP (Anexo IV). No questionario

foram ainda incluidas questdes relativas aos dados sociodemograficos e clinicos.

3.5.1. Questionario sociodemografico e de saude

Para a caracterizacdo sociodemografica da amostra foram incluidas questGes
referentes a idade, sexo, anos de escolaridade, profissao e situacdo laboral atual, estado
civil, nUmero de filhos, nimero de coabitantes e local de residéncia.

Quanto a caracterizagdao clinica dos participantes, considerou-se importante
registar o diagndstico clinico, o seguimento em consulta de enfermagem (e em caso

afirmativo, qual a frequéncia das consultas), as pessoas que constituem a rede de apoio, a
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presenca de fatores de risco cardiovascular e uma sintese dos antecedentes pessoais

(patologias e internamentos anteriores).

3.5.2. Questiondrio de Autorregulagao

O Questionario de Autorregulagdo (QAR) usado neste estudo é a versdo portuguesa
do instrumento original Treatment Self-Regulation Questionnaire (TSRQ) de Ryan e Deci
(2000), adaptado por Almeida e Pais-Ribeiro (2010). As questGes foram ajustadas para a
situacdo especifica do tratamento da doenca coronaria.

Este instrumento tem como objetivo avaliar as razGes que levam o individuo a
adotar e manter um determinado tipo de comportamento, como por exemplo: adotar
comportamentos saudaveis, mudar comportamentos nocivos para a saude, aderir ao
regime terapéutico ou envolver-se em outras atividades promotoras de saude. Este
instrumento avalia em que medida a motivagdo da pessoa para o comportamento em
avaliacdo é relativamente auténoma, variando entre a motivacdo auténoma, a motivagao
controlada e a amotivacdo (auséncia de motivacdo). O QAR foi inicialmente desenvolvido
por Ryan e Connell (1989) e adaptado em diversos estudos para diferentes tipos de
comportamento, como por exemplo, a participacdo em programas de perda de peso (Silva,
2010), a adesdo terapéutica em pessoas com diabetes (Garrett, 2008;), em programas de
cessacdo tabagica (Guerra et al., 2003) e em comportamentos de salude (Levesque et al.,
2007; Almeida, 2013).

O questionario é composto por 15 itens que avaliam as razdes que levam as
pessoas a iniciarem e/ou manterem determinado comportamento. Neste instrumento
distinguem-se trés sub-escalas: 6 itens que avaliam a regulacdo autonoma, 6 itens que
avaliam a regulacdo controlada e 3 itens que avaliam a amotivac3o. E utilizada uma escala
do tipo Likert, onde o individuo se situa entre o 1 (nada verdadeiro) até ao 7 (totalmente
verdadeira). Os itens distribuem-se nas respetivas subescalas do seguinte modo:

- Subescala de regulacdo autéonoma: 1, 3,6, 8, 11 e 13;
- Subescala de regulagao controlada: 2, 4, 7,9, 12, 14;
- Subescala de amotivagdo: 5, 10, 15.
A cotacdo do questiondrio é obtida através do cdlculo da média dos itens referentes

a cada subescala, obtendo-se assim trés valores que refletem a regulagdo auténoma, a
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regulacdo controlada e a amotivagdo. Quanto maior for o valor obtido, mais presente esta o
respetivo tipo de regulacdo. Neste estudo o alfa de Cronbach obtido para as diferentes
subescalas foi de 0,86 (regulacdo auténoma), 0,59 (regulacdo controlada) e 0,45

(amotivacao).

3.5.3. Escala de Competéncia Percebida

A Escala da Competéncia Percebida (ECP) foi adaptada para a populagdo
portuguesa por Almeida e Pais-Ribeiro (2010), a partir da escala original Perceived
Competence Scale de Ryan e Deci (2000). Trata-se de um instrumento composto apenas por
4 itens, cujo objetivo é avaliar em que medida os individuos estdo confiantes da sua
capacidade de adotar e manter determinado comportamento, tal como, participar num
programa de melhoria da salde, realizar um tratamento prescrito ou modificar um
comportamento menos saudavel.

Sdo diversos os estudos que utilizaram esta escala e que comprovam as suas
qualidades psicométricas, por exemplo, na avaliacdo da adesdo terapéutica em pessoas
com diabetes (Garrett, 2008), na ado¢do de uma alimentagdo saudavel (Mestre, 2010) e na
cessacgdo tabagica (Guerra et al., 2003).

Este instrumento é composto por quatro afirmagdes, tendo o participante que se
posicionar numa escala de tipo Likert que varia entre 1 (nada verdadeira) e 7 (totalmente
verdadeira).

Trata-se de um instrumento unidimensional, pelo que a sua pontuagdo é obtida
através da média dos valores dos 4 itens que a constituem. Quanto maior o valor obtido,
mais competente se sente a pessoa para seguir o comportamento em avaliagdo.

O alfa de Cronbach obtido neste estudo foi de 0,86, valor que traduz uma boa

consisténcia interna.
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3.5.4. Questionario de Perce¢do do Ambiente Terapéutico

Foi utilizada a versao portuguesa do Health Care Climate Questionnaire (HCCQ), na
sua versdo reduzida de 6 itens, utilizada por Garrett (2008).

Trata-se de um questionario que visa avaliar a percecdo do individuo em relagdo ao
apoio dado pelos profissionais de saude, ou seja, se o profissional de saide assume uma
orientacdo tendencialmente incentivadora da autonomia, ou se pelo contrario, assume
uma posicdo mais controladora.

A escala é composta por 6 afirmacgées, nas quais o individuo se posiciona numa
escala de tipo Likert, a qual varia entre 1 (nada verdadeira) até 7 (totalmente verdadeira).

A pontuacao final é calculada através da média individual das pontua¢des em cada
item. Um valor total mais elevado significa uma percecdo de maior apoio a autonomia.

Neste estudo o valor de alfa de Cronbach obtido foi de 0,89.

3.5.5. Escala de Suporte Social

O suporte social foi avaliado com a Escala de Suporte Social (ESS), adaptada e
validada para a popula¢do idosa portuguesa por Lima et al. (2016), a partir da versado de
Guerra (1995).

Trata-se de um instrumento que integra 16 itens de autorresposta com o objetivo
de avaliar o suporte social que a pessoa perceciona nos ultimos 6 meses. Os 16 itens
agrupam-se em trés fatores. O fator 1 corresponde ao suporte familiar e socio-afetivo (itens
2,3,4,5,9,10, 11, 15 e 16), o fator 2 avalia o sentido de controlo (itens 7, 12, 13 e 14) e o
fator 3 o suporte financeiro (itens 1, 6 e 8) (Lima et al., 2016).

As respostas sdao dadas numa escala tipo Likert, que variam de 1 a 5, em que os
extremos sdao enunciados opostos pois ao valor 1 corresponde o “sempre ou quase
sempre”, ao valor 2 “muitas vezes”, ao valor 3 “algumas vezes”, ao valor 4 “raramente” e
aovalor 5 “nunca”.

A cotacdo obtém-se com a soma dos valores das respostas, para a escala global

(que varia entre 16 e 80 pontos) ou de forma independente para cada subescala. Quanto
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maior for a cotacdo da escala, melhor é o suporte social percecionado nas diferentes areas
(Lima et al., 2016).

No estudo de validacdo da escala para a populacdo idosa portuguesa de Lima et al.
(2016), os valores de alfa de Cronbach referidos sdo de 0,92 para o score total, 0,91 para o
suporte familiar e socio-afetivo, 0,81 para o sentido de controlo e 0,87 para o suporte
financeiro.

Neste estudo foram obtidos os seguintes valores de alfa de Cronbach: 0,83 para o
score total, 0,84 para o suporte familiar e socio-afetivo, 0,55 para o sentido de controlo e

0,78 para o suporte financeiro.

3.5.6. Escala de Adesdo aos Medicamentos

A Escala de Adesdo aos Medicamentos utilizada foi a versdo Portuguesa de Pereira
e Silva (1999), que adaptaram para a populacdo Portuguesa a escala original “Reported
Adherence to Medication Scale” desenvolvida por Horne, Weinman e Hankins (1997).

Este instrumento mede especificamente os niveis de adesdo dos individuos a
medicagdo, incluindo a frequéncia com que estes ajustam ou alteram as dosagens
prescritas pelos médicos (Pereira e Silva, 1999).

A escala é composta por 4 itens, divididos em dois subgrupos. Os dois primeiros
itens pretendem determinar a concordancia face ao esquecimento de tomar os seus
medicamentos e a alteragdo das doses prescritas de acordo com as suas proéprias
necessidades. E utilizada uma escala do tipo Likert de 5 pontos, com cotac¢do invertida (1-
concordo totalmente; 2- concordo; 3- ndo tenho a certeza; 4- discordo; 5- discordo
totalmente).

Os restantes dois itens avaliam a frequéncia com que os individuos se esquecem ou
alteram a dose da sua medicacdo. A cotacgdo é feita novamente numa escala tipo Likert de 5
pontos (5- nunca; 4- raramente; 3- as vezes; 2- muitas vezes; 1- quase sempre).

A cotacdo total da escala obtém-se através da soma das respostas aos 4 itens,
variando entre 4 e 20. Um total mais elevado indica um maior nivel de adesdo.

Neste estudo o Alfa de Cronbach encontrado foi de 0,62, valor inferior ao obtido

por Pereira e Silva (1999), que referem um valor de 0,71.
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3.5.7. Adesao ao regime nao medicamentoso

A fim de avaliar a adesdo ao regime ndo medicamentoso, foi construido um
questionario que permite perceber em que medida as pessoas cumprem as indicacées do
médico/enfermeiro, relativamente ao regime alimentar, ao regime de exercicio fisico, a
reducdo da exposicdo ao tabaco, a reducdo do stresse e da ansiedade, e a auto-vigilancia
(tensdo arterial, glicemia, peso, etc).

Os cinco aspetos acima descritos foram avaliados através de uma escala tipo Likert
de cinco pontos (1 - nunca, 2 - raramente, 3 - as vezes, 4 - muitas vezes, 5 - quase sempre).
Foi ainda calculado um score total, através da soma das respostas aos cinco itens, podendo
o total variar entre 5 e 25. Quanto maior for o valor total obtido, maior serd a adesdo ao
regime ndo medicamentoso. O valor de alpha de Cronbach foi de 0,46, o que se poderd
explicar pelo numero reduzido de itens ou por uma certa independéncia nas questdes
avaliadas por cada item individualmente, pelo que, serd ainda considerada a sua avaliacao
mais individual.

Consideramos pertinente avaliar também, em que medida os participantes
sentiram dificuldade em cumprir as indicacdes acima referidas, através de uma pergunta de
resposta fechada (sim/ndo), para cada um dos cinco aspetos do regime ndo
medicamentoso. Caso a resposta fosse afirmativa era pedido que justificassem a sua
resposta, descrevendo a dificuldade sentida.

Por fim, foi introduzida uma pergunta no sentido de determinar se os participantes
eram ajudados por alguém na gestdao do regime terapéutico e em caso afirmativo, seguia-se

uma pergunta aberta para que explicassem quem lhes presta essa ajuda e de que forma.

3.6. Pré-teste

Ap0s ter sido concedida a autorizacdo para a realizacdo do estudo, por parte das
Comissdes de Etica e dos Conselhos de Administracdo, das respetivas unidades
hospitalares, foi realizado o pré-teste através da aplicagao do instrumento de recolha de
dados a uma pequena amostra, constituida por nove pessoas com doencga corondria, com

caracteristicas sociodemograficas e clinicas semelhantes a amostra em estudo.
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O pré-teste foi realizado através do método da reflexdo falada, onde se aplicou o
instrumento sob a forma de entrevista e onde se procurou saber se os doentes percebiam o
contetdo dos itens, e/ou os termos utilizados nas questdes, se tinham alguma duvida
qguanto ao formato dos itens, se existiam aspetos que na sua opinido, ndo faria sentido
avaliar e se existiam outras questdes que os doentes achavam que valia a pena incluir no
instrumento. Foram ainda registadas, sob a forma de notas, as rea¢des e comentdrios dos
doentes ao preenchimento do instrumento.

Verificou-se que os participantes deste pré-teste possuiam um baixo nivel de
literacia e apresentavam muitas dificuldades no autopreenchimento do questionario,
inclusive tinham dificuldade em compreender as escalas, nomeadamente, as questdes
relativas a subescala amotivacdo (QAR). Optou-se assim por fazer a aplicacdo do
guestionario sob a forma de formulario, sendo este sempre preenchido pela investigadora.

Apds a realizacdo do pré-teste decidiu-se ainda alterar o formato da questdo “Sente
dificuldade em cumprir alguma destas indicagdes?”.Inicialmente esta era uma questdo
aberta, mas decidiu-se transforma-la numa questao fechada, para facilitar o preenchimento
do formulario e posteriormente o tratamento dos dados.

Quanto a questdo “Precisa de alguém que o ajude no cumprimento do tratamento
da sua doenga?”, também foi modificada para uma questdo fechada, com as op¢des de
resposta “sim” ou “ndo”, ficando apenas em aberto a opgdo de resposta relativa ao “quem”

e “de que forma”.

3.7. Procedimento

A amostra foi recrutada nas duas instituicdes, de acordo com a disponibilidade dos
proprios doentes. A recolha de dados foi realizada antes ou apds as consultas médicas e de
enfermagem, junto de pessoas que cumpriam os critérios de inclusdo do estudo. Foi
reservado um gabinete de consulta de modo a garantir a privacidade dos doentes, no
momento da recolha de dados.

O preenchimento do questiondrio foi sempre precedido do preenchimento do
consentimento informado, apds explicacdo das condigdes inerentes ao mesmo. Este Ultimo
documento foi sempre guardado separadamente do respetivo questiondrio, de modo a

garantir a privacidade e confidencialidade dos dados dos participantes.
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3.8. Estratégia de analise dos dados

Numa primeira fase, os dados recolhidos foram codificados e processados numa
base de dados criada para o efeito. O tratamento e andlise destes dados foram efetuados
com recurso ao programa estatistico SPSS (Statisical Package for the Social Sciences),
versdo 20.0, IBM (2004).

Foram realizadas analise de estatistica descritiva e inferencial.

Na analise estatistica descritiva dos dados, foram calculadas frequéncias (absolutas
e relativas), medidas de tendéncia central (média, mediana e moda) e medidas de
dispersdo (desvio-padrdo).

A analise dos scores obtidos nas escalas e subescalas, foi por vezes, realizada com
recurso ao calculo do score médio (média/ niumero de itens), de modo a facilitar a
comparagdo entre instrumentos e subescalas.

No dominio da analise inferencial dos dados, foram realizados testes de associacao
e testes de diferencas de médias.

Os testes estatisticos de associac¢do utilizados foram o Coeficiente de correlagdo de
Pearson (r) e o teste de Qui-quadrado (X?). O teste de diferencas de médias utilizado foi o
teste T para amostras independentes (t). Para a determinagdo da forga da associag¢do, nas
andlises de correlagdo, foram usados os critérios definidos por Pallant (2010), pelo que,
foram consideradas associagdes fortes, todas aquelas em que o valor de correlagdo
estivesse situado entre r=.50 e r=1.0, associa¢des moderadas todas aquelas cujo valor de
correlagao estivesse situado entre r=.30 e r=.49 e associa¢des fracas todas aquelas cujo
valor de correlagdo estivesse situado entre r=.10 e r=.29.

As questGes de resposta aberta, foram submetidas a uma andlise de contetdo, mais
especificamente a questdo relativa a dificuldade sentida no cumprimento do regime
terapéutico e a questdo relativa ao tipo de apoio que recebiam na gestdo do regime

terapéutico.

72



3.9. Consideragdes Eticas

Tratando-se de um estudo de investigagio no dominio da saude, com o
envolvimento direto de seres humanos, existem consideracdes éticas que tém que estar
obrigatoriamente presentes, desde a sua fase inicial.

Neste sentido foi obtida uma autorizacdo para conduzir o estudo, junto das
Comissdes de Etica das Instituicdes envolvidas e das respetivas Dire¢des Clinicas e de
Enfermagem (Anexo Il).

Como foi referido anteriormente, foi também pedido a cada participante o
preenchimento do consentimento informado, tendo sido explicado o objetivo do estudo.

Foi explicado a cada participante que a sua participacdo era voluntaria e que
poderia desistir se expressasse essa vontade e que caso o fizesse, essa decisdo nao teria
qualquer influéncia no seu seguimento e/ou tratamento, por parte da Instituicdo Hospitalar
(Anexo Il1).

Foi ainda pedida a autorizacdo para usar os diferentes instrumentos junto dos

respetivos autores (Anexo V).
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4. RESULTADOS

Neste capitulo irdo ser apresentados e analisados os dados recolhidos no sentido de
dar resposta aos objetivos tracados. Inicialmente sera apresentada uma andlise descritiva

dos dados e em seguida serdo apresentados os resultados da analise inferencial.

Caracterizagdao da motivagao para o tratamento da doencga coronaria

As respostas ao questionario de autorregulacdo (QAR) foram analisadas de acordo
com as suas trés sub-escalas: regulacdo auténoma, regulacdo controlada e amotivacao
(tabela 8). Como se pode observar na tabela 8, o valor da média da subescala de regulacdao
auténoma foi o mais elevado das trés. Tratando-se de uma escala cujo valor maximo é 7,
pode-se afirmar que a média de regulacdo auténoma foi elevada (M= 6,51; DP= 0,77).
Quanto a regulagdo controlada, o valor obtido nesta subescala (M= 4,62; DP= 1,27) apesar
de ndo ser elevado, é um valor ainda médio-elevado. A média da subescala de amotivagao
foi o valor mais baixo das trés subescalas (M=3,06; DP= 1,51), ficando abaixo do ponto
médio da escala. Os valores obtidos para esta subescala também foram os mais dispersos.

Quanto a competéncia percebida, o valor da média obtido foi elevado (M= 6,36;
DP=0,85), tendo em conta o valor maximo da escala (7). Foi avaliada também a percecdo
acerca do ambiente terapéutico, cujo valor da média também se pode considerar elevado

(M=6,02; DP=1,29), tendo em conta o valor maximo da escala (7).

TABELA 8: Valor da média, Desvio padrao, Minimo e maximo das variaveis motivacionais

Variaveis M DP Min. Max. N

Autorregulagdo

Regulagdo auténoma 6,51 0,77 3,50 7,00 46
Regulagdo controlada 4,62 1,27 2,33 7,00 46
Amotivacdo 3,06 1,51 1,00 7,00 46
Competéncia percebida 6,36 0,85 4,00 7,00 46
Ambiente terapéutico 6,02 1,29 1,00 7,00 46
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Suporte Social
As respostas da Escala de Suporte Social, foram analisadas tendo em conta o score
do Suporte Social Global e os scores das trés subscalas: suporte emocional e familiar,

sentido de controlo e suporte financeiro (tabela 9).

TABELA 9: Avalia¢do do Suporte Social

Variavel M DP Min. Max. N
Suporte Social Global 64,61 9,08 36 78 46
Score Médio

M DP Min. Max. N
Suporte Social Global 4,04 0,57 2,25 4,88 46
Suporte emocional e familiar 4,04 0,71 2,00 5,00 46
Sentido de controlo 4,18 0,64 3,00 5,00 46
Suporte Financeiro 3,82 0,94 2,00 5,00 46

Tendo em conta que o suporte social global poderia variar entre 16 e 80, considera-
se que a média obtida neste estudo se traduz num valor elevado (M=64,61; DP=9,08), ou
seja, os individuos constituintes desta amostra percecionam um bom suporte social.

Para facilitar a leitura dos resultados a nivel da comparagdo entre subescalas optou-
se por efetuar o calculo do score médio.

A nivel das subescalas do suporte social, analisando o score médio das mesmas,
verificamos que a subescala “sentido de controlo” apresentou a média mais elevada
(M=4,18 DP=0,64), seguida do suporte emocional e familiar (M=4,04; DP=0,71). A subescala
relativa ao suporte financeiro foi a que apresentou a média mais baixa (M=3,82; DP=0,94),
guando comparada com as restantes subescalas, apesar de se tratar de um valor médio

alto, tendo em conta o valor maximo da escala (5).
Adesao ao regime medicamentoso

Na tabela 10, estdo apresentados os resultados da Escala de Adesao aos

Medicamentos, cujo score total pode variar entre 4 e 20.

TABELA 10: Escala de Adesdo aos Medicamentos (AM)

Variavel M DP Min. Max. N

Score Total de Adesao
17,54 2,58 11 20 46
aos medicamentos (AM)
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Tendo em conta que o valor médio obtido foi de 17,54 (DP= 2,58) podemos afirmar

gue os participantes relatam um nivel elevado de adesao a medicacao.

Adesao ao regime niao medicamentoso

Na tabela 11 estdo representados os valores obtidos para a adesdao ao regime nao
medicamentoso. O score total de adesdo ao regime ndo medicamentoso (RNM), foi de 3,86
(DP= 0,68) (numa escala de 1 a 5), que em termos absolutos, é um valor médio alto,
significando que a maior parte dos inquiridos afirmou que cumpria o regime nao

medicamentoso, numa frequéncia compreendida entre “as vezes” e “muitas vezes”.

TABELA11: Adesdo ao regime ndo medicamentoso (RNM)

Variavel M DP Min. Max. N
Alimentagdo 4,04 1,15 1 5 46
Exercicio fisico 3,35 1,43 1 5 46
Reducdo exposi¢do ao tabaco 4,43 1,20 1 5 46
Reducdo do stresse e ansiedade 3,54 1,11 1 5 46
Auto-vigilancia 3,96 1,11 1 5 46
Score total de Adesdo ao RNM 3,86 0,68 2,20 5 46

Das indicacGes relacionadas com o regime ndo medicamentoso, verificamos que as
relativas a reducdo da exposicdo ao tabaco foram as que obtiveram uma média mais
elevada (M= 4,43; DP= 1,20), seguidas das indicacbes relativas a alimentacdo
(M= 4,04; DP=1,15) e as medidas relativas a autovigilancia (M= 3,96; DP=1,11).

As indicagGes relativas ao exercicio fisico foram as que obtiveram uma média mais
baixa (M= 3,35; DP= 1,43), assim como, a reducdo do stresse e da ansiedade
(M= 3,54; DP=1,11), traduzindo-se nas indica¢Ges que os inquiridos afirmaram como sendo
as que cumpriam com menos frequéncia.

Quando questionados acerca da dificuldade em cumprir as indicagdes relativas ao
regime ndo medicamentoso, a maioria (54,3%) afirmou sentir dificuldade em cumprir o
regime de exercicio fisico, seguido da redugdo do stresse e da ansiedade (50%), e do regime
alimentar (43,5%), os resultados sdo apresentados na tabela 12. As indicagbes que os
inquiridos referiram menor dificuldade em cumprir foram a reducdo da exposicdo ao

tabaco (6,5%) e as medidas de autovigilancia (10,9%).
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TABELA 12: Dificuldade em cumprir as indicagoes relativas ao regime ndo medicamentoso

Indicag¢des N= 46 %
Regime de exercicio fisico 25 54,3
Redugdo do stresse e ansiedade 23 50
Regime alimentar 20 43,5
Medidas de autovigilancia 5 10,9
Redugdo da exposigdo ao tabaco 3 6,5

As razdes apresentadas pelos participantes relativamente a dificuldade em aderir
aos diferentes aspectos do regime ndo medicamentoso foram submetidas a analise de
conteudo e agrupadas em categorias que expressam os motivos invocados:

- Exercicio fisico: cansaco, problemas osteoarticulares, sedentarismo, falta de motivacao,
gestdo de tempo.

- Reducdo do stress e ansiedade: personalidade e problemas pessoais (familiares,
profissionais).

- Regime alimentar: falta de horario e local regular para realizar as refeices, falta de
conhecimento do regime alimentar, maus habitos alimentares, dificuldade em controlar
impulsos (“gula”).

- Reducdo da exposicdo ao tabaco: exposicdo passiva ao fumo, dependéncia (“vicio”).

- Autovigilancia: falta de conhecimentos acerca das medidas de autovigilancia e da sua

importancia.

No que diz respeito a existéncia de pessoas que prestavam ajuda no tratamento da
sua doenga, 52,2% dos inquiridos referiu ter esse tipo de ajuda. Foi descrita como sendo
maioritariamente prestada por familiares diretos, na sua maioria esposas (77%). As
atividades mais referidas pelos inquiridos no que diz respeito ao tipo de ajuda prestada
foram as atividades relacionados com o regime alimentar e o regime medicamentoso.
Alguns participantes referiram também que essa ajuda servia para “lembrar as idas a
consultas”, “transporte para consultas”. Alguns participantes referiram a ajuda prestada
como “incentivo e aconselhamento no cumprimento do regime terapéutico”. Apenas uma

pessoa referiu a ajuda da esposa para “fazer exercicio em conjunto”.
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Associacdo entre as variaveis motivacionais, a adesdo ao regime medicamentoso e nao
medicamentoso, a idade e os anos de escolaridade

Foi calculado o coeficiente de correlacdo de Pearson (r) de modo a estudar as
associacGes entre as varidveis acima descritas, cujos resultados sdo apresentados na tabela

13.

TABELA 13: Matriz de correlagdo entre as variaveis motivacionais, adesdo ao regime medicamentoso e ndo
medicamentoso e as varidveis sociodemograficas idade e anos de escolaridade

Variaveis 1.AM 2.RNM 3.CP 4.AT 5.S5G 6.SE 7.5C 8.SF 9.Esc. 10.RA 11.RC 12.A

1. Adesdo aos

ns 419** ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Medicamentos
2. Regime Nao
.530** ns AT71** .363* A25** .315* ns LA57** ns -.425%*
Medicamentoso
3. Competéncia
412%%* .387** ns .344%* .356* ns 521** ns -.313*
Percebida
4. Ambiente
.375% ns ns .392%* ns A29%* .335% ns
Terapéutico
5. Suporte Social
ns 311* ns ns
Global
6. Suporte
ns ns ns ns
Emocional
7.Sentido
ns ns ns -.360*
Controlo
8.Suporte
ns ns ns ns
Familiar
9.Escolaridade ns -.434%* ns

10.Regulagdo
auténoma (Q.A.R)
11.Regulagao
controlada (Q.A.R)
12.Amotivagdo

(Q.AR.)

Nota: 1. Adesdo aos Medicamentos; 2. Adesdo ao regime ndo medicamentoso (RNM); 3. Escala de Competéncia Percebida (CP);
4. Percecdo do Ambiente terapéutico; 5. Escala de Suporte Social Global (SSG); 6. Suporte emocional e familiar (SE); 7. Sentido
de controlo (SC); 8. Suporte Financeiro (SF); 9. Escolaridade; 10. Regulagdo autonoma (Q.A.R.); 11. Regulagdo controlada
(Q.A.R.); 12.Amotivacdo (Q.A.R.).
ns — ndo significativo; * p< 0.05; ** p< 0.01
Observou-se uma correlacdo positiva moderada e muito significativa entre a adesao
aos medicamentos e a competéncia percebida (r=.419; p=.004), ou seja, os participantes
que relataram um maior nivel de adesdo ao regime medicamentoso, foram

tendencialmente, os que se sentiam mais competentes para cumprir o tratamento da sua

doenca.
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Em relacdo a adesdo ao regime ndo medicamentoso, verificamos uma correlagdo
positiva, elevada e muito significativa, com a competéncia percebida (r=.530; p=.000), com
o suporte social global (r=.471; p=.001) e a sua subescala, sentido de controlo (r=.425;
p=.003). Verifica-se também que a adesdo ao regime ndo medicamentoso se correlaciona
de uma forma positiva e moderada com as outras duas subescalas do suporte social, o
suporte emocional e familiar (r=.363; p=.013) e o suporte financeiro (r=.315; p=.033). Estes
resultados sugerem que os participantes que relataram um maior nivel de adesdo ao
regime ndao medicamentoso, sdo os que se sentem mais competentes para a autogestdo e
0s que percecionam um maior suporte social, tanto global, como a nivel das suas trés
subescalas (sentido de controlo, suporte emocional e familiar e suporte financeiro).

Ainda em relagdo a adesdo ao regime ndao medicamentoso, observamos também
uma correlagdo positiva moderada e muito significativa com a regulacdo auténoma (Q.A.R.)
(r=.457; p=.001) e uma correlacdo negativa, moderada e muito significativa com a
amotivacdo (Q.A.R.) (r=-.425;p=.003), sugerindo que, os participantes que apresentam uma
regulacdo mais autébnoma para a autogestdo da doenca, sdo aqueles que relatam uma
maior adesdo ao regime ndo medicamentoso, assim como, a auséncia de motivacdo para a
autogestdo da doenga, se traduz numa menor adesao ao regime ndo medicamentoso.

Em relagdo a competéncia percebida, os resultados sugerem que os participantes
gue se sentem mais competentes para a autogestdo da doenga, sdo 0s que percecionam o
ambiente terapéutico como promotor da autonomia e os que percecionam um maior
suporte social, o que se pode verificar pela correlacdo positiva, moderada e muito
significativa que a competéncia percebida apresenta com o ambiente terapéutico (r=.412;
p=.004) e com o suporte social global (r=.387; p=.008). Também observamos que os
participantes que se sentem mais competentes para a autogestao, sdo os que percecionam
um maior sentido de controlo e um maior suporte financeiro, o que se pode verificar
através da correlagdo positiva moderada e de moderada significancia estatistica, da
competéncia percebida com o sentido de controlo (r=.344; p=.019) e com o suporte
financeiro (r=.356; p=.015).

Os resultados sugerem-nos também, que os participantes que se sentem mais
competentes para a autogestdo, sdo os que apresentam uma regulagdo mais auténoma, o
que podemos verificar pela correlacdo positiva e elevada, estatisticamente muito
significativa, entre a competéncia percebida e a regulacdo auténoma (Q.A.R.) (r=.521;
p=.000) e pela correlagdo negativa, moderada e estatisticamente significativa, entre a

competéncia percebida e a amotivagdo (r=-.313; p=.034).

80



O ambiente terapéutico apresenta uma correlagdo positiva, moderada e muito
significativa com o suporte social global (r=.375; p=.008) e com suporte financeiro (r=.392;
p=.007). Estes resultados sugerem-nos que quanto maior é a percecdo do ambiente
terapéutico enquanto facilitador da autonomia do doente, maior é o suporte social global e
o suporte financeiro percecionados.

Também verificamos uma correlagdo positiva, moderada e muito significativa entre
o ambiente terapéutico e a regulacdo auténoma (Q.A.R.) (r=.429; p=.003) e o mesmo tipo
de correlacdo, mas com uma significancia estatistica moderada, com a regulacdo
controlada (Q.A.R.) (r=.335; p=.023). Ou seja, os participantes que relataram o ambiente
terapéutico como facilitador da autonomia, sdo os que apresentam uma regulacdo mais
autéonoma para a autogestdo, mas esta relacdo também se verifica nos que apresentam
uma regulagao controlada.

O suporte social global apresenta uma correlacdo positiva moderada e de
moderada significancia estatistica, com a regulacdo auténoma (Q.A.R.) (r=.311; p=.035), o
gue nos sugere que quanto maior for o suporte social percecionado, mais auténoma é o
tipo de regulacdo para a autogestdo da doenca.

Quanto a subescala do suporte social, sentido de controlo, esta apresenta uma
correlacdo negativa moderada, de moderada significancia com a amotivacdo (Q.A.R.)
(r=-.360; p=.014), o que nos sugere que os participantes que se sentem mais controlados
pelos outros, apresentam uma maior amotivacdo para a autogestdo da doenca.

Relativamente as varidveis sociodemograficas, verificou-se que a escolaridade se
correlacionava de forma negativa, moderada e estatisticamente muito significativa com a
variavel regulagdo controlada (Q.A.R.) (r=-.434; p= 0,003), sugerindo que quanto maior for
o nivel de escolaridade, menor é a regulagdao controlada para a autogestdo da doenga
coronadria. Ndo foram encontradas associages estatisticamente significativas entre as

variaveis principais e a variavel sociodemografica idade.

Diferengas entre os participantes seguidos em consulta de enfermagem e aqueles apenas
seguidos em consulta médica, em relagdo as variaveis motivacionais, suporte social e

adesdo ao regime terapéutico

De modo a verificar se os participantes apresentavam diferentes resultados em

funcdo de serem seguidos em consulta de enfermagem, a nivel das variaveis motivacionais,
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suporte social e adesdo ao regime terapéutico, foi realizado o Teste T (t) para amostras

independentes (tabela 14).

TABELA 14: Apresentacgdo dos resultados do teste T (t) em fungdo do seguimento em consulta de enfermagem

Consulta de Enfermagem

M (DP)
Variaveis

Sim Ndo

n=21 n=25 ‘
Regulagdo Auténoma 6,68 (0,39) 6.38(0,97) ns
Regulagdo controlada 4,87 (1,41) 4.41(1,12) ns
Amotivagdo 2,96 (1,60) 3,14 (1,46) ns
Competéncia percebida 6,68 (0,46) 6,1 (1,01) 2,41%
Adesdo Medicamentos 4,52 (0,49) 4,27 (0,15) ns
Ambiente terapéutico 6,50 (0,66) 5,62 (1,55) 2,41%*
Adesdo Regime nao Medicamentoso 4,17 (0,57) 3,61(0,67) 3,03**
Suporte Social Global 4,08 (0,62) 4,00(0,53) ns
Suporte emocional e familiar 4,05(0,85) 4,03(0,57) ns
Falta de controlo 4,27 (0,67) 4,11 (0,61) ns
Suporte Financeiro 3,87(0,93) 3,79 (0,96) ns

Nota:ns — ndo significativo; * p< 0.05; ** p< 0.01

Constataram-se diferencas estatisticamente muito significativas entre os
participantes que eram seguidos em consulta de enfermagem, comparativamente com
aqueles que eram seguidos apenas nas consultas médicas, a nivel da competéncia
percebida (t (44) = 2,40, p=0,02); do ambiente terapéutico (t (44) = 2.41, p=0,02) e da
adesdo ao regime ndo medicamentoso (t (44) = 3,03, p=0,004).

Através destes dados, inferimos que os participantes seguidos em consulta de
enfermagem e comparativamente aos participantes que eram apenas seguidos em consulta
médica, apresentaram uma maior competéncia percebida, uma maior perce¢do do
ambiente terapéutico enquanto facilitador da autonomia e maior adesdo ao regime nao

medicamentoso.

Diferengas em relagdo as variaveis motivacionais, adesdo ao regime terapéutico e suporte

social, em fung¢do do estado civil

De modo a verificar se os participantes apresentavam alguma diferenca a nivel das

variaveis motivacionais, suporte social e adesdo ao regime terapéutico, em funcdo do
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estado civil, foi realizado o Teste T (t) para amostras independentes (tabela 15). Para
efetuar este teste a varidvel estado civil foi recodificada, ficando assim a amostra dividida
em dois grupos: casado/unido de facto e ndo casado (incluindo-se aqui solteiros,

divorciados e viuvos).

TABELA 15: Apresentagdo dos resultados do teste T (t) em fungdo do estado civil

Estado Civil
M (DP)
Variaveis
Nao Casado Casado
t(44)
n=9 n=37

Regulagdo Auténoma 6,17 (1,18) 6,60 (0,63) ns
Regulagdo controlada 4,03 (1,12) 4,70 (1,27) ns
Amotivacao 3,14 (1,37) 3,04 (1,56) ns
Competéncia percebida 6,25 (1,06) 6,39 (0,81) ns
Adesao Medicamentos 4,72 (0,58) 4,30 (0,64) ns
Ambiente terapéutico 5,05 (2,10) 6,26 (0,91) 2,67*
Adesdo R. N. Medicamentoso 3,47 (0,85) 3,96 (0,61) 2,02%
Suporte Social Global 3,62 (0,83) 4,1(0,44) 2,58*
Suporte emocional e familiar 3,61(0,82) 4,14 (0,65) 2,09%*
Falta de controlo 3,86 (0,93) 4,26 (0,54) ns
Suporte Financeiro 3,33(1,22) 3,94 (0,83) ns

Nota: ns — ndo significativo; * p< 0.05; ** p< 0.01

Com base nos valores apresentados na tabela 15, verificamos que existem
diferencas de médias, com significado estatistico, entre os dois grupos em comparagao,
nomeadamente, a nivel do ambiente terapéutico (t(44)=2,67; p=0,010), da adesdo ao
regime n3o medicamentoso (t(44)=2,58; p=0,050)%, do suporte social global (t(44)=2,58;
p=0,013) e da subescala de suporte emocional e familiar (t(44)= 2,09; p= 0,042).

Concluimos assim, que os individuos casados/unido de facto, apresentam uma
maior percecdo do ambiente terapéutico como facilitador da autonomia, uma maior
adesdao ao regime nao medicamentoso, percecionam um maior suporte social, que se

evidencia também num maior suporte emocional e familiar percecionado.

Foram realizados também estudos de possiveis diferengas nas varidveis principais
em func¢do das seguintes varidveis: sexo e tempo de diagndstico e nimero de consultas por

ano, nao se tendo encontrado qualquer resultado estatisticamente significativo.

1Valor de p considerado marginalmente significativo segundo Martins (2011).
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5. DISCUSSAO

Neste capitulo iremos interpretar e discutir os resultados obtidos a luz dos
objetivos delineados anteriormente e do quadro tedrico apresentado no primeiro capitulo.

Relativamente a analise das caracteristicas sociodemogréficas da amostra, verifica-
se que os participantes eram na sua maioria do sexo masculino, com uma idade média de
62,3 anos, casados, com um baixo nivel de escolaridade e reformados. Apesar de se tratar
de uma amostra de conveniéncia, estes resultados traduzem, em parte, o perfil de doentes
coronarios na populagdo portuguesa, na medida em que a prevaléncia da doenca coronaria
é superior no sexo masculino e a sua incidéncia é mais marcada entre os 50 e os 70 anos
(Henriques, 2011; ARNS, 2014; DGS, 2017). Verifica-se também que quanto ao estado civil e
ao nivel de escolaridade, a amostra deste estudo apresenta caracteristicas semelhantes as
encontradas em outros estudos com pessoas com doenga corondria isquémica (Antunes,
2011; Henriques, 2011).

Quanto aos fatores de risco cardiovascular, verificou-se que os mais prevalentes
foram o excesso de peso, a dislipidemia e a HTA. O excesso de peso é referido pela DGS
(2017a) como o principal problema de saude publica em Portugal, tendo sido ja confirmada,
epidemiologicamente, uma associacdo com a incidéncia e o agravamento de doencas
cronicas, das quais se destacam as doencas cardiovasculares. Perk et al. (2012) referem
ainda, uma associacdo positiva entre o indice de massa corporal e o risco de morte por
doenca cardiovascular. Na revisdo de estudos anteriores, nem sempre o excesso de peso
aparece como o fator de risco mais frequente como acontece na presente investigagdo,
mas é sempre referido (Antunes, 2011; Henriques, 2011) e tanto Macedo et al. (2008) como
Rocha et al. (2015), apontam o excesso de peso como o segundo fator de risco
cardiovascular mais prevalente na populagdo portuguesa.

Quanto a dislipidemia, os resultados deste estudo vdo ao encontro dos
determinantes de saude referidos no Plano Regional de Saide do Norte (2014-2016) em
que a dislipidemia surge como o segundo mais frequente na populagdo. Esta elevada
prevaléncia da dislipidemia na popula¢do portuguesa também foi identificada em estudos
anteriores (Antunes, 2011; Henriques, 2011; Rocha et al. 2015). Estes dados sdo de extrema

relevancia pois, apesar da utilizagdo frequente de medicag¢do hipolipemiante, os valores de
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dislipidemia encontrados na populacdo continuam aquém dos objetivos delineados pelas
recomendagbes nacionais e internacionais (Rocha et al., 2015) e a dislipidémia constitui um
dos fatores de risco modificdveis mais importante nos doentes corondrios, agravando a
probabilidade de ocorréncia de um enfarte agudo do miocardio fatal (DGS, 2015a;
Henriques, 2011).

Sendo a hipertensdo um fator major para a doenga coronaria (Piepoli et al., 2016)
nesta amostra constituiu o terceiro fator de risco mais prevalente, indo ao encontro dos
resultados obtidos por Macedo et al. (2008). A DGS (2014) também relata a elevada
prevaléncia da HTA em Portugal e a problematica envolvente na sua redugdo, que ainda se
encontra muito aquém dos objetivos delineados. A missdao da reducdo do risco
cardiovascular no Programa Nacional para as Doengas Cérebro-cardiovasculares (DGS,
2017) passa pela reducdo em particular da HTA e da dislipidémia por ndo integrarem
nenhum programa de saude prioritario isoladamente.

Os restantes fatores de risco, mais concretamente, o stresse, o sedentarismo, a
diabetes e o tabagismo, apresentaram também neste estudo, uma frequéncia semelhante a
obtida nos estudos de Henriques (2011) e Antunes (2011). Importa, no entanto, salientar
que, o tabagismo foi o fator de risco menos prevalente nesta amostra. Este resultado
poderia ser consideravelmente superior se se tivessem tido em conta os participantes que
referiram ser ex-fumadores, pois este foi dos antecedentes pessoais referidos por cerca de
um quarto da amostra. Este fator de risco apesar de menos prevalente ndo pode ser
desvalorizado, pois os habitos tabagicos aumentam o risco de EAM e o tabagismo em
conjunto com a dislipidémia constituem os dois fatores de risco globalmente mais
importantes para a doenga coronaria (Yusuf et al., 2004).

Sensivelmente menos de metade da amostra era seguida em consulta de
enfermagem, cuja frequéncia variava entre 15 dias e 6 meses. Estas consultas de
enfermagem, apesar de ndo seguirem um programa oficial de reabilitacdo cardiaca, na
medida em que ndo integravam todas as fases e componentes preconizadas para este tipo
de programa, incidiam sobre algumas das componentes recomendadas por Cortés-
Beringola et al. (2017), dos quais se destaca: avaliagdo clinica e vigilancia da adesdo ao
regime terapéutico, a promocgdo de estilos de vida saudaveis (ensino sobre a natureza
cronica da doenga corondria arterial, educacdo alimentar, controlo do peso e cessacdo
tabagica).

A acessibilidade dos doentes as consultas de enfermagem e a distribuicdo
geografica equilibrada de centros de reabilitacdo cardiaca é de grande pertinéncia, pois

sabe-se que os doentes tendem a ndo participar em programas que obriguem a
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deslocacgGes superiores a 30 km (Mendes, 2016). A elevada participacdo dos doentes
referenciados para a consulta de enfermagem referida neste estudo, pode estar associada
as questOes de acessibilidade e ao facto de o contacto com a equipa se iniciar no
internamento, contribuindo para o envolvimento dos doentes e respetivas familias neste

programa.

Em relacdo as varidveis motivacionais, a analise dos resultados permite afirmar que
os doentes corondrios incluidos neste estudo se encontram bastante motivados para a
autogestdo do regime terapéutico, pelo predominio de uma regulacdo auténoma em
relacdo a regulacdo controlada para a autogestdo, o que revela um elevado nivel de
autonomia.

Garrett (2008) e Regufe (2017) obtiveram também valores semelhantes para a
regulacdo autdonoma, em doentes com diabetes. Também Rocha (2017), num estudo sobre
a cessacao tabdgica em doentes coronarios, reporta resultados similares. Com este ultimo
tipo de doentes e num estudo relativo as mudancas de estilo de vida, Mildestvedt et al.
(2007) obteve valores semelhantes para a regulacdo autonoma, tendo concluido que a
manutencdo a longo prazo das mudancas alimentares estava relacionadas com a motivacdo
auténoma e com a autoeficacia. No mesmo sentido, Peterson et al. (2010) num estudo
sobre as mudancas de comportamento num grupo de doentes pds-angioplastia concluiram
que promover a autodeterminagdo estimulava uma mudan¢a de comportamento bem
sucedida.

E importante refletir sobre o valor obtido neste estudo para o tipo de regulacdo
controlada, tratando-se de um valor médio-alto. Tendo em conta que esta é uma regulagao
do comportamento baseada em pressGes externas ou internas (Almeida, 2013), ou
determinada por outros (Laureano, 2014), podemos associar este resultado ao facto de a
amostra ser maioritariamente do sexo masculino e de a maioria dos participantes ter
referido que as esposas os ajudavam na gestdo do regime terapéutico, nomeadamente, na
alimentagdo (escolha e confegdo dos alimentos), gestdo da medicagdo, ida a consultas
médicas, entre outras atividades.

O valor obtido neste estudo para a amotivacao, apesar de mais baixo que os outros
dois tipos de regulacdo, é semelhante ao valor obtido em estudos realizados com pessoas
com doenca crénica (Garrett, 2008; Regufe, 2017) e é superior aos valores obtido num
estudo realizado com pessoas saudaveis por Almeida (2013), relativo a alimentacdo
sauddvel e ao exercicio fisico. De modo a compreender melhor este resultado seria

necessario realizar uma andlise mais aprofundada com um estudo do tipo qualitativo. Sera
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importante também salientar que as questdes relativas a esta subescala foram as que mais

duvidas suscitaram entre os participantes, aquando do preenchimento dos questionarios.

Em relacdo a competéncia percebida, o valor obtido foi elevado, o que nos leva a
afirmar que os doentes incluidos neste estudo se sentem muito confiantes e capacitados
para a autogestdo do regime terapéutico da doenga coronaria.

O valor obtido neste estudo foi superior aos encontrados em estudos anteriores
(Garrett, 2008; Almeida, 2013; Regufe, 2017; Rocha, 2017) o que pode estar relacionado
com o facto de os doentes coronarios percecionarem o seu regime terapéutico como mais
facil (em comparagdo com outras patologias) e a importdncia que estes atribuem ao
tratamento, tendo em conta o conhecimento que possam ter acerca das consequéncias
graves da ndo adesdo ao tratamento.

Ryan et al. (2008) referem que além do sentimento de autonomia, a internalizagdo
requer que a pessoa apresente confianga e capacidade para mudar. As pessoas
autoavaliam-se como competentes na medida em que se sentem confiantes e capazes para

controlar aspetos relacionados com o comportamento a alterar (Ryan et al., 2008).

Os efeitos positivos da competéncia percebida a nivel da ado¢do e manutencdo de
comportamentos de salde e de gestdo da doenca crdnica, tem vindo a ser verificado em
outros estudos, nomeadamente no estudo de Rocha (2017), centrado na cessacdo tabdgica
em doentes coronarios, no estudo de Regufe (2017) e de Garrett (2008), centrados na
adesdo ao regime terapéutico em pessoas com diabetes, e no estudo de Vieira (2017)
centrado na autogestdo em doentes com DPOC. Também no estudo conduzido por Almeida
(2013), relativamente a alimentagdo saudavel e exercicio fisico, em adultos saudaveis, se
verifica esta mesma tendéncia.

E importante salientar que a interpretacdo deste resultado tdo elevado pode estar
também associada as propriedades psicométricas do instrumento, tendo Vieira (2017)
sugerido a possivel existéncia de um efeito teto nos resultados. Assim como esta autora,
também refletimos sobre a possibilidade de os doentes responderem ao questionario
tendencialmente sobrevalorizando as suas capacidades, facto que pode ter sido ainda

potenciado por o questionario ter sido aplicado sob a forma de formulario.

Da andlise realizada aos resultados relativos ao ambiente terapéutico, podemos
inferir que os participantes deste estudo, percecionam o ambiente terapéutico como

bastante estimulador da autonomia para a autogestado do regime terapéutico.
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Para os participantes, os profissionais de salide que os acompanham, demonstram
confianca nas suas capacidades de gestdao do tratamento, fomentam e respeitam a sua
autonomia nessa mesma gestao.

O resultado obtido para esta varidvel foi mais uma vez superior aos estudos
referidos anteriormente, nomeadamente, o estudo de Regufe (2017) e o estudo de Garrett
(2008), em pessoas com diabetes.

De acordo com Williams (2004), quando os profissionais de saude suportam a
autonomia do doente, este tende a tornar-se mais independente e a sentir-se mais
competente, traduzindo-se em melhores resultados de saude. Garrett (2008) também
concluiu que o ambiente terapéutico foi percecionado como bastante estimulador da
autonomia, tendo conduzido a uma maior autonomia e a uma maior competéncia

percebida, levando esta, por sua vez, a uma maior adesao ao regime terapéutico.

O resultado obtido para o Suporte Social Global foi elevado, indicando que os
participantes deste estudo percecionam um elevado suporte social. Quer a nivel do suporte
social global, quer das suas trés subescalas, os valores obtidos para esta amostra foram
bastante superiores aos obtidos em estudos anteriores com pessoas portadoras de doenca
cronica (Regufe, 2017; Vieira, 2018).

Na literatura em geral, o suporte social é apontado como um determinante
importante do processo de autogestdo da doenca (McSpadden et al., 2016), com
repercussoes a nivel da saude (Rodrigues et al. 2010). No ambito da doenca coronaria
existe também uma valorizacdo do suporte social, na medida em que o isolamento social e
a falta de suporte sdo apontados como fatores de risco para o agravamento da doenga
corondria (Wang et al., 2005). O suporte social parece funcionar como moderador dos
danos secundarios causados pela doenga corondria (Abreu-Rodrigues e Seidl, 2008) e um
baixo suporte social pode contribuir tanto para o risco de desenvolver uma doenga
cardiovascular como para o agravamento do seu desenvolvimento e progndstico (Perk et
al., 2012).

A subescala sentido de controlo foi a que obteve um score médio mais elevado, o
gue nos indica que os participantes se sentiam em geral auténomos, ou seja, pouco
controlados e dependentes dos outros, considerando que as outras pessoas nao
interferiam com as suas acgdes.

A subescala suporte emocional e familiar obteve um score médio também bastante
elevado e semelhante ao score médio do Suporte Social Global, o que revela que estes

doentes sentem que tém apoio familiar e de amigos, sentem-se compreendidos e amados
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juntos dos que lhe sdo préximos. A familia continua a ser perspectivada como a principal
fonte de apoio social para a populagdo portuguesa (Vieira, 2018).

Este resultado é consistente com os resultados obtidos em outras questdes do
guestionario, na medida em que a maioria dos participantes era casada ou vivia em unido
de facto e referiu o conjuge/ companheiro/a como a pessoa que o ajudava na gestdo do
regime terapéutico. Quando questionados acerca das pessoas com quem podiam contar
todos referiram familiares diretos como fonte de apoio, exceto um doente, que por nao ter
familia, tinha a assistente social como referéncia de apoio.

A subescala suporte financeiro foi a que obteve um menor resultado, o que nos
sugere a possivel existéncia de algumas dificuldades financeiras. E de considerar que para
além dos custos normais de vida, estas pessoas possuem necessidades adicionais em torno
da gestdo da sua doenca, associadas também ao facto de serem polimedicadas e o custo de
alguns destes farmacos ser elevado.

Acresce ainda o facto de que a maioria dos participantes pertencer/ou ter
pertencido a categorias profissionais pouco remuneradas e/ou se encontrar reformada,

situacbes que normalmente se associam a menores rendimentos.

Quanto ao regime medicamentoso, os participantes relataram um nivel elevado de
adesdo. Este resultado é bastante positivo, tendo em conta que normalmente isto ndo
acontece com as pessoas que sofrem de doengas do tipo crénico, como podemos verificar
noutros estudos, nomeadamente o de Regufe (2017) com doentes com diabetes e por
Vieira (2018) com doentes com DPOC, em que a adesdo relatada foi inferior a relatada
neste estudo e que segundo a OMS (2003) a taxa de ndo adesdo ao tratamento nos doentes
crénicos é em geral préoxima dos 50%.

A elevada adesdo ao regime medicamentoso na doenga corondria pode estar
associado ao facto de se tratar de uma doenga muitas vezes subita e muito associada a uma
ameaca de morte. Esta é também a posicdo defendida por Russell e Bray (2010) segundo os
quais os doentes corondrios tendem para uma elevada motivacdo em seguir as indicagdes
médicas, pela ameaca séria que a doenca constitui. Também a OMS (2003) refere que a
motivacdo do doente para aderir ao tratamento prescrito é influenciada pelo valor que lhe
atribui em termos de custo-beneficio e o grau de confianga que tem de que serd capaz de o
seguir.

A elevada adesdo ao regime medicamentoso nesta amostra, pode ainda ser talvez,

em parte, explicada pela idade avancada dos participantes, uma vez que, ha ja evidéncia de
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que as intervencgdes realizadas com doentes corondrios visando a adesdo, sdo mais eficazes

em doentes mais idosos (Chase et al., 2016).

Quanto ao regime ndao medicamentoso, a adesdo apresentou um valor médio alto e
semelhante ao obtido por Henriques (2011) num estudo também desenvolvido com
doentes coronarios.

De salientar, que o nivel de adesdo ao regime medicamentoso é superior a adesdo
ao regime ndao medicamentoso, facto também verificado em outros estudos (Henriques,
2011; Joyce-Moniz e Barros, 2005). Este resultado reveste-se de grande importancia para o
processo de autogestdo, uma vez que a adesdo as recomendacdes comportamentais (dieta,
exercicio, cessacdo tabagica) apds um evento cardiovascular, estd associada a um
substancial decréscimo no risco de eventos cardiovasculares recorrentes (Perk et al., 2012;
Chow et al., 2010).

Os participantes referiram que as indicagées que cumpriam com maior frequéncia
eram as relativas a reducdo da exposicdo ao tabaco, resultado que pode estar associado ao
facto de apenas uma pequena parte da amostra ser fumadora.

As indicac¢Oes relativas ao regime alimentar foram referidas como sendo também
frequentemente cumpridas, resultado este que consideramos um pouco contraditério
tendo em conta que 87% dos participantes apresentavam excesso de peso e 43,5%
referiram sentir dificuldade em cumprir o regime alimentar. Dos participantes que
referiram dificuldade em cumprir o regime alimentar, como justificacdo, referiram a falta
de hordarios e locais adequados para realizar as refei¢cGes, assim como défice de
conhecimentos acerca do regime alimentar. Consideramos que alguns participantes podem
ter referido que cumpriam o regime alimentar, por apresentarem um défice de
conhecimentos acerca do mesmo. Este problema foi ja previamente reconhecido na
populagdo portuguesa e neste sentido o Programa Nacional de Prevengdo e Controlo das
Doengas Cérebro-cardiovasculares, enfatiza as estratégias que visam a melhoria da
informacgdo sobre os maleficios do excesso ponderal e as vantagens de uma alimentacao
saudavel (DGS, 2017). Peterson et al. (2010) referem vdrios estudos qualitativos em que se
observou que o défice de conhecimentos acerca de habitos saudaveis era apontado como
estando na origem da baixa adesdo a mudanca de comportamentos a nivel dos doentes
cardiovasculares.

As indicagGes relativas ao regime de exercicio fisico assim como a reducdo do
stresse e ansiedade foram aquelas que os participantes referiram que cumpriam com

menos frequéncia. Quando questionados sobre as razbes para a ndo adesdo a estas
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recomendacdes foram apresentadas, no caso do exercicio fisico, razdes como o cansaco, a
existéncia de problemas osteoarticulares, falta de tempo, mas também a falta de
motivac¢do. Alguns destes obstaculos haviam sido ja descritos em estudos anteriores como
o de Rahman et al. (2015).

A dificuldade em reduzir o stresse e a ansiedade foi atribuida a razGes como a
personalidade e problemas pessoais, familiares e profissionais. Santos (2004) refere que a
ansiedade e a depressdo podem influenciar o regresso ao trabalho nos doentes coronarios
e podem influenciar também negativamente a evolucdo da doenca e a necessidade de
futuros internamentos. O ensino de técnicas de gestdao de stresse é tdo importante, como
todas as outras recomendacdes relativas as mudancas de estilo de vida, em individuos com
risco muito alto de DCV (Perk et al.,, 2012) e permitem reduzir a mortalidade e a

morbilidade cardiovascular (Santos, 2004).

Relativamente a associacdo entre as variaveis verificdmos que a adesdo ao regime
medicamentoso apresenta uma associacdo positiva, moderada e muito significativa com a
competéncia percebida, o que significa que os doentes que se percecionavam como mais
competentes para a gestdo da sua doenga foram os que relataram uma maior adesdo aos
medicamentos. Estes resultados vdao ao encontro de estudos ja referidos onde a
competéncia percebida se revelou preditora de um melhor controlo glicémico (Garrett,
2008), de uma maior adesdo ao regime medicamentoso na DPOC (Vieira, 2018) e da
abstinéncia tabagica apds sindrome coronaria aguda (Rocha, 2017).

Segundo a OMS (2003) existem objetivos comportamentais de tratamento que
devem ser trabalhados em concomitdncia com os objetivos biomédicos no sentido de
melhorar a adesao, entre eles o desenvolvimento da motivagdo intrinseca com o aumento
da percecdo da importancia da adesdo e o fortalecimento da confianga em si préprio ao
desenvolver competéncias de autogestao.

Verificamos também uma associa¢cdo positiva entre a regulagdo auténoma e a
competéncia percebida, ou seja, os doentes com um tipo de regulagdo mais autbnoma para
a gestdo da sua doenga sdo os que se sentiam mais competentes para esse efeito. Esta
relacdo entre estas duas varidveis também foi evidenciada por outros autores (Williams et
al., 2006; Mildestvedt et al., 2007; Garrett, 2008) que constataram que as intervengoes
clinicas no sentido da mudan¢a de comportamentos e a sua manutengdo a longo prazo
podem ser melhoradas aumentando a autonomia do doente e a sua competéncia

percebida.
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No caso da adesdo ao regime ndao medicamentoso, verificAmos que esta apresenta
também uma associacdo positiva com a competéncia percebida e com a regulacao
auténoma. Este tipo de relacdo também se verificou com o suporte social global e as suas
trés subescalas (suporte emocional e familiar, sentido de controlo e suporte financeiro), ou
seja, a adesdo ao regime ndo medicamentoso foi maior nos doentes que se sentiam mais
competentes para a autogestdo, que apresentavam uma regulagdo mais auténoma para a
autogestdo e que percecionavam um maior suporte social.

No dmbito da doenca crénica, o suporte social € um importante recurso associado a
promog¢do de uma maior adesdo ao tratamento e a diminuicdo do tempo de recuperacgao
(Pedroso e Sbardelloto, 2008; Rodrigues e Madeira, 2009), mas também pode diminuir o
risco de agravamento da doenca através da promoc¢do de comportamentos relevantes para
a gestdo e controle, tais como a assisténcia e reforco dos esforcos do doente no inicio e na
manutenc¢do das mudancas de estilos de vida (Abreu- Rodrigues e Seidl, 2008).

Neste ambito especifico da adesdo ao regime ndo medicamentoso varios autores
também verificaram uma associacdo entre as varidveis acima descritas, nomeadamente
Abreu-Rodrigues e Seidl (2008), que afirmam que o suporte social parece influenciar
positivamente a adesdo a pratica de atividade fisica, a adocdo de um regime alimentar
adequado, a cessacdo tabagica e a reducdo do consumo de alcool.

Abreu-Rodrigues e Seidl (2008) ao evidenciar a relagdo positiva entre a
disponibilidade de suporte social e a melhoria do estado do doente corondrio faz referéncia
ao estudo realizado por Franks et al (2006) onde se verificou uma relagdo positiva entre o
suporte social disponibilizado pelas esposas de doentes pés EAM e a adesdo a
comportamentos de saude. Estes dados vdao ao encontro dos resultados obtidos neste
estudo, em que os participantes revelaram percecionar um elevado suporte social e
elevado suporte emocional e familiar, sendo que as esposas foram mencionadas como a

maior fonte de apoio na gestdo do regime terapéutico.

Foi ainda encontrada uma associacdo negativa entre o nivel de escolaridade e a
regulagdo controlada, sugerindo que os participantes com menor nivel de escolaridade,
sentem-se menos autdnomos na gestdo da sua doenca. A OMS (2003) evidencia o baixo
nivel de escolaridade como um dos fatores que influenciam a adesdo terapéutica. Um
doente com um nivel de escolaridade mais baixo poderd agir mais em resposta a pressoes

externas e determinada por outros, ou seja, de forma menos auténoma.
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Quanto ao estado civil, verificaram-se diferencas estatisticamente significativas
entre os doentes casados/ unido de facto e os ndo casados (solteiros, divorciados e viivos),
guanto ao ambiente terapéutico, a adesdo ao regime nao medicamentoso, o Suporte Social
Global e a subescala Suporte emocional e familiar. Assim, os doentes casados/ unido de
facto relataram uma maior percecdo do ambiente terapéutico como facilitador da
autonomia, apresentaram uma maior adesdo ao regime ndo medicamentoso e uma
percecdo mais elevada de suporte social, mais especificamente no dominio emocional e
familiar.

De recordar que os conjuges foram referidos pela maioria dos doentes como a
maior fonte de suporte e de apoio na gestao didria da doenca, sendo que a ajuda referida
prestada pelos conjuges, englobava a confecdo dos alimentos de acordo com o regime
alimentar indicado, mas também, a companhia na pratica de exercicio fisico e o
acompanhamento na ida a consultas e exames, o que pode explicar a diferenca encontrada
a nivel da adesdo ao regime ndo medicamentoso. Como foi ja referido anteriormente, o
isolamento social estd relacionado com uma salde mais débil e uma taxa de mortalidade
muito superior, constituindo um fator de risco equiparado ao tabagismo, a obesidade, a
inatividade fisica e hipercolestrolémia (Hockenbury e Hockenbury, 2003 cit. por Rodrigues

e Madeira, 2009).

Uma variavel de especial interesse neste estudo foi o seguimento em consulta de
enfermagem. Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre o grupo que
era acompanhado em consulta de enfermagem e o grupo que apenas era seguido em
consulta médica, ao nivel da competéncia percebida, do ambiente terapéutico e a adesao
ao regime ndao medicamentoso. Essas diferengas revelaram que o grupo de doentes
seguidos em consulta de enfermagem apresentava uma maior adesdo ao regime nao
medicamentoso, uma maior competéncia percebida e uma maior perce¢do do ambiente
terapéutico como facilitador da autonomia para a autogestao.

Embora ainda sé disponiveis num numero restrito de instituicdes de saude, as
consultas de enfermagem s3ao muito importantes na autogestdo da doenga coronaria.
Segundo Piepolli et al. (2015) os programas de prevencdo das doencgas cardiovasculares
liderados por enfermeiras sdo eficazes a nivel de mudancas de estilos de vida mais
saudaveis, nomeadamente a nivel da dieta e da atividade fisica e do controlo mais efetivo
dos fatores de risco, contribuindo assim para a uma diminuicdo do risco de mortalidade e

de ocorréncia de complicacGes.

94



Chase et al. (2016) na sua meta-anadlise sobre a adesdo a medicacdo em doentes
corondrios, refere que os enfermeiros sao fontes de influéncia importantes na promocgao
de comportamentos de saude e podem ser também intervenientes eficazes na promocgao
da adesdo terapéutica. Também neste sentido, Cortés-Beringola et al. (2017) referem que
programas liderados por enfermeiros ou programas de enfermagem domicilidrios no
dominio da reabilitacdo sdo alternativas validas aos modelos mais comuns de reabilitagdo

cardiaca e que estdo associados ao aumento da adesdo dos doentes.
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CONCLUSAO

A finalidade deste estudo foi a de aprofundar conhecimento no dominio da
autogestao, especificamente em torno dos fatores psicossociais que se relacionam com a
adesdo ao regime terapéutico, visando encontrar contributos para planear intervengées de
enfermagem promotoras do bem-estar e da qualidade de vida, da pessoa com doenca
corondria.

Dos resultados deste estudo destaca-se, de uma forma positiva, a motivacdo da
pessoa com doenca corondria para a autogestdo da doenca, com um predominio de uma
regulacdo auténoma e um forte sentimento de competéncia para manter o regime
terapéutico. Constatou-se ainda que os participantes percecionavam o ambiente
terapéutico como estimulador da sua autonomia e relatavam niveis elevados de suporte
social percebido. E ainda de assinalar o facto de os participantes apresentarem uma
elevada adesdo ao regime medicamentoso.

Foram encontradas associagdes entre as varidveis motivacionais, o suporte social e
a adesdo ao regime terapéutico, confirmando resultados de estudos prévios no ambito das
doencgas crdénicas. Verificou-se que a adesdo ao regime medicamentoso era tanto maior
guanto mais elevada fosse a competéncia percebida. Por sua vez, a adesdo ao regime nao
medicamentoso era tanto mais elevada quanto maior a autonomia, a competéncia
percebida e a percecdo de suporte social. Salienta-se também que quanto maior era a
competéncia percebida, maior a regulagdo auténoma para a autogestdo.

Evidenciaram-se como variaveis sociodemograficas determinantes da adesdo, a
escolaridade e o estado civil. Quanto menor o nivel de escolaridade, menor a autonomia
para a autogestdo. Os participantes casados/ unido de facto, para além de apresentarem
uma maior adesdo ao regime ndao medicamentoso, também relataram uma maior percegao
do ambiente terapéutico como facilitador da autonomia e um maior suporte social, com
destaque para o suporte emocional e familiar.

Um resultado interessante que emergiu neste estudo foi que os doentes seguidos
em consulta de enfermagem quando comparados com os doentes que eram apenas

seguidos em consulta médica, apresentaram uma maior adesdo ao regime nao
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medicamentoso, uma maior competéncia percebida e uma maior perce¢do do ambiente
terapéutico como facilitador da autonomia para a autogestao.

Podemos inferir assim, que intervenc¢des de enfermagem centradas na promogao
da competéncia percebida, da motivacdo auténoma e do suporte social, conduzem a uma
maior adesdo ao regime terapéutico.

E importante refletir também, sobre aspetos menos positivos que emergem dos
resultados obtidos e que se revestem de grande importancia para a pratica clinica, pelas
suas implicacGes na autogestdo da doenga. A adesdo ao regime ndo medicamentoso foi
apontada como mais dificil comparativamente a adesdo ao regime medicamentoso, na
medida em que a adesdo ao regime de exercicio fisico, regime alimentar e a reducdo do
stresse e da ansiedade, foram os aspetos que os participantes referiram como tendo mais
dificuldade em cumprir. Importa realcar estes resultados no sentido de definir estratégias
de atuacdo mais eficazes pois, o regime ndo medicamentoso, é uma das principais
componentes da prevencdo secunddria da doenca coronaria e a adesdo ao regime nao
medicamentoso estd associada a diminuicdo da ocorréncia de eventos coronarios
recorrentes e a diminuicdo da mortalidade associada a doenca (Perk et al., 2012; Chow et
al., 2010).

Outro aspeto a salientar é o facto de os participantes, apesar de terem apresentado
um predominio de uma regulagdo auténoma para a autogestdo, também apresentaram um
valor médio alto para a regulacdo controlada, que é um tipo de regulacdo do
comportamento baseado em pressdes externas e/ou determinada por outros (Almeida,
2013; Laureano, 2014). Tendo em conta que este tipo de regulacdo estd associado a
menores taxas de adesdo a longo prazo (Deci e Ryan, 2008), emerge a necessidade de
apostar em intervengdes de enfermagem que promovam, de forma continuada, a
autonomia do doente na gestao da sua doenga.

As intervenc¢des de enfermagem junto da pessoa com doenga corondria, devem
visar a capacitacao da pessoa para a gestao do regime terapéutico, baseando a sua pratica
clinica na mais recente evidéncia. Importa ndo s6 o aumento da literacia em saude (DGS,
2017; ARSN, 2014), mas o trabalho em conjunto com o doente, no sentido de este alcancar
as competéncias necessdrias, de modo a atingir a mestria na gestdo diaria da sua doenca.

Os enfermeiros tém um papel fundamental na otimiza¢do da adesdo ao tratamento
e na capacitacdo do doente para a autogestdo da doenca (OE, 2009), sendo para isso
necessario, criar um ambiente terapéutico facilitador da autonomia, que promova a
satisfacdo das necessidades basicas de autonomia, competéncia e de relagdo (Ryan et al.,

2008), de modo a que estas integrem as mudangas comportamentais necessarias para
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manter a sua saude e bem-estar. Os profissionais de salide que acompanham estes
doentes, ao assumirem um suporte auténomo e ndo de controlo, estdo a facilitar o
processo de identificacdo e de integracdo, que fazem emergir uma motivacdo mais
auténoma e autodeterminada, a qual esta associada a melhores resultados de saude (Ryan
et al. 2008; Almeida, 2013).

Na leitura e interpretacdo dos resultados deste estudo, ha que ter em conta as
limitacOes que este apresenta. Desde logo, é importante salientar o tamanho reduzido da
amostra, que ndo permite a generalizacdo dos resultados a populacdo portuguesa com
doenga coronadria. Este aspeto foi também, em parte, responsavel pela impossibilidade de
explorar o efeito de determinadas varidveis sociodemograficas e clinicas na autogestao, por
exemplo, a baixa representatividade de pessoas do sexo feminino, limitou a exploracdo do
efeito do sexo no processo de autogestao da doenca.

No que diz respeito ao processo de colheita de dados, o facto de este ter sido
realizado através da aplicacdo do questiondrio, sob a forma de formuldrio, pode ter
influenciado as respostas dos participantes e provocado um efeito de desejabilidade social.
O facto de a colheita de dados ser também realizada na mesma instituicdo onde os
participantes estavam a ser seguidos e apesar de terem sido informados aquando da
explicacdo do consentimento informado, da total confidencialidade das suas respostas,
pode também, ter condicionado as suas respostas. Apesar de todas as limitacGes referidas,
consideramos que os resultados deste estudo sdo mais um contributo para o
desenvolvimento das ciéncias da enfermagem e para o desenvolvimento de intervengoes
destinadas a promoc¢do da autogestdo na pessoa com doenca corondria.

Destacamos no entanto um aspeto muito positivo neste processo de investigagao,
que foi a realizagdo do pré-teste do instrumento de colheita de dados. Esta etapa revestiu-
se de grande importancia, pois determinou altera¢gdes ndo sé no préprio instrumento de
colheita de dados, através da modificagdo de algumas questdes, mas também no
procedimento de colheita de dados, que passou a ser feito sob a forma de formuldrio em
vez de questiondrio. Estas mudangas contribuiram para uma colheita de dados mais
fidedigna.

Quanto a sugestdes para investigacdo futura e considerando a escassa investiga¢do
em torno das variaveis principais deste estudo no dominio da doencga coronaria, sugere-se a
realizacdo de mais estudos neste ambito, nomeadamente estudos qualitativos no sentido
de conhecer as crencas e atitudes dos doentes em relacdo a doenca coronaria e ao regime
terapéutico, assim como, a exploracdo mais aprofundada das razdes para uma menor

adesdo ao regime ndo medicamentoso.
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Neste sentido, sugere-se também a implementac¢do de programas desenvolvidos na
area da enfermagem, de caracter preventivo e em fung¢ao do risco cardiovascular, com
consultas especializadas que visem a adesdo dos doentes ao regime terapéutico, assim
como a realizacdo de estudos de natureza experimental, de modo a determinar a eficacia
das intervengdes de enfermagem.

Consideramos este estudo muito pertinente e atual dentro do enquadramento da
doenga coronaria no nosso pais. Trata-se também de um estudo que pode ser facilmente
reprodutivel noutros contextos (cuidados de saude primarios, centros de reabilitacdo
cardiaca, entre outros).

Este estudo contribui assim para o desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem no dominio da autogestdo na pessoa com doenca corondria, permitindo a
pratica de uma enfermagem baseada na evidéncia, cujas intervencdes vao ao encontro das

necessidades dos doentes permitindo uma gestao eficaz da sua doenca.
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ANEXO |

Questionario de recolha de dados






ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO

Autogestao na Pessoa com doenca
coronaria

O papel do enfermeiro na promoc¢ao da autonomia

A investigadora:
Ana Luisa Rocha

Porto
2014



NOTA INTRODUTORIA

Este questiondrio insere-se num trabalho de investigacdo sobre a autogestdo da
doenga coronaria. Tem como finalidade dar contributos para identificar o papel do

enfermeiro na promoc¢éo da autonomia do doente.

Solicitamos a sua colaboragcdo no preenchimento deste questionario. A sua
colaboracdo é importante para conhecermos a realidade sobre as implicacdes do
tratamento para si. No entanto, a sua participagdo € voluntaria. Pode desistir de
participar em qualquer momento. Os dados sédo confidenciais e serdo usados

apenas nesta investigagao.

Grata pela colaboracéo,

A investigadora

NOTA: Se pretender informagdes acerca dos resultados do estudo, estes estardo
disponiveis a partir de Outubro, na Escola Superior de Enfermagem do Porto, Rua
Dr. Anténio Bernardino de Almeida, 4200-072 Porto (Email: esep@esent.pt). Ou

podera contatar o investigador através do telefone 917153057 ou Email
ep4323@esent.pt.

Este guestionario integra 0s sequintes instrumentos:

- Questionario de autorregulacéo de Ryan e Deci (2000)

- Escala de competéncia percebida Ryan e Deci (2000)

- Questionario de percecédo do ambiente terapéutico de Ryan e Deci (2000)
- Escala de suporte social de Guerra (1995)

- Escala de adesao aos medicamentos de Pereira e Silva (1999)



mailto:esep@esenf.pt

1. Sexo: Feminino o Masculino o 2. ldade: anos.
3. Anos de escolaridade: anos.

4. Qual a sua profisséo (que exerce ou exerceu)?

5. Qual a sua situacdo no emprego?

Empregado o Desempregado o Reformado o Estudante o
Se estd empregado: Ativo o Com Baixa o

6. Estado civil:

Solteiro/a o Divorciado/a ou Separado/ac  Vidvo/ao Casado/a ou Junto/a o
7. Numero de filhos: 8. Quantas pessoas vivem consigo?

9. Local de Residéncia: Concelho Distrito

10. Qual a doenca porque se encontra em tratamento nesta instituicdo?

11. Quais as pessoas com quem pode contar (que lhe prestam mais apoio), nesta fase
da sua vida? Incluindo familiares diretos ou outros (exemplo: amigos, vizinhos, grupos ou

associagoes, etc.).

12. Eseguido em consulta de Enfermagem? Simo N&o o

Se sim, com que frequéncia vem as consultas?

13. Fatores de risco cardiovascular:

Hipertenséo arterial i Diabetes i ICM>25 Peso Alt
Dislipidemia m Stress m Tabagismo
Sedentarismo O

14. Ha quanto tempo foi diagnosticado?

15. Antecedentes pessoais (patologias e internamentos anteriores):




As questdes seguintes relacionam-se com as razfes que o levam a manter o tratamento da doenca
coronaria. Diferentes pessoas apresentam diferentes razdes para o fazer. Gostariamos de saber quanto
verdadeira é para si cada uma das razdes abaixo indicadas. Por favor, indiqgue o quanto verdadeira é

cada questdo para si, assinalando uma cruz (x) a frente de cada afirmag¢do com base na seguinte

escala:
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
Nada Em parte Totalmente
verdadeira verdadeira verdadeira

As razdes que me levam a seguir o tratamento da doenga
coronéria sao:

1. Por que sinto que quero ser responsavel pela minha propria
saude.

2. Porque me sentiria culpado/a ou com vergonha de mim
proprio/a se ndo seguisse o tratamento da doencga coronaria.

3. Porque pessoalmente acredito que € o melhor para a minha
salde.

4. Porque os outros ficariam aborrecidos comigo se nédo
seguisse o tratamento da doencga coronaria.

5. Realmente ndo penso muito nisso.

6. Porque pensei cuidadosamente e acho que isso é muito
importante para varios aspetos da minha vida.

7. Porque me sentiria mal comigo préprio/a se ndo seguisse o
tratamento da doenga coronaria.

8. Porque para mim é uma deciséo importante.

9. Porque sinto pressdo de outras pessoas para seguir o
tratamento da doenga coronaria.

10. Porque € mais facil fazer o que me dizem do que pensar
muito sobre o assunto.

11. Porque esté de acordo com 0s meus objetivos de vida.

12. Porque quero ter a aprovagdo dos outros.

13. Porque é muito importante para ser saudavel.

14. Porque quero mostrar aos outros que sou capaz de o fazer.

15. Realmente néo sei bem porqué.




Por favor, indique o quanto verdadeira é cada questéo para si, assumindo que pretende seguir 0
tratamento da doenga corondria, com base na seguinte escala:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
Nada Em parte Totalmente
Verdadeira verdadeira verdadeira
Afirmacdes: 1 5 3 4 5 6

1. Sinto confianga na minha for¢a de vontade para cumprir a
medicacdo da doenca coronaria.

2. Presentemente, sinto-me capaz de ter os cuidados
necessarios para o tratamento da doenga coronéria.

3. Sinto que sou capaz de nao falhar nos cuidados a ter por
causa do tratamento da doencga coronaria.

4. Consigo fazer o0 que é necessario para seguir o tratamento
da doenca coronaria.




As questdes seguintes relacionam-se com o que sente em relagdo aos profissionais de saude que o/a

tém acompanhado ao longo do seu tratamento. Por favor, indique o quanto verdadeira é cada questéo

para si, assinalando uma cruz (x) a frente de cada afirmacdo com base na seguinte escala:

| 1 | 2 [ 3 [ 4 | 5 | 6 | 7
Discordo N&o Concordo
plenamente concordo plenamente
nem
discordo
Afirmacdes: 1 5 3 4 5 6

1. Sinto que os profissionais de salide me proporcionam
escolhas e opc¢des sobre como resolver os problemas
associados ao meu tratamento da doencga coronaria.

2. Sinto que os profissionais de salide compreendem o modo
como eu encaro 0s aspetos relacionados com os problemas
associados ao meu tratamento.

3. Os profissionais de salde demonstram confianga na minha
capacidade de seguir o tratamento da doenga coronaria.

4. Os profissionais de saude tém em atencdo o modo como eu
gostaria de gerir o meu tratamento da doenca coronaria.

5. Os profissionais de salde encorajam-me a fazer perguntas
sobre o tratamento da doenca coronaria.

6. Os profissionais de salde tentam compreender qual a minha
atitude antes de sugerirem qualquer mudanca no tratamento.




Segue-se uma lista de problemas que as pessoas frequentemente tém. Gostariamos que assinalasse (X)
com que frequéncia foi incomodado por esses problemas nos dltimos 6 meses.

Sempre ou .
Muitas | Algumas
quase Raramente| Nunca
vezes vezes
sempre

1. Ter problema na gestdo do dinheiro.

2. Ter falta de um/a amigo/a.

3. Ter poucas pessoas em que possa confiar.

4. Ter poucas pessoas de quem se sinta proxima.

5. Ter falta de alguém que se preocupe com 0s seus
problemas.

6. Ter falta de dinheiro suficiente para fazer as coisas que
quer.

7. Sentir-se demasiado controlado/a por outros.

8. Ter falta de dinheiro suficiente para se governar.

9. Ter poucos amigos.

10. Ter problemas com o cbnjuge ou ex-cdnjuge
(companheiro/a).

11. Ter falta de alguém que Ihe demonstre amor e afeicao.

12. Sentir-se demasiado dependente dos outros.

13. Sentir que as outras pessoas interferem com aquilo que
quero fazer.

14. Ter problemas com familiares do conjuge, companheiro/a
ou parentes.

15. Ter falta de alguém que compreenda os seus problemas.

16. Ter problemas com as pessoas que lhe sdo préximas.




Leia as frases que se seguem e diga em que grau concorda ou discorda, colocando uma cruz (x) no

quadrado que melhor se adapta ao seu caso.

i Ses: Discordo . Nao tenho a Concordo
Afirmagdes: Discordo Concordo
totalmente certeza totalmente
1. As vezes esqueco-me de tomar os meus remédios.
2. As vezes eu altero as doses da minha medicag&o de
forma a satisfazer as minhas préprias necessidades.
i Ses: N Muitas uase
Afirmagdes: Nunca | Raramente| As vezes Q
vezes sempre
1. Algumas pessoas esquecem-se de tomar os remédios.
Com que frequéncia isso Ihe acontece a si?
2. Algumas pessoas dizem que se esquecem de uma dose
da sua medicacao ou ajustam-na para satisfazer as suas
préprias necessidades. Com que frequéncia vocé faz isto?
Com que frequéncia cumpre as indicagdes que lhe N .
foram dadas pelo seu médico/enfermeiro relativas a: Nunca | Raramente| As vezes Muitas Quase
vezes sempre

1. Alimentagéo (alimenta¢&o saudavel, com baixo teor de sal
e gorduras)

2. Exercicio fisico (p. ex: caminhar)

3.Reducéo da exposicéo ao tabaco

4. Reduzir o stress e a ansiedade

5. Auto-vigilancia (medir a tens&o arterial, vigiar a glicemia,
colesterol, etc)

Sente dificuldade em cumprir as indicag8es que lhe foram dadas relativamente a:

1.Alimentac&o Sim N30 Se sim, explicar porqué:
2 Exercicio fisico Sim N30 Se sim, explicar porqué:
3.Reduc&o exposicdo ao tabaco Sim Nao Se sim, explicar porqueé:
4.Reduzir o stress e a ansiedade Sim N&o Se sim, explicar porque:
5.Autovigilancia Sim N30 Se sim, explicar porqué:

Precisa de alguém que o ajude no cumprimento do tratamento da sua doenca?

Nao

Sim Quem?

De que forma?




ANEXOII

Autoriza¢bes dos Conselhos de Administragdo e dos Conselhos de Etica de
duas Instituicoes Hospitalares para realizagao do estudo






Ex. ma Senhora
Centro Hosgpitalar o =, Ana Luisa Defgado Vidal Rocha
Témega e Sousa, &R E 50

Correio Normal

Sua Referéncia Sua Comunicagdo de Nossz Referéncia Data
N.C 27-03-201¢
Proc.

GLABR2016 4143

ASSUNTO: Investigacdo
Ex . ma Senhora,

Acusamos a recepgdo do seu pedido para investigagdo, sobre o tema
“Autogestao no doente coronario — o papel do enfermeiro na promocao da

autonomia ”.

Apés apreciacdo pela Comissdo de Etica deste Centro Hospitalar, temos
o prazer de informar a autorizagdo do estudo proposto, tendo a concordancia da
Sr.2 Diretora do Servigo de Cardiologia e sendo elo de ligacéo a Sr® Enf.2 Chefe do
Servico de Cardiologia .

A investigadora devera entregar copia dos resultados do seu trabalho,
conforme a Norma de Investigac&o Clinica do CHTS.

Com os melhores cumprimentos,

Q Vogal Executivo do
Conseiho de Administragao,
\A»—x; S
T
Enf. LQ:iano Monteiro
FP ( Enfermeiro - Diretor

CENTRO HOSPITALAR DO TAMEGA £ SOUSA, EP.E
HOSPITAL PADRE AMERICD - AV DO HOSPITAL PADRE AMERICO, N° 210 4564-007 GUILHUFE PENAFIEL
T: 914 206 149 | F. 255 714 575 | E: stap@hpamerico min-saude pt
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DECLARACAO

QO Hospital Cuf Porto, S.A. declara para os devidos efeitos que:

Recebeu e analisou um pedido formulado pela Enfermeira Ana Luisa Delgado com
. vista & autorizagao para realizagdo de um Estudo de Investigagéo no @mbito da sua

Tese de Mestrado sobre o tema “Autogestéo no doente coronario”;

O estudo sera realizado junto de doentes seguidos em consulta médica de

cardiologia e sob orientagéo da Prof. Dra. Ligia Monteiro Lima;
O pedido foi aprovado devendo ser acautelada a confidencialidade dos dados

recolhidos, bem como do consentimento informado dos participantes no Estudo e a

realizagdo do mesmo n&o podera perturbar o normal funcionamento do servigo.

Porto, 8 de Maio de 2014

A Direcgédo de Enfermagem

Morada: Estrada da ¢
o Tel.: 220 039 0600 * Fax:
i Sede: Av. do Forte, n.® 3 - Edi

Gs, Capital Social 50.000 € « N° Pessca Coiectiva @ de Matricula C.

alacio, 14341 < 4100-180 Porto P
9 299 + www.cufportohospital.pt Z,

Hospital CUF Porto, S.A. uma unidade da:

uécia tll, Piso 2 « 2790-073 Carnaxide <>
R.C. de Cascais 508 963 150 JOSE DE MELLO- SAUDE



ANEXO III

Consentimento livre e esclarecido para a realizagao do estudo






INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

Chamo-me Ana Luisa Rocha, sou enfermeira na Unidade de Cuidados
Infensivos Polivalente do Hospital CUF Porto e aluna da Escola Superior de
Enfermagem do Porto, do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirlrgica.

Estou a realizar um estudo intitulado "Autogestdo no doente com patologia
corondria” , sob a orientacdo da Prof® Dr.? Ligia Lima, que tem como finalidade
identificar os fatores psicossociais que se relacionam com a adesdo ao regime
terapéutico, visando a promocdo do bem-estar e da qualidade de vida da pessoa
com patologia cardiovascular.

A sua participacdo neste estudo € muito importante pois através dos
resultados obtidos poderemos melhorar a qualidade dos cuidados que lhe sdo
prestados.

Neste sentido venho pedir a sua colaborac@o e disponibilidade para
participar neste estudo, que desde j& agradeco.

Os participantes deste estudo sdo doentes corondrios que rednam as
condicdes necessdrias para responder s questdes.

A sua participacdo serd através do preenchimento de um formuldrio com
algumas questdes com a ajuda da investigadora, ds quais € livre de responder ou
ndo. O tempo previsto para o preenchimento do formuldrio serd de cerca de 30
minutos.

De forma a garantir o anonimato dos participantes ndo serd colocado o seu
nome no formuldrio.

O facto de participar neste estudo ndo lhe trard nenhum risco,
inconveniente ou encargo, nem influenciard o atendimento e/ou o tratamento que
Ihe serd prestado nesta instituicdo.

A sua participacdo € totalmente voluntdria. Se por algum motivo quiser

abandonar o estudo, pode fazé-lo, ndo necessitando de justificar a sua decisdo.

CONTACTO:

Ana Luisa Rocha

Tel: 917153057

E-mail: ep4323@esenf.pt



mailto:ep4323@esenf.pt

DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO
Designacdo do Estudo: “Autogestdo no doente com patologia corondria”

Eu,

declaro ter compreendido a explicacdo da investigacdo que se tenciona realizar.
Foi-me ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessdrias, e
de todas obtive resposta satisfatéria. Fui elucidado/a acerca dos seguintes tépicos:

- O uso da informacdo que vou fornecer é apenas para este estudo e ndo serd
facultada a outras pessoas que ndo estejam diretamente implicadas;

- Os dados serdo colhidos através do preenchimento de um formuldrio, cujo
anonimato e confidencialidade serdo preservados;

- Apds a recolha de dados tenho o direito de reler a informacdo, podendo retificar
algum dado;

- Ndo se prevé a ocorréncia de danos fisicos ou efeitos colaterais;

- De acordo com as recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia, a informacdo
ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os beneficios
previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto;

- A minha participacdo é voluntdria, pelo que estd salvaguardado o meu direito de
recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter
como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada;

- Em caso de duvida, necessidade de informacdo adicional ou reclamacdo,

poderei contactar o autor do estudo, cuja idenfificacdo e contacto me foi
fornecido.

Por isso, consinto que me seja aplicado o formuldrio proposto pela
investigadora.

Data: / /201

Assinatura do participante:

A Investigadora responsdvel:

Nome: Ana Luisa Rocha
Assinatura:



ANEXO IV

Autorizacao dos autores dos instrumentos de medida






Enviado do Correio do Windows

De: Marina Prista Guerra
Enviada: quarta-feira, 23 de abril de 2014 15:10

Para: chastos@esenf.pt; ligia@esenf.pt

Caras Colegas

Autorizo a utilizacao da escala de Suporte Social por mim adaptada a uma populacao
portuguesa, em trabalhos desenvolvidos por estudantes da vossa Escola sob a vossa
orientacao.

Junto anexo a publicacdo em acta do estudo psicométrico da referida escala.

Felicidades para o vosso trabalho,

Cordialmente

Marina Prista Guerra

Marina Prista Guerra

Prof. Associado com Agregacao da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educagao - Univ. Porto

Associate Professor, PhD - Faculty of Psychology and Educational Sciences -
University of Porto

Rua Alfredo Allen,

4200-135 Porto- Portugal

Tel: +351 226079700

Fax: +351 226079725


mailto:ligia@esenf.pt

Enviado do Correio do Windows

De: Deci, Edward

Enviada: quarta-feira, 19 de fevereiro de 2014 17:46
Para: Célia Santos; Ryan, Richard

Cc: 'Celeste Bastos'; 'Ligia Lima'

You have permission for the students to use the scales from our web site,
and you can go ahead and download them.

To get the scales, go to the SDT web site. www.selfdeterminationtheory.org
You will need to register for the site, just once, the first time you use it

to get a scale. After you have done that you will need to login to get to

the scales, and on future visits if you want to get scales you will also

have to login. Go to the Questionnaires page from menu on the left after you
have logged in.

Scroll down to the Scale you want and click

Then click Get Scale at the top of the page. You will need to sign your name
to agree to conditions. You do this only once, namely the first time you
download a scale, and it will apply to all times when you use any
qguestionnaire from the SDT site in the future. Then answer four questions
and you will have the scale to download.

Ed Deci

On 2/19/14 1:40 AM, "Célia Santos" <celiasantos@esenf.pt> wrote:

> Dear Dr. Ryan and Dr. Deci:

>

>

>

> My name is Celia Santos and I'm the coordinator of a research project in

> the area of Self-management in chronic lliness.

>

> In June of 2012 one of our researchers asked your permission to use some of
> your instruments though the site -more precisely the Health Care SDT Packet
> (HC-SDT). The researchers name is Celeste Bastos and we enclose here the

> summary of our project in order to facilitate its identification.

>

> At the moment some of our MSc Students are preparing their dissertations and
> to hand in their final document they need an authorization letter attesting

> that they use the instruments with your permission. Since we couldn’t print
> any document at the time could you please be so kind to send us one by

> email?

>

> We thank you in advance of your response.

>

> Yours sincerely,

>

>



> Célia Santos, PhD.

>
> Vice Presidente

>

> Professora-Coordenadora

>

>

>

> R—

>

> Escola Superior de Enfermagem do Porto
>

> Rua Dr. Antdnio Bernardino de Almeida
>

>4200-072 PORTO

>

> Telefones: 225 073 500 - Fax: 225 096 337
>

> Correio electrdnico: celiasantos@esenf.pt
>

> Web: http://portal.esenf.pt

>
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Edward L. Deci

Professor of Psychology and

Helen F. & Fred H. Gowen Professor in the Social Sciences
Department of Psychology

University of Rochester

P.0. Box 270266 (for US mail)

355 Meliora Hall (for couriers)

Rochester, NY 14627

phone: 585-275-2461

fax: 585-273-1100

email: deci@psych.rochester.edu

website: http://selfdeterminationtheory.org



http://selfdeterminationtheory.org/

Bom dia

Tem com certeza autorizacdo para usar o referido instrumento mas o artigo da sua
adaptacdo ndo é o que refere mas sim 0 que saiu na revista da sociedade brasileira
de psicologia hospitalar.

Cumprimentos

M.Graca Pereira

Escola Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Anténio Bernardino de Almeida
4200-072 PORTO

Telefones: 225 073 500 - Fax: 225 096 337
Correio electrénico: celiasantos@esenf.pt
Web: http://portal.esenf.pt






