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RESUMO

Num contexto de dor oncoldgica crénica, o individuo é desafiado a incorporar um conjunto
de novos comportamentos, de forma a que seja garantido o controlo sintomatico e a
qualidade de vida. Neste ambito, o autocuidado, enquanto condicionalismo pessoal, surge
como uma area de relevo para a pratica de enfermagem, uma vez que a postura do
individuo face ao seu autocuidado tem impacto significativo na forma como a pessoa gere
a doenca crénica e o regime terapéutico inerente a mesma, implicando a necessidade de
integrar ou reformular comportamentos de autocuidado.

O presente estudo visou identificar e descrever o estilo de gestdao do regime terapéutico
dos clientes com dor oncolégica crénica, bem como explorar a natureza da influéncia
deste estilo na adesdao ao regime medicamentoso e nas competéncias de gestdao desse
regime.

A investigacao alicercou-se num paradigma de investigacao quantitativo, num estudo
transversal, descritivo, com uma componente descritivo-correlacional, com base numa
amostra nao probabilistica e de conveniéncia, constituida por 50 individuos.

Os instrumentos utilizados neste estudo foram o “Instrumento de Caracterizacao do Estilo
de Gestdao do Regime Terapéutico”, o instrumento de avaliacdo das competéncias de
gestao do regime terapéutico, desenvolvido para o efeito, e a Medida de Adesdo aos
Tratamentos.

O estilo de GRT dos clientes com dor oncologica crénica é, maioritariamente, responsavel
(20%) ou predominantemente responsavel (60%). Os niveis de adesao sao tendencialmente
elevados (m=5,63), verificando-se, contudo, uma associacao negativa, moderada e
estatisticamente significativa com o score negligente (r=-0,354, N=50; p=0,012).

Quanto as competéncias de gestdo, verificamos também valores tendencialmente
elevados. Existem diferencas de médias estatisticamente significativas no grupo com um
estilo de GRT responsavel, sendo que os mais responsaveis apresentam melhores valores
de gestao (t(48)=-3,024; p=0,004), e no grupo com um estilo de GRT formalmente guiado,
verificando-se melhores médias no grupo menos formalmente guiado (t(48)=2,024;
p=0,049).

Verificamos que os regimes mais complexos tendem a ser prescritos aos participantes com
melhores competéncias de gestao e, que os individuos cujo tempo de acompanhamento na
UETD é maior, tendem a apresentar regimes medicamentosos mais complexos bem como
uma menor intensidade de dor em pico. Isto indica que as terapéuticas de enfermagem
implementadas desempenhem um papel importante na promocao do desenvolvimento de
competéncias de gestdo do regime medicamentoso.

Palavras-Chave: Dor oncologica cronica; Estilo de gestdao do regime terapéutico, Gestao
do regime medicamentoso; Autocuidado; Enfermagem






ABSTRACT

In a context of chronic cancer pain, the individual is challenged to incorporate a set of
new behaviors, to ensure symptomatic control and quality of life. In this context, self-
care, as a personal constraint, arises as an important area for nursing practice, since the
individual’s attitude towards his self-care has a significant impact on the way the person
manages the chronic illness and its inherent medication regime, which implies the need to
integrate or reformulate self-care behaviors.

The present study aimed at identifying and describing the self-management style of clients
with chronic cancer pain, as well as to explore the nature of this style’s influence in the
adherence to the prescribed medication regime and in the medication regime management
skills.

The research was based on a quantitative research paradigm, on a cross-sectional
descriptive study, with a descriptive correlational component, based on a non-probabilistic
and convenience sample, consisting of 50 individuals.

A form was applied to the participants, including the Self-Management Style Instrument,
an instrument to evaluate the medication regime management skills, developed, during
this study, for this purpose, and the Treatment Adherence Measure.

The self-management style of clients with chronic cancer pain is predominantly
responsible (60%) or responsible (20%). The levels of adherence to treatment tend to be
high (m=5,63). However, a negative, moderate and statistically significant association was
observed with the negligent score (r=-0,354, N=50; p=0,012).

In what concerns the management skills, we also see that levels tend to be high.
Differences were found in the group with a responsible self-management style, with the
most responsible group presenting better management values (t (48) = 3,024, p = 0,004),
and in the group with a formally guided self-management style, with better rates in the
least formally guided group (t (48) = 2,024, p = 0,049).

It was verified that the most complex medication regimens tend to be prescribed to
participants with better management skills and that the individuals whose follow-up time
in a chronic cancer pain unit is longer, tend to present more complex medication regimes
and a lower peak pain intensity. This indicates that the nursing therapeutics implemented
play a very important role in the promotion of the medication regime management skills
development.

Keywords: Chronic cancer pain; Self-management style; Medication regime management;
Self-care; Nursing.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem-se verificado um aumento do sucesso no controlo da doenca aguda, o
que tem contribuido para o aumento crescente da esperanca média de vida e,
consequentemente, para um envelhecimento populacional significativo, traduzindo-se num
aumento exponencial de pessoas que convivem com a doenca cronica. Isto implica uma
modificacao dos padroes de salude e doenca das populacdes, trazendo novas necessidades
e exigéncias em cuidados, que levam as populacdbes a necessitarem de um
acompanhamento complexo e multiprofissional de longa duracdo. Este processo esta
muitas vezes associado ao uso de medicamentos e equipamentos de utilizacdo mais ou
menos complexa, o que acarreta consequéncias na vida pessoal e familiar, exigindo uma

reformulacao de comportamentos de autocuidado (Bastos, 2012).

A par disto, o progresso técnico-cientifico mudou o perfil de algumas doencas, como no
caso da doenca oncologica, cuja abordagem terapéutica evoluiu, quer a nivel do
diagnéstico quer do tratamento, verificando-se um nimero crescente de pessoas que
sobrevivem ao cancro por longos anos. Isto leva a que esta doenca tenha passado de um
estatuto de doenca quase invariavelmente fatal, para ser hoje considerada uma doenca
cronica (Pinto, 2007).

Ao pensarmos na doenca crénica, numa primeira abordagem, poderemos iludirmo-nos
acreditando que a sua cronicidade dara tempo para que a pessoa se adapte, ndao sendo
percetivel, de imediato, a necessidade de medidas para o seu controlo. No entanto, a
auséncia do controlo da condicdo, pode levar ao surgimento de agudizacbes e,
consequentemente, ao agravamento clinico, que podem levar a necessidades acrescidas

em salde, implicando a reestruturacdo de todo o planeamento de cuidados (Mota, 2017).

Sabemos que muitos dos doentes cronicos apresentam dificuldade na incorporacdo das
recomendacdes terapéuticas e, sobretudo, na sua integracdo no dia-a-dia, sendo que
quanto maior a complexidade do tratamento menor o nivel de adesao (OMS, 2003). Se por
um lado, este fenomeno esta relacionado com fatores intrinsecos aos sujeitos, por outro,
também se relaciona com uma pratica profissional e o conhecimento sobre os processos de
vida e de transicao, que devem constituir a base do conhecimento que o enfermeiro usa

para lidar com estas situacoes (Silva, 2007).

Desde sempre que o exercicio profissional da investigadora principal tem estado dedicado

a assisténcia de clientes portadores de doenca oncoldgica, no contexto de um servico de
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cirurgia, pelo que sempre esteve muito presente, enquanto foco de atencao, a questao do
controlo da dor, nomeadamente da dor aguda pods-operatoria. Contudo, durante o
desenvolvimento do percurso académico, nomeadamente aquando a realizacdo do Curso
de Pos-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica (CPLEEMC), foi
possivel conhecer e perceber a dor enquanto problema crénico, como sequela da doenca
ou tratamentos, bem como o impacto que esta tem na qualidade de vida dos individuos e

no consumo de recursos em saude.

A dor é um sintoma experimentado por aproximadamente 59% dos doentes em tratamento
oncologico ativo, 66% dos doentes com doenca metastatica, avancada ou terminal,
persistindo em 39% dos doentes apos tratamento curativo (Ripamonti et al., 2012;
Everdingen et al. 2016), sendo que, de entre os doentes com dor oncoldgica, 93% refere
uma dor de moderada a severa (Breivik et al., 2009, cit. por Vahamaki, 2015), verificando-
se que, em Portugal, mais de 50% dos doentes com dor oncologica refere ndo ter a sua dor

controlada (Ferraz-Goncalves, 2011).

Neste contexto, a dor assume-se nao apenas como um sintoma, mas como um problema
que, por si sd, requer uma atencao e tratamento especifico (Ribeiro, 2013). Ajudar a
pessoa com dor pode representar um desafio para os enfermeiros, sabendo-se que “a
gestdo eficaz da dor requer conhecimentos, atitudes, habilidades e competéncias
especificas” e que “os enfermeiros que possuem uma base solida de conhecimentos em
dor e uma atitude adequada face ao controlo da dor oferecem melhores cuidados na

gestdo e tratamento da dor” (Raposo et al., 2016, p. 9).

Sabendo que, na dor, a prescricao de um regime medicamentoso € frequentemente a
primeira proposta de tratamento (Ribeiro, 2013), reportando-se a dimensao do regime
terapéutico mais valorizada pelo doente e pelo profissional de saide (Mota et al., 2016),
percebemos que a dor oncologica cronica ira implicar, ndo apenas a necessidade de
conviver com uma doenca, mas também a incorporacao de um regime terapéutico, mais

ou menos complexo.

Posto isto, e sabendo que o diagnéstico de cancro, associado a um quadro de dor cronica,
se assume como um evento com forte impacto sobre todas as dimensées da vida da pessoa,
exigindo uma reorganizacao a varios niveis, situamos o nosso estudo no ambito da dor
oncologica cronica, tomando por objeto a problematica da gestdao do regime
medicamentoso. Assim, no quadro desta investigacao, o estilo de gestao do regime
terapéutico dos clientes, aspeto que aprofundaremos adiante, é concebido como um fator
pessoal que pode influenciar a forma como os clientes gerem os seus regimes

medicamentosos.

A discrepancia entre os objetivos de controlo da doenca definidos pelos profissionais face

aos objetivos definidos pelos clientes, que pretendem manter uma forma de viver de
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acordo com o seu projeto de vida, é apontado como um dos motivos que contribui para a
ineficacia das intervencdes de enfermagem convencionais, pelo que emerge a necessidade
de promover o autocuidado, de modo a melhorar as respostas pessoais dos clientes aos

processos de vida, salde e doenca (Bastos, 2012).

Desta forma, importa abordar questdes centradas naquilo que, para nods, é o core deste
percurso e a partir do qual emergem questdes centradas nos desafios colocados a pessoa
que vivencia a situacdo de doenca oncolodgica, associada a um quadro de dor cronica,
assim como nas novas necessidades de autocuidado associadas a gestdao do regime
medicamentoso. Posto isto, alicercamos conceptualmente o nosso estudo na teoria de
défice de autocuidado de Dorothea Orem (1983), na teoria das transicoes de Afaf Meleis e
colaboradores (2000) e na teoria dos estilos de gestdao do regime terapéutico de Fernanda
Bastos (2012).

Desenvolvemos, por isso, um estudo, de carater transversal, descritivo e com uma
componente descritivo-correlacional, inserido no ambito do Mestrado em Enfermagem
Médico-CirlGrgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto, com vista a dar um
contributo para a implementacdo de terapéuticas de enfermagem mais individualizadas e
direcionadas as caracteristicas dos clientes, a escala do contexto onde o estudo foi
realizado, resultando numa melhoria dos cuidados de enfermagem prestados e,

consequentemente, na melhoria da qualidade de vida dos doentes com dor.

Deste modo, e com base na finalidade exposta, definiram-se objetivos, norteadores deste
percurso de investigacao, nomeadamente o de identificar e descrever o estilo de gestao do
regime terapéutico dos clientes com dor oncoldgica cronica; avaliar a adesao dos clientes
com dor oncoldgica crdnica ao regime medicamentoso prescrito; e descrever a relacao do
estilo de gestdao do regime terapéutico com as competéncias de gestdao do regime

medicamentoso.

Estruturalmente, este relatorio encontra-se organizado em cinco capitulos. No primeiro,
fazemos o enquadramento tedrico, abordando os conceitos chave para este percurso de
investigacdo, nomeadamente no que se refere a cronicidade da doenca e da dor
oncologica e efetuando uma revisao sobre as teorias de enfermagem que mais influenciam
conceptualmente este estudo, bem como dos conceitos que lhe estdao associados.
Centramo-nos, assim, na analise da vivéncia de uma transicdo salde-doenca, explorando
ainda as questdes do autocuidado na doenca croénica, da gestao do regime terapéutico e
dos estilos de gestao do regime terapéutico. Na abordagem destas tematicas efetuamos a
analise do estado da arte no sentido de percebermos a relevancia do tema que
pretendemos estudar e os desenvolvimentos ja efetuados, neste contexto, pela
comunidade cientifica. Segue-se o enquadramento metodolégico onde é apresentado o
desenho do estudo, definindo-se a populacdo e a amostra. Sao também expostas as nossas

opcoes relativamente a estratégia e procedimentos de recolha de dados bem como os
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procedimentos de analise dos mesmos, sem esquecer as consideracoes éticas. O terceiro
capitulo é composto pela apresentacdo dos resultados obtidos, procedendo-se a
caraterizacao dos participantes, nomeadamente no que respeita aos estilos de gestao do
regime terapéutico, a adesdo ao regime medicamentoso e as competéncias de gestdo do
regime medicamentoso. Segue-se, no capitulo subsequente, a discussao dos resultados
obtidos, confrontando os nossos resultados com a melhor evidéncia, dado todo o percurso
ter estado alicercado na revisao da literatura. O presente documento termina com as
principais conclusées que surgem do estudo realizado, avaliando-se as implicacles para a

pratica da enfermagem, assim como para o desenvolvimento de investigacao futura.
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1 ENQUADRAMENTO TEORICO

A delimitacdo tedrica da problematica em estudo torna-se essencial para a compreensao
do processo de pensamento desenvolvido ao longo de um trabalho. Neste capitulo,
abordaremos inicialmente as questdes da cronicidade da doenca oncologica, incidindo na

problematica da dor oncolédgica crénica.

De seguida, e atendendo ao corpo de conhecimento especifico da enfermagem enquanto
ciéncia, apresentaremos as teorias e conceitos com valor interpretativo daquilo que os
enfermeiros fazem, sustentando-nos nomeadamente na Teoria das Transicoes de Afaf
Meleis e colaboradores (2000) e na Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de
Dorothea Orem (1983).

Inseridos na tematica do autocuidado na doenca crdnica, abordaremos a gestao do regime
terapéutico (GRT), aprofundando as questdes relacionadas com os estilos de gestdao do

regime terapéutico (Bastos, 2012).

Por fim, apresentaremos os desafios colocados aos enfermeiros, neste dominio,

justificando o desenvolvimento deste estudo.

1.1 A cronicidade da doenca oncolégica e dor oncolégica crénica

A modificacdo dos padroes de salde e doenca das populacdes fizeram emergir novas
necessidades e exigéncias em cuidados, verificando-se que o sucesso no controlo da
doenca aguda contribuiu para o aumento crescente da esperanca média de vida e,
consequentemente, para um aumento exponencial de pessoas que convivem com a doenca

cronica.

A Organizacao Mundial de Saide (OMS) define a doenca crénica como uma doenca de longa
duracao, geralmente com progressao lenta dos sintomas, reconhecendo como principais
doencas crénicas as doencas cardiovasculares, o cancro, as doencas respiratérias (como
DPOC e asma) e a diabetes (OMS, 2018). As doencas cronicas representam atualmente a
primeira causa de morte a nivel mundial, tendo correspondido, no ano de 2012, a 68% do

total de mortes. Destas, 21.7% deveram-se a doenca oncoldgica (OMS, 2014a).

A semelhanca do que se passa no resto da Europa, temos assistido, ao longo dos ultimos

anos, a um aumento regular da incidéncia do cancro no nosso pais, a uma taxa constante
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de aproximadamente 3% ao ano (DGS, 2017). No ano de 2011 foram diagnosticadas 18491
novas neoplasias malignas (excluindo carcinomas basocelulares e espinocelulares e
tumores inespecificos da pele) na regiao norte, verificando-se um aumento de 9,8% do
nimero de casos observados na regiao, relativamente ao ano anterior. Acompanhando o
envelhecimento da populacao, cerca de 54% dos cancros foram diagnosticados em idades
superiores a 65 anos, encontrando-se o mais elevado valor de incidéncia nos individuos
entre os 75 e os 79 anos (RORENO, 2017).

No que se reporta as doencas crénicas, a doenca oncologica representa a segunda maior
causa de morte em Portugal, correspondendo a 28% das mortes (OMS, 2014b). Nao
obstante, devido a detecao precoce do cancro e a eficacia dos tratamentos, verifica-se,
um numero crescente de pessoas que sobrevivem ao cancro por longos anos, impondo a
necessidade de se gerir a cronicidade da doenca, bem como os efeitos adversos

decorrentes dos tratamentos.

A abordagem terapéutica ao doente oncolégico evoluiu imensuravelmente nas Ultimas
décadas, quer a nivel da detecado precoce, quer a nivel do diagnostico e do tratamento,
fazendo com que as pessoas portadoras de doenca oncoldégica vivam mais tempo. O
progresso técnico-cientifico mudou o perfil deste tipo de doenca passando de uma doenca

quase invariavelmente fatal, para ser hoje considerada uma doenca crénica (Pinto, 2007).

A confirmacao de uma doenca cronica, além da componente fisica, ira afetar as atividades
psicologica, social e econdomica, podendo levar ao isolamento social, a dependéncia, sendo
frequentes as alteracoes da imagem corporal, os problemas de indole sexual, a par do
confronto com a prépria mortalidade (Pinto, 2007). O cancro, enquanto doenca crdnica,
altera indubitavelmente todos aspetos referidos, podendo acarretar o comprometimento
da capacidade e habilidade para a execucdo das atividades de vida diaria. Segundo Pinto
(2007), ‘viver na incerteza’ pode ser o principal desafio que a pessoa enfrenta quando
recebe um diagnostico de cancro, dado representar nao apenas uma doenca, mas um dos
diagnésticos mais causador de medo, alterando drasticamente a visdao do futuro e

levantando a questdo ndo so6 da mortalidade, mas da aceitacao da propria sobrevivéncia.

Devemos ainda referir, que dentro das doencas crénicas, o cancro assume algumas
particularidades, dado que, enquanto em muitas situacdes crdnicas a sintomatologia se
mantém relativamente estavel por longos periodos, com um regime medicamentoso mais
ou menos regular, como por exemplo em situacdes hipertensao arterial ou diabetes, os
sobreviventes de cancro geralmente nao estao ‘doentes’, vivendo, contudo, a incerteza da
possibilidade de recidiva, o que configura uma categoria bem diferente dos que estao

cronicamente doentes (Mckenzie e Crouch, 2004, cit. por Pinto, 2007).

Além da cronicidade da doenca oncologica, importa refletir sobre a cronicidade dos

sintomas da doenca, bem como das sequelas induzidas pelos tratamentos, nomeadamente,
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neste caso, na dor oncoldgica, um constante lembrete da doenca, e com a qual muitos

doentes se deparam.

Em 2014, em Portugal, a dor fisica foi referida por cerca de 4,8 milhdes de pessoas com 15
ou mais anos, ou seja, mais de metade da populacao, sendo que “cerca de 3,2 milhées de
pessoas referiram ter havido interferéncia dessa dor nas tarefas habituais” (Instituto
Nacional de Estatistica, 2016, p. 63). Neste contexto, o “numero de pessoas que referiram
um estado de satide mau ou muito mau (cerca de 1,2 milhées de residentes) aumentava
com o grau de intensidade de dor (16,4% com dor ligeira ou muito ligeira; 20,6% com dor
moderada e 49,8% com dor intensa e muito intensa)” (Instituto Nacional de Estatistica,
2016, p. 63).

Estudos de Breivik et al. (2005, cit. por Ribeiro, 2013), e de Turk et al. (2006, cit. por
Ribeiro, 2013) referem a dor como causa de disfuncao, levando a uma ampla utilizacao dos
servicos de salde pelas pessoas com dor cronica, bem como, segundo Dobkin e Boothroyd
(2007, cit. por Ribeiro, 2013), a internamentos mais prolongados. Atualmente, embora
sejam diversos os farmacos e as tecnologias disponiveis para o tratamento da dor, verifica-
se que muitas pessoas continuam a vivenciar dor cronica, afetando seriamente a qualidade

de vida das mesmas (Ribeiro, 2013).

A evidéncia indica que os portugueses com dor cronica (oncologica ou ndo) consideram que
0 acesso aos servicos de salde é dificil, relatando dificuldades em obter os tratamentos
adequados, verificando-se também morosidade no processo de diagnostico e de
referenciacdo. Além disso, cerca de 35% refere que que a sua dor ndo esta a ser bem
tratada ou controlada, apontando, como causas para tal, a falta de eficacia dos
medicamentos que lhes sao prescritos, bem como a falta de atencao ou preocupacao dos

médicos em relacao a sua dor (Castro-Lopes et al., 2010).

As pessoas com dor crénica recorrem frequentemente, numa primeira instancia, a um
médico de familia ou de clinica geral, a quem cabera decidir da necessidade de
referenciar para unidades de cuidados mais diferenciados. Muitos doentes vém-se, assim,
sucessivamente encaminhados para diferentes especialistas até obterem o diagnostico e
tratamento adequados. Isto ira repercutir-se na salude e na qualidade de vida destes
doentes, bem como na saturacao dos recursos existentes (Castro-Lopes et al., 2010). Na
verdade, sabe-se que “apenas 22% dos doentes com dor crénica sGo seguidos por um
especialista e 1% sdo seguidos em Unidades de Dor Crénica” (Castro-Lopes et al., 2010,

p.7), o que nos indica um défice no acompanhamento destes doentes.

No caso concreto dos doentes oncologicos, sabemos que a dor & um sintoma
experimentado por aproximadamente 59% dos doentes em tratamento oncologico ativo,
66% dos doentes com doenca metastatica, avancada ou terminal, persistindo em 39% dos
doentes apds tratamento curativo (Ripamonti et al., 2012; Everdingen et al., 2016). Além

disso, na Europa, de entre os doentes com dor oncologica, 93% refere uma dor de
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moderada a severa (Breivik et al., 2009, cit. por Vahamaki, 2015), sendo que em Portugal
mais de 50% dos doentes com dor oncologica ndao tem a sua dor controlada (Ferraz-
Goncalves, 2011).

Sabendo que se considera dor oncoldgica cronica, aquela que advém nao so6 da doenca,
mas também em consequéncia dos tratamentos ministrados (Treede et al., 2015), o ICN
(2017) define dor oncoldgica como “sensacées concomitantes de dores agudas e crénicas
com diferentes niveis de intensidade associadas a disseminacdo invasiva de células
cancerigenas no corpo” podendo surgir em “consequéncia do tratamento (...) ou condicées
relacionadas com o cancro”. Assim, “a dor oncoldgica é habitualmente referida como uma
sensacdo de dor imprecisa, ferindo, que faz doer, assustadora ou insuportdvel, com crises
de dor intensa acompanhada de dificuldade no sono, de irritabilidade, depresséo,

sofrimento, isolamento, desespero e de sensacdo de desamparo” (ICN, 2017).

Ndo é dificil perceber, pela propria definicdo, que a dor oncoldgica ira implicar um
conjunto de limitacdes na vida da pessoa que a vivencia, tendo um importante impacto no
desempenho funcional e, consequentemente, nas atividades de vida diaria, sendo verdade
que “quanto maior a intensidade da dor, maior é a sua interferéncia nas AYD e menor a

percecdo de qualidade de vida” (Ribeiro, 2013, p. 195).

O diagnostico de cancro, associado a um quadro de dor crénica, assume-se, assim, como
um evento com forte impacto sobre todas as dimensdes da vida da pessoa, exigindo uma
reorganizacao a varios niveis. Este diagndstico gera um abalo significativo na vida da
pessoa, desencadeando um processo de transicao, uma vez que “alteracdes no estado de

saude podem (...) desencadear um processo de transicdo” (Meleis et al., 2010, p. 52).

Assim, com o objetivo de melhor entender todo o processo de adaptacao que a nova
condicdo impde a pessoa com dor oncoldgica cronica e compreender o modo como o
individuo vivencia esse processo, importa realizar uma abordagem a Teoria das Transicoes
de Afaf Meleis.

1.2 Vivéncia de uma transicdo saude-doenca

A transicao, pode ser definida como a passagem de uma fase, condicao ou estado de vida
estavel, para uma nova situacao (Chick et al., 1986), o que implica uma mudanca na forma
como a pessoa perceciona o seu mundo, levando, muitas vezes, a necessidade de

desenvolver estratégias para enfrentar novos desafios e lidar com novas necessidades.

A teoria das transicoes, abrange trés dominios fundamentais: a natureza da transicao
(tipos, padroes e propriedades), as condicoes da transicao (pessoais, sociais ou

comunitarias) e os padrdes de resposta (indicadores de processo e de resultado).
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Quanto ao tipo, as transicdes podem ser de desenvolvimento, situacionais, organizacionais
ou de salde/doenca. A transiciao desenvolvimental esta associada a eventos de
desenvolvimento, podendo ter um cunho individual (como por exemplo a passagem da
infancia a adolescéncia ou o envelhecimento) ou familiar (como a transicdo para a
parentalidade, por exemplo). Ja a transicdo situacional esta associada a eventos que
exigem a definicao ou redefinicao de papéis, como seja a entrada para o mercado de
trabalho, a viuvez ou a imigracdo. A transicao organizacional, por sua vez, esta associada a
mudancas relacionadas com o ambiente social, politico ou econdémico, envolvendo
mudancas na lideranca e implementacdo de novas politicas ou praticas. Por fim, a
transicao saude/doenca relaciona-se com a alteracao sUbita ou progressiva da condicdo de
salde, implicando a necessidade de redefinir papeis, como ocorre, por exemplo, na
transicdo de um estado saudavel para passar a viver com uma doenca crénica (Meleis et
al., 2010).

Sabendo que, ao longo da vida, existem varios momentos que exigem um certo grau de
redefinicao, Chick e Meleis (1986) referem que as transicoes se inserem no dominio da
enfermagem quando interferem com a salde e doenca, ou quando as respostas a transicao
se manifestam em comportamentos relacionados com a salde. Isto significa que, ao
contrario do que o nome possa indicar, ndao sé as transicoes saude/doenca entram no
dominio da atencdo dos enfermeiros podendo, qualquer um dos tipos de transicao,
implicar uma repercussao nos comportamentos relacionados com a saude, tornando-se,

também nesses casos, alvo da atencdo dos enfermeiros.

Tendo por base a teoria referida, a pessoa com doenca oncoldgica vivencia uma transicao
do tipo saude/doenca, na medida em que esta implica “mudancas subitas de papel que
resultam da mudanca do estado de bem-estar (...) para a doencga crénica” (Meleis, 2007, p.
470-471).

As transicfes nao ocorrem isoladamente nem sao mutuamente exclusivas, possuindo
padrdoes de complexidade e podendo, cada pessoa, estar a vivenciar mais do que um tipo
de transicao simultaneamente. Neste sentido, as transicoes podem ser caracterizadas
como simples ou multiplas, sequenciais ou simultaneas, podendo estas ser relacionadas ou

nao.

Quanto as propriedades da transicao, Meleis et al. (2000) falam-nos de consciencializacao,

envolvimento, mudanca e diferenca, espaco temporal e eventos criticos.

A consciencializacao, esta relacionada com a percecao, conhecimento e reconhecimento
de uma experiéncia de transicdo (Meleis et al., 2000), traduzindo-se, muitas vezes, no
grau de congruéncia entre o que se sabe sobre o processo e o conjunto de percecoes e
respostas de individuos a lidar com transicbes semelhantes. Ou seja, aquando o
aparecimento de uma doenca, nao é suficiente que a pessoa seja apenas informada do seu

diagnostico, havendo necessidade que esta interiorize as mudancas que irdo ocorrer em
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funcao da doenca e dos tratamentos. Chick e Meleis (1986) definem a consciencializacao
como uma caracteristica definidora da transicdo, uma vez que a pessoa deve possuir algum
grau de consciencializacao para identificar a necessidade de participar no processo de

mudanca.

O conceito de envolvimento é definido como “o grau em que uma pessoa demonstra
envolvimento nos processos inerentes a transic@o” (Meleis et al., 2010, p. 57), traduzindo
a ideia de participacao ativa e empenhada no processo de transicao, nomeadamente
através de comportamentos de procura de satde. Como refere Brito (2012, p. 33) “o nivel
de consciencializacao influencia o grau de envolvimento (...) pois ninguém se envolve em

algo que para si nao existe”.

“Transicoes sdo o resultado de mudancas e resultam em mudancas” (Meleis et al., 2000,
p. 19), sendo que, ao longo da transicao, a pessoa experiencia mudancas significativas em
si, no seu mundo e no modo como as percebe, tendo essas mudancas repercussoes na vida
e na saude (Canaval et al., 2007). Enquanto propriedade da transicao, a mudanca engloba
diversas dimensbes que permitem uma melhor compreensao do fenémeno: a natureza da
mudanca, a temporalidade, a importancia percebida ou gravidade da situacao e as

expectativas pessoais, familiares e sociais (Meleis et al., 2000).

O processo de se adaptar ao novo modo de ser exige um tempo, que se estende “dos
primeiros sinais de antecipacdo, percecdo ou demonstracGo de mudanca; por um periodo
de instabilidade, confus@o e angustia; para um eventual "fim" com um novo comeco ou
periodo de estabilidade” (Meleis et al., 2010, p.58). A transicdo é assim caracterizada por
um fluxo e movimento ao longo do tempo, sendo que, neste processo, nem sempre € facil
definir-se com precisao um inicio ou um fim. Na doenca oncoldgica, por exemplo, o inicio
do processo de transicao pode dar-se com a percecao dos primeiros sintomas ou, noutros

casos, apenas aquando a confirmacéo do diagnostico.

Ao longo deste continuo de tempo, podem ocorrer eventos e pontos criticos que poderao
interferir com o desenrolar da transicao, influenciando a velocidade do processo,
chegando, algumas vezes, a funcionar como pontos de viragem (Meleis et al., 2000).
Importa assim, ao longo do processo, que 0s “enfermeiros sejam capazes de identificar os
pontos e eventos criticos potencialmente associados a mal-estar, aumento da
vulnerabilidade, crescente consciencializacdo da mudanca e diferenca, envolvimento mais
ativo ou procura de informacdo” (Brito, 2012, p.36), enfatizando os aspetos relacionados
com a crescente consciencializacdo e consequente envolvimento, traduzindo-se num

compromisso mais ativo para lidar com a experiéncia de transicao.

Relativamente as condicdes de transicao, estas dividem-se em pessoais, sociais e
comunitarias, podendo qualquer uma destas - se entendida como positiva, neutra ou

negativa - ser facilitadora ou inibidora da transicao.
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As condicdes pessoais abarcam os significados, as crencas e as atitudes culturais, o

estatuto socioeconomico, o nivel de preparacao e o nivel de conhecimento ou habilidades.

Quanto aos significados, estes sao definidos como o valor que cada um atribui a
determinada realidade. Estes sdo construidos a partir da interpretacao que cada um faz da
realidade que o envolve, tendo por base as experiéncias vividas. No caso do doente
oncologico, a literatura fala-nos do estigma associado a doenca, sabendo-se que a
representacao da palavra cancro assume, ainda nos dias de hoje, uma conotacao
particularmente estigmatizante. O diagnéstico de cancro continua, em muitos casos, a ter
uma representacao social negativa, associada a muito sofrimento e a uma doenca

incuravel, de morte inevitavel (Pinto, 2007).

Paralelamente, sabemos que muitos doentes enfrentam a doenca com uma atitude de
esperanca, isto é, com um “sentimento de ter possibilidades, confianca nos outros e no
futuro, entusiasmo pela vida, expressGo de razbées para viver e de desejo de viver, paz
interior, otimismo; associada ao tracar de objetivos e mobilizacGo de energia” (ICN,
2017). Além disso, o confronto com a mortalidade pode, em muitos casos, promover a

redefinicao de objetivos de vida, levando a pessoa a viver mais intensamente.

Posto isto, as atitudes tém sido entendidas como a predisposicao ou tendéncia do
individuo para responder ou agir de um determinado modo, representando “modelos
mentais e opiniées” (ICN, 2017). De acordo com Kendler (cit. por Brito, 2012) a atitude
possui trés componentes principais: a cognitiva (construida a partir da informacéao
recolhida), a afetiva (constituida pelos sentimentos positivos ou negativos) e a
comportamental (refletindo a existéncia de comportamentos que evidenciam a

preferéncia ou aversao).

Quanto as crencas, estas correspondem a conviccdes pessoais, sendo resultado da
educacao, cultura, ambiente ou experiéncia. Isto é, sdo principios orientadores que dao
significado e direcao a vida, afetando o modo como cada individuo lida com a transicdao
(Brito, 2012). Santos (2003) refere que em relacao ao cancro, estdao muitas vezes
associadas a crencas exageradamente negativas, como a visualizacao de longos percursos
de sofrimento e morte precoce, devendo a intervencao do profissional de salde passar
pela desmistificacdo das mesmas, alterando as ideias erroneas, através de informacédo
realista sobre as possibilidades de tratamento e vivéncia "saudavel" com uma doenca

cronica.

O estatuto socioeconémico pode também constituir-se como um fator condicionante da
transicdo. A caracterizacao do estatuto socioeconomico podera relevar na identificacao de
pessoas potencialmente mais vulneraveis, expostas a riscos resultantes do ambiente fisico
em que vivem e se desenvolvem (Brito, 2012), reconhecendo-se que um baixo estatuto
socioecondémico, por limitar o acesso a recursos, pode assumir-se como um fator inibidor

para a transicao saudavel (Meleis et al., 2000).
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De forma a desenvolver uma eficaz adaptacao a sua nova condicao e gerir eficazmente os
sintomas decorrentes da doenca e do tratamento, a pessoa com dor oncologica cronica
necessita reformular a sua identidade precisando, para isso, adquirir novos conhecimentos
e desenvolver habilidades. Assim, relativamente a preparacao e conhecimento, Meleis et
al. (2000, p. 22) referem que a “preparacdo facilita a experiéncia de transicdo, enquanto
a falta da mesma é um fator inibidor.” Para lidar com as mudancas decorrentes de uma
situacao de doenca, a pessoa necessita adquirir novos conhecimentos, que lhe permitam
fazer escolhas e tomar decisdes, bem como desenvolver novas habilidades e competéncias.
Assim, conhecer previamente o que é esperado durante a transicdo, e que estratégias
podem ser (teis para lidar com as mudancas e as suas consequéncias, € potenciador de

uma transicdo suave e saudavel (Meleis et al., 2010).

Os recursos da comunidade podem também constituir condicdes facilitadoras ou inibidoras
dos processos de transicao, na medida em que, quanto mais bem organizados, preparados
e acessiveis forem os recursos disponiveis, mais facilitadores se tornam do processo de
transicao. Por outro lado, as condicdes sociais, como o estigma associado a determinadas

doencas, podem tornar-se inibidoras da transicao.

Os indicadores de processo constituem aspetos que permitem caracterizar as respostas a
transicdo e o modo como esta se esta a desenrolar, permitindo-nos avaliar o sentido da
mesma (Meleis et al., 2010). A monitorizacao destes indicadores assume particular
importancia dado que “a identificacdo de indicadores de processo que movem os clientes,
seja na direcd@o da saude, seja no sentido de vulnerabilidade e risco, permite a avaliacdo
precoce e a intervengdGo do enfermeiro de modo a promover um resultado sauddvel”
(Meleis et al., 2010, p. 61).

Estes indicadores dividem-se em critérios como sentir-se ligado, interagir, estar situado e

confianca e coping.

Sentir-se ligado e interagir referem-se a necessidade de estabelecer relacdes com os

outros, sendo fundamental para o estabelecimento de fontes de apoio e informacao.

Ja ‘sentir-se situado’, traduz-se na compreensao e aceitacdo da condicao de salde,
importando para isto que o cliente se foque nas necessidades do momento presente, em

termos de tempo, espaco e relacionamentos (Meleis et al., 2010).

Outro indicador de processo com particular importancia € o desenvolvimento de confianca
e coping, sendo que o ICN (2017) define Coping como atitude de “gerir o stresse e ter uma
sensacdo de controlo e de maior conforto psicoldgico”. Isto é, o termo coping designa as
estratégias utilizadas para lidar com eventualidades que induzem stresse (Vaz-Serra,
2007). A doenca oncoldgica constitui, tipicamente, uma fonte de stress que implica, da

parte do doente “a adocdo de um leque variadissimo de estratégias para lhe fazer face,
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podendo essas estratégias ser mais ou menos favordveis as etapas adaptativas com que se

confronta, no decurso da doenga” (Santos, 2003, p. 75).

Os indicadores de resultado dividem-se em mestria e integracdo de uma nova identidade,
correspondendo a diferenca entre a situacdo que se espera atingir e a situacdo atual. Ou
seja, possibilitam a avaliacdo do desenvolvimento de competéncias, comparando com os
resultados finais obtidos com os previamente definidos, facilitando a identificacao do final

da transicao.

Tendo ja apresentado, sucintamente, os principais conceitos relacionados a Teoria das
Transicoes, releva refletir sobre alguns aspetos relacionados com a transicao vivida pelo

doente oncoldgico com um quadro de dor cronica concomitante.

Como referido anteriormente, a pessoa com doenca oncologica vivencia uma transicdo do
tipo salde/doenca. Por outro lado, Ribeiro (2013, p. 113) refere que a transicdo
vivenciada pela pessoa com dor cronica é também um “processo que poderemos
denominar como uma transicdo de saude/doenca”. Posto isto, surge a questdo: estara o
doente oncoldgico com um quadro de dor crénica a vivenciar duas transicoes, multiplas e
relacionadas? Ou sera a dor crénica um evento critico na transicdo desencadeada pela

doenca oncologica?

A resposta a esta questdao parece-nos estar na propria definicdo de transicdo, quando se
refere que esta é um processo de mudanca (e instabilidade) entre dois pontos de
estabilidade. O surgimento da dor oncolégica, e o seu processo de cronificacao, decorrem
durante a transicdo salde/doenca desencadeada pela doenca oncologica, ndo podendo
considerar-se um evento dissociado da mesma, dado desenvolver-se antes de se atingir um
novo ponto de equilibrio na vida da pessoa. Isto remete-nos para a ideia de que a dor
oncologica cronica sera um evento critico no processo de transicao salde/doenca gerado
pela doenca oncoldgica. Este evento critico, irda despertar novas necessidades de
adaptacao, além das ja impostas pela doenca, resultando num aumento da complexidade
do processo de transicao, bem como num aumento da vulnerabilidade da pessoa, o que

requer especial atencao do enfermeiro.

Como refere Ribeiro (2013, p.115), “o confronto com o diagndstico de uma doenca, por si
50, é muitas vezes suficiente para desencadear a consciencializacé@o da situacdo. Todavia,
é o viver o dia-a-dia com a dor, até esta assumir um cardcter de cronicidade, que faz as
pessoas tomarem consciéncia das implicacbes que esta situacdo provoca no seu padréo de
vida”. Neste sentido, a dor ira acarretar uma reformulacao do significado da situacao de
salude e das mudancas que a pessoa ja havia identificado, previamente, aquando o

diagnéstico de cancro.

Como referido, a dor persiste em 39% dos doentes apds tratamento curativo. Isto significa,

nestes casos, que o final da transicdo nao ira corresponder ao término dos tratamentos ou
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auséncia de doenca, mas sim a0 momento a partir do qual a pessoa integre as mudancas
impostas pela doenca, reformulando a sua identidade. Isto implica a integracdo e dominio
dos conhecimentos, das habilidades e dos comportamentos necessarios para o ajustamento
entre a pessoa e as suas circunstancias, nomeadamente a aceitacao do estado de saude e

a mestria na gestao do regime terapéutico e atividades de vida diaria (Ribeiro, 2013).

Percebemos entao que teoria das transicoes, por se centrar nas respostas das pessoas aos
processos de vida, salude e doenca, permite ao Enfermeiro compreender a
multidimensionalidade patente no processo de passar de um estado saudavel para um
estado de doenca. Neste tipo de transicdo € possivel identificar, em diversos casos, a
necessidade de reformular comportamentos de autocuidado e, por este motivo, parece-

nos pertinente, aprofundar, de seguida, as questdes do autocuidado na doenca crénica.

1.3 O autocuidado na doenca crénica

O ser humano deparou-se, desde sempre, ao longo do ciclo vital, com a necessidade de
desenvolver atividades para a manutencéo da vida, da salde e do bem-estar. Alicercando-
se no reconhecimento destas necessidades, as primeiras escolas de pensamento em
enfermagem defendem que a pessoa carece de cuidados de enfermagem quando ela
propria nao consegue satisfazer autonomamente as necessidades referidas. Ainda hoje, e
de acordo com os enunciados descritivos dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (2012), se defende que o enfermeiro tem por

objetivo maximizar o bem-estar e promover o autocuidado.

Orem inicia a conceptualizacao de ‘autocuidado’ em 1956 (Denyes et al., 2001), definindo-
o como uma funcao humana reguladora, executada voluntaria e intencionalmente, visando
o crescimento e desenvolvimento, bem como a manutencao e promoc¢ao da saide e bem-
estar (Orem, 1983).

Estudando e aprofundando estas questdes, Orem desenvolve a Teoria de Enfermagem do
Défice de Autocuidado, teoria geral que engloba trés teorias inter-relacionadas: a teoria
do autocuidado, que descreve como e porque as pessoas cuidam de si mesmas; a teoria do
défice de autocuidado, que descreve e explica porque razdo as pessoas podem ser
ajudadas através dos cuidados de enfermagem; e a teoria dos sistemas de Enfermagem,
que, baseando-se nas necessidades de autocuidado e nas capacidades da pessoa para a
execucao de atividades de autocuidado, descreve e explica as relacées que devem ser

mantidas durante as acoes de enfermagem (Orem, 1983).

Da teoria do autocuidado emergem elementos conceptuais centrais: autocuidado, acao ou

atividade de autocuidado e requisitos de autocuidado (Orem, 1983). A acao de

34



autocuidado, representa o conjunto de atividades desempenhadas pelos individuos de
forma consciente, voluntaria e intencional para a manutencao e promocdo da salde e
bem-estar. Isto implica a tomada de decisao e, neste sentido, o autocuidado reporta-se
também as disposicoes e atitudes que influenciam os comportamentos da pessoa para lidar
com as mudancas que ocorrem ao longo da vida. Assim, em situacdes em que haja
necessidade da pessoa modificar os seus comportamentos face as exigéncias do
autocuidado, sera decisivo o papel da consciencializacao das mudancas e diferencas, bem
como o envolvimento da pessoa no desempenho de diferentes acdes de autocuidado. Isto
remete-nos para a importancia da relacdo destes conceitos com os apresentados

anteriormente, aquando da exposicao da Teoria das Transicoes, de Afaf Meleis.

0 desenvolvimento das praticas do autocuidado é um processo pelo qual as atividades sao
aprendidas, sendo determinadas, consequentemente, pelas crencas, habitos, costumes e
praticas culturais do grupo ao qual pertence o individuo que as executa (Brito, 2012), o
que nos remete, uma vez mais, para a Teoria das transicoes, especialmente para os

condicionalismos da transicao.

As necessidades a que as pessoas precisam dar resposta nao envolvem todas o mesmo grau
de complexidade. Neste sentido, para se dar resposta a diferentes caréncias, serdo
necessarios diferentes tipos acdo, voltadas para a provisdo de diferentes cuidados. Orem
define assim, em funcao de grupos de necessidades identificadas, as seguintes categorias

de requisitos de autocuidado:

e Requisitos universais de autocuidado: comuns a todos os seres humanos ao longo
do ciclo de vida, estdo associados aos processos vitais, a manutencdo da
integridade e funcionamento humano, e ao bem-estar em geral. Sao geralmente
designados por AVD - atividades de vida diaria (Orem, 1983);

e Requisitos de desenvolvimento: estdao associados aos processos de
desenvolvimento humano, assim como as condicbes e eventos que ocorrem
durante diversas etapas do ciclo vital, tais como a infancia, adolescéncia,
envelhecimento, gravidez e parto, situacao de casamento, divorcio ou situacoes
de mudanca no percurso da vida (Orem, 1983);

e Requisitos de desvio da salude: estdo associados as alteracdes na constituicdo
corporal, a genética, aos desvios estruturais e funcionais, incluindo situacoes
especificas de desordens patoldgicas, como defeitos ou incapacidades bem como
aos seus efeitos, as medidas de diagnostico ou tratamento médico (Orem, 1983);
As caracteristicas dos desvios de salde, enquanto situacdes que se estendem no
tempo, irao determinar quais as necessidades de cuidado que as pessoas sentem,
aquando da vivéncia do processo de doenca (Tomey e Alligood, 2002, cit. por
Queiros et al., 2014).
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Quando existe uma diferenca entre a capacidade de acdo do individuo e as suas
necessidades, podemos falar em défice de autocuidado. Isto é, o défice refere-se a uma
relacdo entre as acdes que os individuos deveriam desenvolver e aquelas que tém
capacidade de desenvolver, no sentido de manter a vida, a salde e o bem-estar (Orem,
1983).

A ideia central da Teoria do Défice de Autocuidado é a de que a necessidade de cuidados
de enfermagem esta associada as limitacdes relacionadas com a salde deixando as pessoas
completa ou parcialmente incapazes de cuidar de si proprias. Isto determina a necessidade
da intervencdo de enfermagem, num momento em que as exigéncias de autocuidado sdo
maiores do que a capacidade da pessoa para desenvolver esse mesmo autocuidado (Orem,
1983). Desta forma, os défices de autocuidado definem-se como totais ou parciais,
implicando no primeiro caso a auséncia de capacidade para satisfazer as necessidades e,

no segundo, a incapacidade de satisfazer alguma, ou algumas necessidades.

Nestes casos serdo entdao necessarios cuidados de enfermagem, sendo que estao
identificados cinco métodos de ajuda: substituir a pessoa (fazer pelo outro), guiar e
orientar, proporcionar apoio fisico e psicolégico, providenciar e manter um ambiente de

apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar (Orem, 1983).

De acordo com a Teoria dos Sistemas de Enfermagem e atendendo as necessidades

decorrentes da dependéncia no autocuidado, as intervencdes de enfermagem podem ser:

e Totalmente compensatérias: nas situacoes em que o individuo nao consegue
envolver-se nas acoes de autocuidado, tornando-se totalmente dependente de
outros para assegurar a sua sobrevivéncia e bem-estar (Orem, 1983);

e Parcialmente compensatorias: nas situacoes em que € necessario substituir o
cliente em algumas atividades, compensando as suas limitacées (Orem, 1983);

¢ Intervencbes de apoio e educacdo: nas situacbes em que individuo possui
capacidade para o autocuidado, necessitando “apenas” de apoio, orientacao e
instrucao dos enfermeiros para o exercicio e desenvolvimento das atividades de
autocuidado. O enfermeiro ajuda o individuo a tomar decisdes, fomentando a
aprendizagem e fornecendo informacao, através de combinacoes de métodos como
0 apoio, orientacao e promocao de um ambiente facilitador de desenvolvimento e

aprendizagem (Orem, 1983).

A pessoa que se depara com uma doenca cronica, como sendo a doenca oncoldgica
associado a um quadro de dor cronica, irda deparar-se com novas exigéncias que implicam
aprender a viver com uma nova condicdo. Face a este diagnostico, e no decorrer da
transicdo salde/doenca, a pessoa pode oscilar nas necessidades de autocuidado, bem

como na capacidade de satisfazer autonomamente essas necessidades.
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A transicdo salde-doenca vivida pela pessoa com doenca oncoldgica, ira, portanto,
despertar necessidades no autocuidado, que se inserem no grupo de necessidades
resultantes de um desvio da salde. Isto é, face ao diagnostico de uma doenca oncoldgica,
para além das atividades de autocuidado que sao desenvolvidas ao longo de toda a vida, a
pessoa devera adaptar-se de forma a executar acées de autocuidado que a nova condicdo

exige, o que implica, na maioria dos casos, a gestao de um regime terapéutico.

1.3.1 A gestdo do regime terapéutico

Como vimos anteriormente, o aparecimento de uma doenca crénica implica,
frequentemente, a modificacdo dos habitos de vida, condicionados nao so pela
necessidade de conviver com uma doenca, como pela necessidade de gerir, no dia-a-dia,

um regime terapéutico mais ou menos complexo (Bastos, 2012; Dias et al., 2011).

No ambito da versao de 2017 da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), “gestdao do regime terapéutico” ndo existe isoladamente enquanto foco de
atencdo, existindo, nao obstante, focos como “Autogestao”, “Capacidade para gerir
regime” ou “Adesao ao regime terapéutico”. O ICN (2017) define Adesao como “acdo auto
iniciada para promogéo do bem-estar (...) seguindo as orientacées sem desvios”, em que o
cliente “toma os medicamentos como prescrito (..), procura os medicamentos na data
indicada” e “obedece as instrucbes relativas ao tratamento”, o que no nossoO
entendimento, remete, essencialmente para o grau de “cumprimento” das orientacoes
terapéuticas. Contudo, o facto da adesdo se reportar a uma “acdo auto iniciada”, remete
para uma acao voluntaria e consciente, ou seja, dependente da volicdo da pessoa. Define-
se volicao como “escolha consciente; ato de escolher para o bem-estar proprio” (ICN,
2017), o que implica assumir que a pessoa possui conhecimentos sobre a doenca, sobre o

regime terapéutico instituido, bem como sobre as consequéncias da “nao adesao”.

Neste quadro, o conceito de “adesdo” representa necessariamente um cenario de
cumprimento das orientacdes terapéuticas de forma voluntaria ou intencional, verificando
que, na maior parte das situacdes, a “nao adesao” resulta de défices de conhecimento,
crencas erréneas ou, até, baixo suporte familiar (Telles-Correia et al. 2007, cit. por Mota,
2011). Percebemos assim que, neste contexto, a atencdo dos enfermeiros devera

direcionar-se nao para a “adesao” per si, mas para as causas da nao adesao.

Voltando a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, verificamos a
existéncia do foco “Capacidade para gerir regime”, traduzindo-se o foco “capacidade”
como “condicdao da pessoa”, e a acao “Gerir” como o processo intencional de “estar

encarregado de (...)” (ICN, 2017). Ou seja, “Capacidade para gerir regime” ira reportar-se
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a condicao da pessoa para, conscientemente, “estar encarregado” ou ser responsabilizado

pelo seu regime.

Sendo um dos grandes objetivos da enfermagem a promocao de decisGes autonomas em
saude (Bastos, 2012) assumimos que a “gestdo do regime terapéutico” enquanto foco da
pratica de enfermagem, valoriza a responsabilidade da pessoa na assuncdo de novos
comportamentos de autocuidado, reforcando a ideia de empoderamento. Isto é, enfatiza o
processo de capacitacao das pessoas com problemas de salde cronicos para lidarem e

manterem as orientacoes terapéuticas que lhes sao propostas (Mota, 2011).

Assim, o conceito de adesdao ou nao adesao, ira traduzir o grau de cumprimento das
orientacdes terapéuticas, sendo utilizado como indicador de sucesso na autogestdo ou na
forma como cada cliente incorpora no seu quotidiano o regime terapéutico (Mota, 2011).
Por outro lado, atendendo a que a gestao do regime terapéutico engloba o conhecimento e
as crencas, as competéncias de autorregulacao, habilidades e suporte social para que as
pessoas sejam capazes de gerir as suas condicdes cronicas, podemos considerar que a
adesdo ao regime terapéutico € um indicador de resultado da gestdo do regime

terapéutico (Mota et al., 2017).

Nao obstante as definicdes apresentadas, verificamos, na literatura médica, que o termo
adesdao é mais frequentemente utilizado, traduzindo um indicador de sucesso na forma
como cada cliente incorpora no seu quotidiano o regime terapéutico. Com base nesta
premissa, a adesao terapéutica assume um papel particularmente relevante nos doentes
portadores de doenca cronica, sendo que a nao adesdo aos tratamentos constitui
provavelmente a mais importante causa de insucesso das terapéuticas. Este insucesso
traduz-se em disfuncdées no sistema de salde através do aumento da morbilidade e da
mortalidade, reducao da qualidade de vida dos clientes, bem como repetidas situacoes de
recaida e alargamento do periodo de tratamento, conduzindo a um sofrimento evitavel, ao
acréscimo substancial dos custos médicos, bem como ao aumento da utilizacdo dos

servicos de salde (Delgado et al., 2001).

A OMS (2003) prevé que o impacto econdmico mundial das doencas crénicas continue a
crescer até 2020, altura em que correspondera a cerca de 65% das despesas para a salude
em todo o mundo, e onde se estima que o grau de adesao as terapéuticas cronicas seja de

apenas 50% nos paises desenvolvidos.

Como referido, sabemos que a dor nao se resume apenas a um sintoma, mas um problema
que, so6 por si, requer uma atencéo e tratamento especifico (Ribeiro, 2013), verificando-se
que, nos casos de dor cronica, a prescricio de um regime medicamentoso é
frequentemente a primeira proposta de tratamento (Ribeiro, 2013), reportando-se a
dimensao do regime terapéutico mais valorizada pelo doente e pelo profissional de saude
(Mota et al., 2016).
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Neste contexto, uma inadequada gestdao do regime de analgésicos prescrito sera uma das
razdes pelas quais os doentes oncologicos apresentam dor ndo controlada (Oldenmenger et
al., 2016), refletindo-se numa reducao da qualidade de vida, aumento da utilizacao dos
servicos de salde e, consequentemente aumento dos custos em saude. Importa, portanto,
procurar conhecer aquilo que é a “taxa de adesao” dos doentes com dor cronica

oncoldgica no que respeita ao regime medicamentoso.

Num dos primeiros estudos acerca da adesao ao regime medicamentoso em doentes com
dor oncologica, Miaskowski e colaboradores (2001), estudaram pacientes oncoldgicos, em
regime de ambulatorio, de sete centros do norte da Califérnia que apresentassem, entre
outros aspetos, um score médio de intensidade de dor superior a 2,5, bem como evidéncia
radiografica de metastastizacdo oOssea. Analisando diarios de dor e de registo da
terapeutica, os pesquisadores verificaram que a taxa global de adesao variou de 84,5% a
90,8% para os analgésicos opidides prescritos em horario fixo, de 22,2% a 26,6% para os
analgésicos opiodides prescritos em SOS e de 54,1% a 56,0% para a dose total de farmaco

prescrita, incluindo nao opidides e terapéutica adjuvante.

Em 2008, Valeberg, e colaboradores analisaram 174 doentes seguidos em regime de
ambulatorio de um hospital oncologico de referéncia na Noruega, recolhendo dados
através de dois instrumentos de autorrelato (o AMI: Adherence Measure | e o AMIL:
Adherence Measure Il). O score médio de adesao reportado através do AMI foi 2.0 (num
intervalo 0 a 4), sendo que 21% dos pacientes relataram niveis elevados de adesdo
(pontuacéo de 4), enquanto 46% relataram niveis baixos de adesdo (ou seja, pontuacao de
0 ou 1). Com base nas respostas a AMIl (num resultado dicotomico de aderente ou nao
aderente), 41% dos pacientes relataram ser aderentes ao seu regime analgésico. Os
resultados obtidos através das duas medidas foram convergentes, sendo que 91% dos
participantes classificados como aderentes segundo a AMII, obtiveram um score de 4

pontos, considerando a AMI.

No mesmo ano, Tzeng e colaboradores (2008), num estudo realizado no Taiwan com 135
doentes oncoldgicos (seguidos em ambulatorio, com diagnostico de dor oncoldgica e a
realizar terapéutica por via oral em horario fixo) de dois hospitais de Taipei, verificaram,
recorrendo a MMAS-4 (Morisky Medication Adherence Scale em 4 questdes), que a maioria
dos pacientes apresentava niveis baixos de adesao a terapéutica analgésica prescrita,
sendo que apenas 8,9% dos pacientes se incluiam no grupo de alta adesdo, cumprindo

completamente os regimes analgésicos prescritos.

Com o objetivo de explorar sistematicamente a evidéncia sobre as barreiras relacionadas
com a gestdo da dor oncoldgica, Jacobsen e colaboradores (2009) realizaram uma revisao
sistematica que permitisse encontrar eventuais areas de interesse para uma melhor
compreensao do fenomeno em questao. Dos 37 artigos incluidos na revisao, apenas sete

mencionavam a adesdo ao regime medicamentoso como uma barreira a gestdao da dor,
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sendo que, a partir desses estudos, verificaram que 50% a 91% dos participantes relataram
aderir aos esquemas de terapéutica opioide prescritos e 22% a 27% relataram aderir a
terapéutica conforme necessario (‘as needed’). Os autores salientam, no entanto, que nos
diferentes estudos, foram usados diferentes instrumentos para ‘medir’ a adesao, e que
varios estudos apresentaram fraquezas metodologicas, o que pode justificar a grande
amplitude dos resultados obtidos. Nao obstante, estes niUmeros nao sao muito dispares dos
relatados num estudo sobre adesdao na dor crénica nao-oncologica (Broekmans et al.,
2009), em que a nao adesao variou entre 8% e 53%, sendo que cerca de 30% referiu omitir
tomas de terapéutica (underuse), enquanto cerca de 13,7% reportou tomar terapéutica

analgésica em dose superior a prescrita (overuse).

Ja em 2015, num estudo conduzido na Finlandia (Vahamaki, 2015), no Hospital
Universitario de Kuopio, com 31 doentes oncologicos, avaliou-se a adesdao ao regime
medicamentoso analgésico através da MMAS-4. De acordo com esta medida de adesao
verificou-se, neste estudo, que 48% dos participantes apresentava uma boa adesao em
relacdo a terapéutica a realizar em horario fixo, sendo que apenas 1 participante
apresentou uma pobre adesao. Contudo, nos mesmos participantes, verificou-se que 36%
referiram interromper a toma de analgésicos por se sentirem melhores, 10% referiram
interromper a toma da terapéutica prescrita por se sentirem pior apés a toma da mesma e
29% assumiram tomar mais farmacos do que os necessarios face a um aumento da dor
(indicando uma “ndo adesdo” voluntaria). Por outro lado, 13% dos pacientes referiram
esquecer-se da toma da terapéutica e 19% assumiram ser, ocasionalmente, descuidados
com a administracao de seus medicamentos (remetendo a uma “nao adesao” involuntaria).
Verificou-se ainda que 35% dos participantes referiram alterar a dose de analgésico a
tomar sem consultar um profissional de salde, enquanto 13% referiram recorrer a
terapéutica analgésica apenas quando necessario (aumento da dor), apesar desta estar
prescrita a horas certas. Por fim, 26% dos participantes relataram informacoes
inadequadas sobre a gestdo da dor, nomeadamente em relacdo aos analgésicos de
liberacao modificada, projetados para serem usados regularmente, estando, no entanto, a

ser usados como terapéutica de resgate, ou seja, em SOS.

Como fomos percebendo, atendendo a diversidade e a complexidade dos comportamentos
de que falamos quando nos referimos a questao da adesao, compreende-se a dificuldade
em determinar de forma precisa o nivel de nao adesdao uma vez que esta ira depender,
entre outros fatores, da metodologia utilizada para avaliar esta mesma adesao. Contudo, e
ndo se tendo encontrado dados sobre a adesao a terapéutica dos doentes com dor cronica
oncoldgica a nivel nacional, ndo vemos nenhuma razao para pensar que em Portugal o
problema da ndo adesdo aos tratamentos tenha uma incidéncia menos grave do que nos

restantes paises.

Os problemas da adesao verificam-se em todas as situacoes em que existe

autoadministracao do tratamento, independentemente do tipo de doenca, qualidade ou
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acessibilidade aos recursos da saude, constatando-se que a nao adesao ao tratamento de

doencas cronicas € um problema de etiologia multifatorial (Bugalho et al., 2004).

Torresan e colaboradores (2015), reconhecendo a falta de adesao ao regime de
medicamentos prescrito na dor oncolodgica crénica, procuraram através de narrativas de
doentes oncoldgicos, identificar elementos relativos a adesdo ao regime e a gestao da dor.
Assim, numa amostra intencional de 18 doentes oncoldgicos, tratados no Centro de
Oncologia e Hematologia de Turim, realizaram entrevistas que foram posteriormente

analisadas utilizando uma metodologia fenomenolégica qualitativa.

Da andlise das entrevistas emergiram trés grandes temas que descrevem as percep¢des dos

pacientes quanto a adesdo ao tratamento:

e Significado subjetivo da dor na experiéncia pessoal, nomeadamente como
condicao altamente estressante que afeta negativamente todos os aspectos de sua
vida; na percepcao das dificuldades associadas a experiéncia da dor; pensamentos
negativos gerados pela presenca de dor; e na necessidade de ajustar
comportamentos face a presenca de dor.

e A experiéncia de estar a vivenciar um care pathway, nomeadamente na construcao
de relacionamento de confianca com o médico ou outros profissionais de salde; na
importancia da comunicacdo, informacdo e colaboracdo; valorizacdo do
envolvimento da familia ou pessoas significativas enquanto promotores da
responsabilizacao do doente.

e Valor percebido da terapéutica analgésica, de forma a controlar a dor e manter
uma qualidade de vida aceitavel. Releva, portanto, o reconhecimento do beneficio
de tomar o farmaco, efeito terapéutico (no conforto e alivio da dor), o surgimento
de efeitos adversos e ainda a percecdo da importancia atribuida ao regime por

parte dos profissionais de salde.

Este estudo forneceu, portanto, um contexto para examinar varios fatores que podem
promover ou inibir a adesao ao regime medicamentoso nos doentes com dor oncoldgica
cronica, reforcando que alguns doentes podem necessitar de mais tempo para se adaptar a

nova realidade.

Estes resultados reforcam a ideia ja defendida pela OMS (2003), que agrupa os diferentes
fatores que poderao influenciar a adesao ao regime terapéutico em cinco grandes

categorias:

e Fatores sociais, economicos e culturais: reportam-se essencialmente ao nivel de
escolaridade, a situacao profissional, aos apoios sociais, condicdes habitacionais,
preco dos transportes (para deslocamento as consultas) e dos medicamentos, bem
como a distancia ao local de tratamento. Incluem ainda a raca, crencas culturais e

as desigualdades sociais. Neste ponto individuos de um status socioeconomico
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inferior, analfabetos, desempregados, com instabilidade habitacional, ou que se
deparem com altos custos dos transportes e da medicacao, estarao numa situacao
de desvantagem, sendo forcados a ponderar prioridades, que poderao nao incluir o
cumprimento do regime terapéutico (Bugalho et al., 2004; Dias et al., 2011).

e Fatores relacionados com servicos ou profissionais de saude: remetem ao grau
de desenvolvimento dos sistemas de salde, sistema de distribuicao de
medicamentos, taxas de comparticipacdao, acesso aos medicamentos, grau de
educacao e esclarecimento dos doentes face aos cuidados de tratamento no
domicilio, aos recursos humanos e técnicos disponiveis nos servicos, ao horarios e
duracdo das consultas, bem como aos conhecimentos dos profissionais de salude
acerca das doencas (Bugalho et al., 2004; Dias et al., 2011).

e Fatores relacionados com a doenca de base e co-morbilidades: esta categoria
remete a gravidade dos sintomas, a progressao da doenca, incapacidade fisica,
psicologica, social e profissional geradas, a disponibilidade de terapéuticas
eficazes e a existéncia de co-morbilidades (Bugalho et al., 2004). Além disto,
comporta também o caracter da doenca, isto é, se esta se traduz numa condicdo
aguda ou cronica e se €, ou nao, sintomatica (Giorgi, 2006, cit. por Dias et al.,
2011).

e Fatores relacionados com a terapéutica prescrita: reportam-se a complexidade
do regime terapéutico, duracao do tratamento, insucessos prévios de obtencao de
beneficios da terapéutica, alteracdes frequentes do esquema terapéutico,
auséncia imediata de melhoria clinica ou a presenca de efeitos adversos, que serdo
inibidores da adesao ao regime terapéutico.

e Fatores individuais relativos ao doente: neste ponto destacam-se a informacao e
o conhecimento dos doentes relativamente a sua doenca, as atitudes, as crencas,
as percecoes relativas aos episodios de doenca, quer anteriores, quer a atual, e as
expectativas da prépria pessoa. Também neste campo se incluem a auséncia de
motivacao ou confianca no tratamento, a ansiedade inerente a toma de farmacos,
a incapacidade em manusear o esquema terapéutico, a auséncia de percecdo da
necessidade do tratamento e o medo da dependéncia ou da discriminacdo (Bugalho
et al., 2004; Dias et al., 2011).

Apds a andlise destes fatores, facilmente conseguimos identificar uma relacdo com os
condicionalismos, quer pessoais quer da sociedade/comunidade, identificados por Meleis e
colaboradoras (2000), na abordagem as transicoes vividas pelos portadores de doenca

cronica.

Reportando-nos aos condicionalismos pessoais, sabemos que as praticas comportamentais
das pessoas sao moldadas por valores, disposicées e crencas, bem como pelas
oportunidades e limitacdes sociais e econdmicas que as envolvem. Neste contexto, e de

acordo com Backman e Hentinen (1999), pratica do autocuidado assume-se como o reflexo
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do estilo individual das pessoas, da adaptacao as suas experiéncias de vida, circunstancias
presentes e visao do futuro, pelo que os comportamentos do autocuidado terao relacao
com os fatores culturais e sociais, refletindo uma atitude geral da pessoa face aos

cuidados de saude, a doenca e a forma de viver.

Tendo por base um estudo realizado na Finlandia, recorrendo a grounded theory, Backman
e Hentinen (1999) associaram, a esta ‘atitude face ao cuidado’, um determinado padrao a
que denominaram perfil de autocuidado, tendo descrito, neste estudo, quatro perfis:

autocuidado responsavel, formalmente guiado, independente e de abandono.

Ao falar de perfil de autocuidado estamos, portanto, a referir-nos a um conjunto de
aspetos de natureza pessoal, tradutor da postura de cada cliente, das suas disposicoes e

formas singulares de personalidade que moldam os seus comportamentos de autocuidado.

1.3.2 Estilos de gestao do regime terapéutico

Com base no modelo anteriormente exposto, Bastos (2012) desenvolveu o conceito de
‘estilo de gestdo do regime terapéutico’, por constatar que “existe uma forte relacdo
entre vdrios tipos de autocuidado e a atitude da pessoa face ao regime terapéutico”
(Bastos, 2012, p. 285). Estilo de gestdao do regime terapéutico pode assim ser definido
como “padrées de atitudes e comportamentos face a gestdo do regime terapéutico”
(Bastos, 2012, p. 248).

A teoria explicativa sobre o estilo de gestdao do regime terapéutico tem por base duas
dimensbes fundamentais da gestdao do regime terapéutico: a flexibilidade e o controlo
(figura 1), que variam entre campos semanticos opostos: flexibilidade/rigidez e
controlo/tentacao (Bastos, 2012). Atendendo a estes dois eixos, foram identificados quatro
estilos de gestdo do regime terapéutico: responsavel, independente, formalmente guiado

e negligente.

43



RIGIDEZ

FORMALMENJTE NEGLIGENTE
GUIADO

CONTROLO TENTAGAO
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) AUTOJCONTROLO
RESPONSAVEL INDEPENDENTE

FLEXIBILIDADE

Figura 1: Relacéo entre os estilos de gestao do regime terapéutico e suas propriedades (Bastos,
2012)

Como é possivel observar, o estilo de gestdo do regime terapéutico responsavel move-se
entre o controlo e a flexibilidade; o formalmente guiado entre a rigidez e o controlo; o
independente entre a flexibilidade e a tentacdo; e o negligente entre a tentacao e a
rigidez (Bastos, 2012; Mota, 2017).

De acordo com o seu estilo de gestdo do regime terapéutico, o cliente ira apresentar
determinado padrao comportamental, verificando-se existirem, para cada estilo,
diferentes necessidades de informacao e diferentes potenciais de desenvolvimento de

competéncias (Bastos, 2012).

O estilo negligente de gestdo do regime terapéutico, geralmente rotulado como ‘nao
aderente’, caracteriza-se por ser negligente nos cuidados com a salde e doenca, por
recusar o tratamento aconselhado, faltar as consultas bem como por nao realizar os meios
complementares de diagnostico solicitados pelos profissionais (Bastos, 2012; Mota et al.,
2017). Esta frequentemente relacionado com um comportamento autodestrutivo,
nomeadamente pelo uso de substancias como o alcool e uso abusivo de medicacdo. Além
disso, geralmente ndo apresentam indicadores de envolvimento, isto €, ndo procuram
informacao, desconhecendo quer o tratamento quer os parametros de autovigilancia
(Bastos, 2012).

As pessoas com um estilo formalmente guiado demonstram comportamentos congruentes
com aquilo que é orientacao dos profissionais de salde, isto é, “cumprindo” as orientagdes
dos mesmos. Efetuam registos sistematicos das monitorizaces, aprendem os

procedimentos instrumentais necessarios para as mesmas, embora geralmente nao os
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saibam interpretar. Conhecem a terapéutica prescrita embora possam nao saber qual o seu
efeito terapéutico. Geralmente ndo detém grandes conhecimentos, desejando saber
apenas o indispensavel para os cuidados que necessitam realizar. Nao sentem a
necessidade de saber o porqué das coisas, dado acreditarem que os profissionais de salude

saberao o que é melhor para si (Bastos, 2012).

As pessoas com um estilo de gestdao do regime terapéutico independente tendem a ser
autodeterminadas na vida, embora integrem pouco as recomendacdes dos profissionais
sobre o autocuidado (Mota et al., 2017). Geralmente atribuem uma importancia relativa a
doenca e a gestdao do regime terapéutico embora reconhecam efeitos positivos da
terapéutica no controlo da sintomatologia. Tendem a ter um bom autoconhecimento,
identificando e reconhecendo estratégias para controlo de sintomas além de, geralmente,
ndo apresentarem dificuldades em atividades do dominio instrumental. Nestas pessoas, as
crencas podem ser obstaculos importantes e particularmente dificeis de modificar. Sao
pessoas resistentes a mudanca e evitam procurar ajuda profissional, sendo frequente,
quando consideram necessario, automedicarem-se, mesmo sem deter o conhecimento

necessario para tomar a decisao mais adequada (Bastos, 2012).

Ao estilo de gestao do regime terapéutico responsavel “estd associado a uma conjugacdo
de condicdes que vdo desde os atributos pessoais e suporte social, com énfase numa
familia estruturante, até outros fatores facilitadores como o nivel educacional e um
suporte profissional promotor do empowerment, tecnicamente competente e acessivel”
(Bastos, 2012, p. 249). Assim, as pessoas com este estilo de gestao apresentam uma
atitude marcada por enorme responsabilidade no autocuidado, nomeadamente na busca da
autonomia, procurando ajuda sempre que necessario. Demonstram forca de vontade para
incorporar e manter as recomendacdes de acordo com a situacao de salde, procurando
uma permanente atualizacdao do conhecimento. Estao conscientes das limitacdes e dos
riscos, tendo bem identificados os seus limites. Reconhecem a fragilidade do equilibrio e
estao conscientes do elevado risco de recidivas, pelo que mantém cuidados de prevencao
e de manutencao. Além disso, procuram conhecer as op¢les terapéuticas, seus riscos e

efeitos, questionando os profissionais (Bastos, 2012).

Importa lembrar, neste ponto, que a qualificacao por estilos ou perfis nao pretende
qualificar nem rotular a pessoa, reportando-se a gestao do regime terapéutico enquanto

componente do autocuidado, ou seja, enquanto foco de atencao de enfermagem.

Releva referir, por outro lado, que os estilos de gestdo do regime terapéutico nao sio
estanques, podendo verificar-se a coexisténcia de diferentes estilos numa mesma pessoa.
Alias, Bastos (2012, p. 286) refere que “dificilmente alguém apresenta um estilo “puro”,
ou seja, dos vdrios componentes do regime terapéutico as pessoas podem adotar modelos

diferentes em funcdo das caracteristicas do mesmo”.
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Assim, a individualidade deve prevalecer sobre a padronizacao. Sabendo que o estilo de
gestao do regime terapéutico esta intimamente ligado as condicdes, atributos pessoais e a
atitude face a vida e a doenca, verifica-se “uma conjugacdo de tendéncias num continuo
em que ora se aproximam mais de um estilo, ora de outro” (Bastos, 2012, p. 286), levando
a existéncia de padroes hibridos. O ‘estilo’ correspondera, portanto, ao modelo que mais
frequentemente a pessoa adota, e que, face a caracteristicas da condicao pessoal, sera
mais previsivel que venha a adotar. Assim, este estilo ira ajudar a predizer a forma como
as pessoas tenderao a gerir os seus regimes terapéuticos, permitindo antecipar algumas
dificuldades e, consequentemente, a implementacao de terapéuticas de enfermagem mais

dirigidas as caracteristicas individuais dos clientes.

1.4 Justificacao do estudo

Como foi ja referido, a dor ndo se resume a um sintoma, mas um problema que, s6 por si,
requer uma atencado e tratamento especifico (Ribeiro, 2013), sendo que, no caso da dor
cronica oncologica pode afirmar-se que esta é desencadeada “pela vivéncia de uma
transicdo do tipo saude/doenca tendo por consequéncia, ndo apenas a necessidade de
conviver com uma doenga, como a incorporacdo de um regime terapéutico, mais ou menos

complexo” (Bastos, 2012, p. 27).

Na pessoa com dor, a prescricio de um regime medicamentoso € frequentemente a
primeira proposta de tratamento (Ribeiro, 2013), verificando-se que muitos dos doentes
cronicos apresentam dificuldade na incorporacdo das recomendacdes terapéuticas e,
sobretudo, na sua integracao no dia-a-dia. Quanto maior a complexidade do tratamento
farmacoldgico, menor o nivel de adesao (OMS, 2003), sendo que nos doentes com dor
oncologica crénica, uma inadequada gestao do regime analgésico prescrito conduz a um
inadequado controlo da dor (Oldenmenger et al., 2017), traduzindo-se num fator de risco
para o aumento da utilizacdo dos servicos de salde, nomeadamente na necessidade de

internamento (Meghani et al., 2016).

Sabendo que a pessoa com doenca cronica se focaliza na forma como devera gerir a sua
vida da melhor forma, a gestdo do regime terapéutico e, em particular, do
medicamentoso, assume-se como um indicador de resultado da vivéncia da transicdo
saude-doenca, que sabemos ndo poder ser descontextualizado dos diferentes fatores que
com ela interferem. Assim, no contexto da gestao do regime medicamentoso em pessoas
com dor oncologica, o enfermeiro necessitara de um conhecimento aprofundado sobre
transicoes salde-doenca (avaliando-a em relacdo a doenca oncoldgica concomitante com a
dor cronica), de modo a determinar o grau de consciencializacdo dos clientes, o
envolvimento dos mesmos e de que modo as condicdes da transicao influenciam a gestao

do regime.
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Sendo o autocuidado influenciado pela biografia da pessoa, pelos seus valores, crencas,
atitudes, bem como pelas condicoes sociais e culturais, ajudar os clientes com doenca
crénica a promover o autocuidado, especialmente a integracao de um regime terapéutico,
assume-se como um desafio, exigindo que o enfermeiro procure informacoes sobre como

os clientes percebem a sua propria saude e sobre os significados que lhe atribuem.

A forma como cada pessoa se envolve em comportamentos de procura e manutencao da
salde, bem como a capacidade para gerir o regime terapéutico, podera ser influenciada
pelo seu estilo de gestao do regime terapéutico (Mota, 2011), sendo que, as terapéuticas
de enfermagem, implementadas através das estratégias educacionais, comportamentais ou
motivacionais, apenas surtirao efeito se adaptadas e direcionadas ao cliente (Martins et
al., 2017).

Desta forma, o reconhecimento dos estilos de gestdao do regime terapéutico facilita a
implementacao de terapéuticas de enfermagem adequadas as reais necessidades das
pessoas (Mota et al., 2017). Assim, caracterizar o estilo de gestao do regime terapéutico
da pessoa com dor oncoldgica cronica, enquanto fator que pode condicionar a gestao da
doenca e do regime terapéutico, permitird a implementacdo de terapéuticas de
enfermagem mais apropriadas, direcionando a intencionalidade das mesmas as
caracteristicas dos clientes o que ira influenciar positivamente os comportamentos de

autocuidado, resultando numa melhoria dos cuidados de enfermagem prestados.

1.5 Finalidade e objetivos do estudo

Reconhecemos, na conceptualizacdo deste estudo, a influéncia da teoria das transicoes,
assim como da teoria de défice de autocuidado. Posto isto, a forma como cada pessoa se
envolve em comportamentos de procura e manutencao da sadde, bem como a sua
capacidade para gerir o regime terapéutico, podera ser influenciada pelo seu estilo de
gestao do regime terapéutico (Mota, 2011). Este percurso de investigacao visa identificar
os estilos de gestao do regime terapéutico dominantes, de acordo com Bastos (2012), dos
clientes com dor oncoldgica crdnica. Para isso, estudaram-se os clientes seguidos na
Unidade de Estudo e Tratamento da Dor (UETD) do Instituto Portugués de Oncologia do
Porto (IPOP). Pretende-se ainda, dentro das limitacbes de um estudo de mestrado,
descrever a relacdo destes estilos com as competéncias de gestdo do regime

medicamentoso.

Com este tipo de abordagem, acreditamos estar a dar um contributo para a
implementacao de terapéuticas de enfermagem mais individualizadas e direcionadas as
caracteristicas dos clientes, a escala do contexto onde o estudo foi realizado. Isto

permitira influenciar positivamente os comportamentos de autocuidado, resultando numa
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melhoria dos cuidados de enfermagem prestados e, consequentemente, na melhoria da
qualidade de vida dos doentes com dor, bem como na reducao dos custos por

descompensacao.

Com base na finalidade exposta, definiram-se os seguintes objetivos, norteadores deste

percurso de investigacao:

e Identificar e descrever o estilo de gestdo do regime terapéutico dos clientes com
dor oncoldgica cronica;

e Descrever a relacdo do estilo de gestdo do regime terapéutico com as
competéncias de gestdo do regime medicamentoso;

e Avaliar a adesdao dos clientes com dor oncoloégica cronica ao regime

medicamentoso prescrito.

Definida a finalidade do estudo, bem como os seus objetivos, progredimos para a

exposicao do enquadramento metodologico.
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2 ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A fase metodolégica € uma etapa fundamental do processo de investigacdo, que consiste
em precisar de que forma o fendbmeno em estudo sera integrado num plano de trabalho,
ditando as atividades conducentes a realizacao da investigacdo. Isto é, quais os meios,
atividades e percurso a desenvolver, a fim de se atingirem os objetivos da investigacao
(Fortin, 2003).

Nesta fase daremos especial atencdo a delimitacdo do método, definicdo da populacao e
amostra, selecao das técnicas de recolha de dados, assim como a analise dos mesmos, uma
vez que estes aspetos asseguram a fiabilidade e a qualidade dos resultados da

investigacao.

Assim, neste capitulo pretende apresentar-se as op¢des metodoldgicas efetuadas,
iniciando com a apresentacao do desenho do estudo, bem como a definicao da populacao e
selecdo da amostra. Segue-se a explanacao do procedimento de recolha dos dados,
analisando-se o instrumento e as estratégias utilizados. De seguida examinamos as
variaveis em estudo, bem como o procedimento de analise de dados, finalizando-se este
capitulo com uma abordagem as preocupacdes éticas que pautaram o desenvolvimento do

estudo.

2.1 Desenho do estudo

Atendendo a finalidade e aos objetivos deste estudo, pareceu-nos pertinente enveredar
por um estudo que assentasse num paradigma de investigacao quantitativo, uma vez que
este pressupde um processo sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis,
baseando-se na observacdo de acontecimentos e fendmenos, que existem

independentemente do investigador (Fortin, 2003).

Inserido neste paradigma, procedeu-se ao desenvolvimento de um estudo transversal,

descritivo, com uma componente descritivo-correlacional.

Trata-se de um estudo transversal (uma vez que pressupde a recolha de dados num Unico
momento) tratando-se também de um estudo descritivo, uma vez que, segundo Fortin
(2003), os conceitos a estudar sao melhor conhecidos que nos estudos exploratorios sendo

o grau de aprofundamento, contudo, ainda algo limitado. Estes estudos pretendem,
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portanto, obter mais informacdo, quer sobre as caracteristicas de uma populacao, quer

sobre fendomenos.

O caracter descritivo-correlacional prende-se com a exploracado das relacdes e associacdes
entre as variaveis em estudo, isto &, de se perceber de que modo o estilo de gestao do
regime terapéutico pode estar relacionado com as competéncias de gestao do regime

medicamentoso.

2.2 Populacao e amostra

0 conjunto de sujeitos, com caracteristicas comuns, acerca do qual se pretendem produzir
conclusdoes € denominado de populacao ou universo (Fortin, 2003; Hill et al., 2005),
correspondendo a totalidade das observacdes pertinentes que podem ser realizadas em

determinado contexto (Miaoulis et al., 1976, cit. por Pais-Ribeiro, 2010).

Ja a “populacdo alvo é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de
seleccdo definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer

generalizacbes” (Fortin, 2003, p. 202), ou seja, a populacao sobre quem o estudo incide.

Na impossibilidade de recolher dados com toda a populacéo, face as limitacdoes temporais,
importa avaliar a porcao da populacao a que o investigador consegue aceder, sendo esta
denominada populacdo acessivel. No nosso estudo, a populacdo acessivel corresponde,
portanto, ao conjunto dos clientes com dor oncologica crénica a serem seguidos na
consulta da UETD.

Foram definidos, para estes, critérios de inclusdo, definindo-se um grupo mais restrito de
clientes, delimitando a nossa amostra a um grupo passivel de dar resposta aos objetivos do

estudo.

A amostra foi assim composta por clientes com dor oncolédgica cronica, seguidos na UETD

do IPO-Porto, que reunissem, cumulativamente, os seguintes critérios:

e |dade superior 18 anos;

e Aceitasse participar do estudo;

e Com prescricao de, pelo menos, um farmaco analgésico ou adjuvante por via oral;
e Com capacidade cognitiva e de interacao para responder ao formulario;

e Que nao estivesse dependente de um familiar cuidador para a gestao do regime

medicamentoso.
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Os participantes foram abordados em dias de consulta previamente marcados, de acordo
com agenda da consulta (médica ou de enfermagem) e mediante a disponibilidade da

investigadora.

Fica assim claro que, face aos critérios de inclusdao definidos, bem como aos
condicionalismos relativos a disponibilidade para proceder a recolha de dados, se trata de

uma amostra nao probabilistica e de conveniéncia.

Considera-se que a amostra é nao probabilistica, uma vez que os elementos da populacao
nao possuem igual probabilidade de serem selecionados para constituir a amostra (Fortin,
2003), sendo ainda classificada de amostra por conveniéncia ou acidental, uma vez que,
tal como o nome indica, o método de selecao da amostra envolve a escolha dos individuos
mais disponiveis ou acessiveis, encontrando-se “num local determinado, num momento
preciso” (Fortin, 2003, p. 208).

2.3 Estratégia e procedimentos de recolha de dados

A escolha do método de recolha de dados depende do objetivo do estudo, do nivel de
conhecimentos do fenomeno em estudo, das variaveis e da sua operacionalizacdo, assim
como da estratégia de analise estatistica considerada (Fortin, 2003). Assim, de modo a
atingir os objetivos a que nos propusemos inicialmente, recorremos, como instrumento de

recolha de dados, a um formulario (anexo 1).

O recurso a formularios enquanto instrumento de pesquisa € mais adequado em estudos
que visem a quantificacdo dos fenomenos, favorecendo comparacées com outros dados
relacionados com o tema em estudo (Gerhardt et al., 2009), sendo, que, por ser
preenchido pelo investigador, permite incluir no estudo os individuos analfabetos e com
baixa literacia. Além disso, apesar de se constituirem por perguntas padronizadas,
requerendo o maximo controlo sobre o conteldo, a aplicacao do formulario permite, em
certos casos, que o entrevistador possa esclarecer a forma como esta formulada a questao
(Fortin, 2003; Gerhardt et al., 2009).

A aplicacao do formulario decorreu no periodo de 16 de abril a 18 de junho de 2018, em
dias em os clientes tivessem ja uma consulta agendada (médica ou de enfermagem) na

UETD, de forma a evitar uma deslocacao exclusivamente para o efeito.

Procedeu-se, inicialmente, a explicacdo do teor do estudo e solicitacdo da aceitacdo para
a participacao no mesmo com posterior assinatura do consentimento informado. Seguiu-se
a aplicacao do formulario, realizada exclusivamente pela investigadora principal, ou seja,
através de pergunta direta ao participante durando, a aplicacdo do formulario,

aproximadamente 25 minutos, de acordo com o previsto.
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Excecionalmente, e apenas quando a pessoa nao foi capaz de responder a alguma questao
em relacdo ao campo “Historia da Dor”, procedeu-se a validacdo da informacdo com a
enfermeira responsavel pela consulta de enfermagem da UETD, mediante consentimento
do participante, procedendo-se a essa validacao no final do preenchimento do restante

formulario.

Consideramos, portanto, que o método escolhido para efetuar a recolha de dados foi

adequada aos objetivos do estudo.

2.3.1 Instrumento de recolha de dados

Além dos dados demograficos e clinicos (historia da dor), as questdes colocadas aos
participantes distribuem-se, essencialmente, por trés dominios: Caracterizacao do Estilo
de Gestao do Regime Terapéutico, Competéncias de Gestao do Regime Medicamentoso e

Medida de Adesao aos Tratamentos.

2.3.1.1 Dados demograficos e historia da dor

Esta componente do formulario inclui a recolha de dados demograficos (como por exemplo
sexo, idade ou estado civil), bem como a recolha de dados sobre a historia da dor (p. ex.
descritivos da dor ou regime terapéutico implementado), e visa permitir a caracterizacdo

da amostra, através da realizacao de tratamento estatistico descritivo.

2.3.1.2 Caracterizacao do estilo de gestao do regime terapéutico

O instrumento de caracterizacdo do estilo de gestdao do regime terapéutico, desenvolvido
por Bastos, Brito e Pereira (2014), baseia-se na teoria explicativa sobre o estilo de gestao
do regime terapéutico (Bastos, 2012), nas variaveis identificadas na teoria e nas unidades

de registo que a fundamentaram.

Para a operacionalizacdo destas variaveis, e sustentando-se na revisao da literatura, os
autores recorreram a Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (Nursing Outcomes
Classification - NOC), desenvolvendo o instrumento de caraterizacdo do estilo de gestao
do regime terapéutico através de um processo complexo, organizado em trés fases (Bastos
et al., 2014; Meireles, 2014):
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e primeira fase - desenvolvimento de uma teoria explicativa sobre a doenca crénica
(Bastos, 2012);

e segunda fase - desenvolvimento de um instrumento de recolha de dados, com
vista a caraterizar o estilo de gestao do regime terapéutico;

e terceira fase - construcao e aplicacdo de um modelo de acompanhamento de

acordo com o estilo de gestao e vulnerabilidade de cada cliente.

O instrumento foi submetido a uma avaliacdo por quatro investigadores, que avaliaram
cada item quanto a adequacdo, clareza e relevancia, sendo pré-testado, de seguida,
através da aplicacdo a trinta individuos de diferentes contextos. A versao final do
instrumento foi obtida por consenso através de um focus group composto por sete peritos
(Meireles, 2014).

Este instrumento visa a compreensao das propriedades e dimensoes do estilo de gestao do
regime terapéutico, controlo e flexibilidade, identificando a atitude face a doenca e a
gestdao do regime terapéutico, a relacdo com o sistema de salde (interacdo com os
profissionais) e, numa perspetiva mais global, com a forma como é vivida a transicao
saude/doenca, de acordo com as carateristicas pessoais e contextuais avaliadas através
das variaveis locus de controlo interno, tomada decisdo, autoeficacia e autodeterminacao
(Meireles, 2014).

Face a natureza multidimensional do conceito, o instrumento esta organizado em trés
componentes: Questionario dos tracos identitarios e das atitudes face a doenca e ao
regime terapéutico; Percecdo de comportamento face ao regime terapéutico e
Caraterizacao do estilo de gestao do regime terapéutico na percecao do enfermeiro, sendo
que a cada uma das dimensdes correspondem indicadores que sdo as carateristicas

observaveis do construto avaliado (estilo de gestao do regime terapéutico).

As duas primeiras partes sao de autorrelato aplicado por entrevista ao participante, sendo
a terceira relativa a percecdo do enfermeiro. Isto é, a terceira parte do instrumento,
“Caraterizacao do estilo de gestdo do regime terapéutico na percecdo do enfermeiro”,
corresponde a dados que o enfermeiro utiliza no seu juizo diagnostico face a gestao e
adesao ao regime terapéutico, implicando que so possa ser preenchido totalmente quando
o enfermeiro conhece bem o utente. Portanto, atendendo aos objetivos do presente
estudo, e uma vez que os dados foram recolhidos exclusivamente pela investigadora
principal e nao pelos enfermeiros da UETD, excluiu-se a terceira parte do instrumento,
considerando-se apenas a inclusao das primeiras duas componentes do instrumento

original.

A primeira componente deste instrumento, o “Questionario dos tracos identitarios e das
atitudes face a doenca e ao regime terapéutico”, utiliza uma escala de concordancia

semantica que varia entre 0 (Discordo Totalmente) e 4 (Concordo totalmente), utilizando,
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na segunda componente, “Percecao de comportamento face ao regime terapéutico”, uma
escala de frequéncia face a um determinado comportamento, que varia entre 0 (Nunca) e

4 (Sempre).

A fim de facilitar a aplicacao do instrumento, o instrumento original inclui instrucoes
escritas de apoio que servem como suporte de consulta (anexo 2), pressupondo o
preenchimento do instrumento que o enfermeiro inquiridor possa reformular a afirmacao,
sempre que necessario, a fim de melhorar a sua compreensdo, validando com o

participante as suas respostas.

Apesar deste instrumento ter ja sido utilizado em diferentes contextos de doenca cronica
(Meireles, 2014; Mota, 2017), nunca havia sido utilizado no contexto da dor oncologica
cronica. Por isto, e dado muitos dos enunciados se referirem a ‘doenca’, sentimos a
necessidade de adaptar alguns deles, de forma a se reportarem a dor, evitando a confusao
com a doenca oncoldgica de base. Veja-se o exemplo de “Considera que tudo na sua vida
é a doenca”, convertido para “Considera que tudo na sua vida é a dor”, ou de “Faz
monitorizacées (TA, Glicemia, edema, dispneia, ...) que lhe recomendam”, convertido

para “Faz as monitorizacées que lhe recomendam (tomas de SOS, efeitos adversos)”.

Esta adaptacao foi realizada em colaboracdao com as autoras do instrumento original,

procurando-se sempre manter o sentido do enunciado original e do dado recolhido.

2.3.1.3 Competéncias de gestdao do regime medicamentoso

A palavra competéncia tem origem no termo em latim competere que significa ‘aptiddo
para cumprir alguma tarefa ou funcdo’. Embora competéncia e habilidade sejam
conceitos relacionados, diferem na medida em que a habilidade implica conseguir por em
pratica as teorias e conceitos mentais adquiridos, enquanto a competéncia é mais ampla e
implicando a juncao e coordenacao de conhecimentos (saber o que fazer), habilidades

(saber como fazer) e atitudes (querer fazer).

Desta forma, desenvolver competéncias de gestao do regime medicamentoso podera
determinar a forma como o individuo é capaz de assumir um papel ativo na gestdo da sua
doenca e, no seu quotidiano, fazer escolhas e tomar decisdes necessarias a manutencao do

seu bem-estar.

Suportadas nessa premissa, e tendo por base a Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem (Moorhead et al., 2010), foram definidas 14 atividades que se consideraram

relevantes para avaliar as competéncias de gestao do regime medicamentoso.

54



De forma a obter um maior refinamento e uma maior robustez do instrumento, procedeu-
se a uma auscultacdo de peritos no ambito da gestdao do regime terapéutico e/ou gestao
da dor, sendo que, para reunir o grupo de peritos, foi pedida a informacao de contacto a

docentes da ESEP, ligados a cada uma destas areas.

Os peritos foram contactados por correio eletrénico, anexando-se um formulario, via
Google Drive, solicitando que, para cada uma das atividades listadas, atribuissem um grau
de relevancia, considerando a avaliacdo de competéncias de gestdao do regime
medicamentoso. A atribuicdo do grau de relevancia foi operacionalizada através de uma
escala tipo likert, em que 1 corresponderia a “nada relevante”; 2 a “indiferente” e 3 a
“muito relevante”, disponibilizando-se ainda, no final, um espaco para sugestdes ou

comentarios.

Foi previamente definido que se manteriam no instrumento as atividades cujo valor

positivo (muito relevante) fosse considerado por pelo menos 75% dos peritos.

Dos 13 peritos contactados obtiveram-se 10 respostas, de peritos com idades
compreendidas entre os 28 e os 57 anos (m = 52 anos), sendo que, destes, apenas um era
do sexo masculino, e os restantes do sexo feminino. Um total de 40% das respostas vieram
de enfermeiros na pratica clinica, sendo os restantes 60% correspondentes a enfermeiros

com atividades na docéncia e investigacao.

Todos referiram ter trabalho desenvolvido ou atividades relacionadas com as questoes da
gestao do regime medicamentoso sendo que, 70% referiram, além disso, ter trabalho
desenvolvido ou atividades relacionadas com o controlo da dor. Isto aponta para uma
selecao adequada do grupo de peritos que, tal como refere Scarparo e colaboradores
(2012, p. 246), na inexisténcia de moldes pré-definidos para determinar a
representatividade do painel de peritos, “o sucesso da aplicacGo da técnica estd

relacionado a qualificagéo dos participantes”.

Relativamente as atividades que definem as Competéncias de Gestdo do Regime

Medicamentoso, obtiveram-se as respostas, conforme apresentado na tabela seguinte.
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Tabela 1: Relevancia das atividades desenvolvidas pela pessoa para definicao das competéncias de
gestao do regime medicamentoso

Atividade Nada Indiferente Muito
relevante (1) (2) relevante (3)
1. Acede a medicacao 10% 0% 90%
2. Armazena a medicacao de acordo com recomendacdes 0% 0% 100%
3. ldentifica corretamente os medicamentos a tomar 0% 0% 100%
4. Defcrgve a funcao dos medicamentos prescritos (efeito 0% 0% 100%
terapéutico)
5. Refer§~a dose dos medicamentos a tomar (de acordo com 0% 10% 90%
a prescricao)
6. Refere a hqra a que toma os medicamentos (de acordo 0% 0% 100%
com a prescricao)
7. Organiza a medicacao de acordo com o horario 0% 10% 90%
8. Administra corretamente os medicamentos 10% 0% 90%
9. Beferg quais os medicamentos que deve realizar em 10% 0% 90%
horario fixo
10.Refere quais os medicamentos a realizar em SOS 0% 0% 100%
11. Descreve critérios para a realizacdo de medicacdo em 5
SOS (tomada de decisao) 0% 0% 100%
12. Reconhece os efeitos adversos dos medicamentos 0% 10% 90%
13. I?esc[eve at1v1dades de autovigilancia relacionadas com a 10% 10% 80%
medicacao e/ou sintomas da doenca
14. Ajusta a medicacdo em funcdo da autovigilancia 0% 0% 100%

Face aos resultados obtidos, ndo se procedeu a exclusdao de nenhuma das 14 atividades

previamente definidas.

Em relacdo as sugestoes e comentarios, pareceu-nos importante explanar as reflexdes

suscitadas acerca de cada uma delas, conforme apresentado em seguida.

Num primeiro comentario, reportando-se especificamente a atividade “Administra
corretamente os medicamentos”, refere-se que “poderd haver itens mais relevantes que
outros”, o que depreendemos estar relacionado com o grau de complexidade inerente as
diferentes vias de administracdo. Dado, na UETD, se prescreverem para domicilio apenas
farmacos administrados por via oral ou transdérmica, consideramos nao haver necessidade
de discriminar atividades relacionadas com autoadministracdo de terapéutica, dado nao
nos depararmos com situacoes de maior complexidade como, por exemplo,

autoadministracao de farmacos por via subcutanea.

O comentario seguinte prendia-se com a necessidade de clarificar o que se pretende de
cada atividade, como por exemplo "acede a medicacdo” ou "identifica corretamente os
medicamentos a tomar". Numa fase inicial, nao nos havia ocorrido a necessidade de
clarificar estes conceitos, dado a aplicacdo do formulario ser efetuada exclusivamente
pela investigadora principal. Contudo, ao depararmo-nos com a existéncia de dividas e a
necessidade de clarificar o que se pretende com cada uma das atividades, pareceu-nos
pertinente a elaboracdao de um guia de preenchimento deste instrumento (anexo 3), dado

possibilitar, de futuro, a sua utilizacao por outras pessoas, noutros contextos.

Seguiu-se um comentario sobre a existéncia de dlvidas sobre as atividades de
autovigilancia, sendo referido que estas “nao sao exclusivas” do regime medicamentoso.

Quando nos reportamos a atividades de autovigilancia (quer no item “Descreve atividades
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de autovigildncia relacionadas com a medicacdo e/ou sintomas da doenca” quer em
“Ajusta a medicacdo em funcdo da autovigildncia”), falamos de atividades relacionadas
com a dor, o efeito terapéutico da medicacdo e ainda com os efeitos adversos da mesma.
Estas atividades parecem-nos relevantes, dado se reportarem a aspetos relacionados com
dados que o proprio doente deve recolher, para fundamentar a sua tomada de decisao.
Isto seria equiparavel, noutros contextos, a outro tipo de atividades de autovigilancia,
como as pesquisas de glicemia capilar num utente diabético, por exemplo. Contudo, e face
ao desenvolvimento do guia de preenchimento do instrumento anteriormente referido
(anexo 3), julgamos ficar claro a que tipo de atividades de autovigilancia nos reportamos

neste contexto.

No comentario seguinte sugeria-se uma avaliacao da “relacdo com outra medicacdo que o
doente esteja a tomar”. No caso concreto deste estudo, e dado obtermos os dados
diretamente com o doente, optamos por cingir-nos apenas a terapéutica prescrita no
contexto da UETD, reconhecendo, nao obstante, a importancia de, na prestacao de
cuidados, conhecer toda a terapéutica que o doente realiza, nomeadamente no que se
reporta as interacoes medicamentosas. Este comentario vai ao encontro do comentario
seguinte, em que se menciona a reconciliacdo terapéutica. A reconciliacdo da medicacao,
ou reconciliacdo terapéutica, assume-se como um processo de obtencdo de informacao
atualizada, completa, clara e concisa acerca dos medicamentos prescritos a um cliente
(nome, dosagem, via de administracado e frequéncia) durante as transicoes entre cuidados
de salde, nomeadamente nas admissoes ou altas hospitalares, transferéncias para outras
unidades de saude e consultas, tendo como principal objetivo garantir a correta utilizacao
dos medicamentos e diminuindo a ocorréncia de erros (Videira, 2017; Brito, 2017). Apesar
deste fenomeno ser estudado maioritariamente no contexto das ciéncias farmaceuticas
(Afonso, 2015), sabemos que apenas se concretiza quando sustentado no trabalho de uma
equipa interprofissional, envolvendo o médico prescritor, o farmacéutico responsavel pelo
fornecimento dos medicamentos e o enfermeiro, responsavel quer pela educacao do
cliente ou prestadores de cuidados, quer pela avaliacio da adesao ao regime

medicamentoso.

Nao obstante, os doentes e os seus familiares sao a principal fonte de informacao sobre a
terapéutica do doente, pelo que importa que estes sejam instruidos sobre a importancia
de possuir, em todos os contactos com servicos de salde uma listagem atualizada da
medicacao (incluindo doses e horarios), alertando o médico ou enfermeiro sobre todas as
alteracdes feitas ao esquema terapéutico. Desta forma, e sendo que o ICN (2017),
classifica a reconciliacdo da medicacdo como uma intervencao de enfermagem, nao
consideramos que esta deva ser uma competéncia do cliente, e sim uma responsabilidade
dos profissionais de salde, pelo que nado incluimos esta atividade como parte das

competéncias de gestdo do regime medicamentoso.
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Ainda neste ambito, foi sugerido atender a terapéutica OTC (over-the-counter), isto é, a
terapéutica de venda livre, isenta de prescricdo médica. Nao obstante, atendendo a linha
de pensamento exposta anteriormente, consideramos que a venda de terapéutica OTC cai
no escopo da reconciliacdo terapéutica, cabendo ao farmacéutico, neste caso, avaliar as
possiveis interacdes medicamentosas com o regime medicamentoso prescrito da pessoa.
Além disso, dependendo do farmaco solicitado, importa que este profissional avalie o
porqué da pessoa sentir necessidade de adquirir farmacos além dos prescritos,

incentivando-a a consultar um médico ou enfermeiro, se necessario.

Por fim, foram sugeridas as atividades “suspender a medicacGo” e “ajustar doses /
posologia”. Relativamente ao “suspender a medicacdo”, e nao sendo fornecido nenhum
contexto para esta atividade, depreendemos que nao se trate de uma nao adesao
voluntaria, mas sim uma decisdao tomada em funcao da autovigilancia (como suspender um
laxante, face a um episodio de diarreia, por exemplo). Neste caso, esta atividade estaria
abrangida pelo item “Ajusta a medicacdo em funcdo da autovigildncia”, acontecendo o

mesmo com a atividade sugerida “ajustar doses / posologia”.

Desta forma, construimos esta componente da recolha de dados em que, para cada uma
das atividades anteriormente apresentadas, se inquire o participante de modo a avaliar se
esta se aplica a nenhum medicamento (1), parte dos medicamentos (2) ou todos os

medicamentos (3).

2.3.1.4 Medida de adeséao aos tratamentos

A Ultima parte do formulario, corresponde a avaliacao da adesao aos tratamentos, através
da Medida de Adesao aos Tratamentos (MAT) de Delgado e Lima (2001).

Esta medida foi desenvolvida a partir da medida de adesao de Morisky et al. (1986), que
consiste num questionario com quatro itens, com respostas de tipo dicotomico. Os autores
da MAT acrescentaram outros trés novos itens aos quatro da versao original, sendo um
adaptado de Shea et al. (1992), e outro adaptado de Ramalhinho (1994). O sétimo item foi
incluido pelos autores com o objetivo de, numa questdao mais aberta, permitir a pessoa

uma reflexao mais abrangente e afinar o valor global de adesao.

De forma a melhorarem as qualidades psicométricas do instrumento original, os autores
converteram as respostas de tipo dicotdbmico numa escala de likert de seis pontos que
varia de 1 (sempre - representando menor adesao) a 6 (nunca - representando maior

adesao).

A MAT traduz-se assim num instrumento composto por sete itens, que avaliam o

comportamento do individuo em relacdo ao uso diario dos medicamentos, em que o valor
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de adesdao a terapéutica é obtido através do somatoério dos valores de cada item,
dividindo-se posteriormente o valor obtido pelo nimero de itens. Valores mais elevados

correspondem a maior nivel de adesao.

Aquando da validacao deste instrumento, nao foi empiricamente testado nenhum valor
sobre o que seriam bons niveis de adesdo, sendo sugestao dos autores que o valor de
adesao a terapéutica seja dicotomizado pela mediana, formando o grupo que nao adere e

0 que adere.

Sabendo que a definicao de ‘aderente’ ou ‘ndo aderente’ nao é consensual, esta medida

ja foi utilizada de diversas formas.

Saraiva (2011), num estudo sobre crencas nos medicamentos e adesdo a terapéutica em
doentes com cardiopatia isquémica recorreu, para quantificar a variavel adesao a
terapéutica, ao método dos grupos extremos revisto (Pestana e Gageiro, 2008, cit. por
Saraiva, 2011), agrupando os participantes em trés categorias de adesao a terapéutica:
baixa adesdo (< m - 0,25 dp); razoavel adesao (>m - 0,25 dp e <m + 0,25 dp); e boa

adesao (= m + 0,25 dp).

Dias (2014), por outro lado, seguindo a sugestdo dos autores, recorreu ao somatoério de
todos os itens da escala, dividindo o valor obtido por 7 (nimero de itens), dicotomizando
os resultados em ‘nao aderente’ e ‘aderente’, resultando esta classificacao do

posicionamento, por aproximacao, abaixo ou acima da mediana, respetivamente.

Ja Martins e colaboradores (2017), num estudo sobre a adesao ao regime medicamentoso
antes e ap0s intervencao de sensibilizacao terapéutica, consideraram como nao aderentes,
os participantes cujo score variasse entre 1 a 5, e aderentes os participantes que
obtivessem uma pontuacao de 6, apontando para uma resposta igual a 6 (nunca) em todas

as questdes do instrumento.

Tal como referido em relacao ao instrumento de caracterizacao do estilo de gestao do
regime terapéutico, e de forma a se reportar a dor, evitando a confusao com a doenca
oncologica de base, sentimos a necessidade de adaptar a sintaxe dos itens que constituem

o instrumento, substituindo a expressao “a sua doenca” por “a sua dor”.

2.3.2 Fidelidade e validade do instrumento de recolha de dados

Reconhecemos nao ser objetivo deste trabalho o desenvolvimento de um estudo
metodoldgico. Nao obstante, importa avaliar algumas propriedades psicométricas do
instrumento, nomeadamente a sua fidelidade e validade, para que se possa saber se os

resultados sao fidedignos, contribuindo para o valor da investigacao.
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Segundo Fortin (2003) a fidelidade e a validade sao atributos essenciais para determinar a
qualidade de qualquer instrumento de medida, avaliando-se em graus e nao apenas pela

presenca ou auséncia.

De acordo com a autora, “a fidelidade é uma condicdo prévia a validade, isto é, se um
instrumento de medida néGo dd scores ou valores constantes de uma vez para a outra, ndo
pode ser util para atingir o objetivo proposto” (Fortin, 2003, p. 225). Contudo, por outro
lado, “a fidelidade ndo é uma condicdo suficiente para estabelecer a validade”, uma vez
que “um instrumento pode medir um fenémeno de forma constante e ndo ser vdlido, isto

é, ndo medir o fendmeno que se quer medir” (Fortin, 2003, p. 225).

A validade refere-se, entado, a capacidade de o instrumento medir aquilo que propde a
medir, isto é, “diz respeito a exatiddo com que um conceito é medido” (Fortin, 2003, p.
228), pelo que se valida ndo exatamente o instrumento, mas sim as inferéncias e as

conclusdes que dele se podem extrair.

A validade pode ser estimada de diferentes formas, nomeadamente a validade de

conteldo ou de conceito, a validade de critério e a validade de construto (Fortin, 2003).

A validade de conteudo ou de conceito refere-se a representatividade do conjunto de
enunciados que constituem o conceito a medir, estando ligada a conceptualizacdo do
construto, isto é, garante que o instrumento de medida e os enunciados que ele contém
representam adequadamente o dominio ou conceito estudado (Fortin, 2003). A validade de
construto, por outro lado, refere-se ao grau de validacdo da estrutura tedrica subjacente
ao instrumento de medida, implicando identificar os comportamentos relacionados com o
construto a medir, extrair hipoteses da teoria subjacente ao conceito e verificar as
hipéteses formuladas. Por Gltimo, a validade de critério refere-se ao grau de correlacao
entre um instrumento de medida ou uma técnica e uma outra medida independente

suscetivel de tratar do mesmo fendmeno ou conceito (Fortin, 2003).

A fidelidade corresponde a precisdo e constancia dos resultados, isto &, quando um
determinado instrumento de medida, em situacdes semelhantes produz resultados
idénticos (Fortin, 2003), indicando até que ponto as diferencas encontradas sdo atribuiveis

a verdadeiras diferencas entre os sujeitos.

A fidelidade de um instrumento pode ser estimada atendendo a trés aspetos: a
reprodutibilidade ou estabilidade temporal, o grau de concordancia entre observadores e a

consisténcia interna.

A reprodutibilidade é determinada pela concordancia das respostas obtidas aquando das
avaliacoes repetidas nas mesmas condicdes e nos mesmos sujeitos estimando-se através da
técnica de teste-reteste, e avaliando-se a correlacao dos resultados obtidos em momentos

diferentes, nas mesmas condicoes de medicdo. A concordancia entre observadores refere-
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se ao grau de concordancia entre os resultados de dois ou mais observadores
independentes que utilizaram os mesmos instrumentos junto dos mesmos sujeitos. Ja a
consisténcia interna corresponde a homogeneidade dos enunciados de um instrumento de
medida. Esta é estimada pelas correlacdes ou pelas covariancias de todos os enunciados de
um instrumento examinados simultaneamente, indicando de que modo um enunciado esta
ligado aos outros enunciados da escala. O coeficiente alpha de Cronbach assume-se como
uma das principais técnicas para apreciar a consisténcia interna de um instrumento de

medida.

Como foi anteriormente exposto, no nosso estudo os dados sao recolhidos junto do
individuo num Unico momento, com um investigador para todos os casos. Isto invalida a
possibilidade de aplicar testes de reprodutibilidade, bem como a concordancia entre
observadores, pelo que, neste contexto, a consisténcia interna se releva de extrema

importancia.

Reportando-nos a este estudo, importa analisar as propriedades psicométricas de cada
uma das partes de constituem o instrumento de medida: Caracterizacao do Estilo de
Gestao do Regime Terapéutico, Competéncias de Gestao do Regime Medicamentoso e

Medida de Adesao aos Tratamentos.

O instrumento de caraterizacao dos estilos de gestao do regime terapéutico, conforme
descrito anteriormente, assenta numa teoria solida desenvolvida por Bastos (2012), sendo
o instrumento desenvolvido através de um processo complexo, organizado em trés fases, o
que garante a validade de conteldo e de construto do instrumento (Bastos et al., 2014).
Além disso, tém vindo a ser desenvolvidos estudos de investigacdo que reforcam a validade
da teoria que esta na base do instrumento (Meireles, 2014; Mota, 2017). Nao obstante,
dada a relativa novidade do conceito em estudo, e nao existindo um outro instrumento
que avalie os estilos de gestao do regime terapéutico, neste estudo, a validade de critério

nao sera analisada.

Relativamente a fidelidade, estudos anteriores apontam, na avaliacdo conjunta da
primeira e segunda partes do instrumento original, para valores dos coeficientes alpha de
Cronbach entre 0,695 (Meireles, 2014) e 0,86 (Mota, 2017), o que remete, na perspetiva
de Fortin (2003) para uma variacao aceitavel dos coeficientes de fidelidade, que devem

situar-se entre 0,70 e 0,90.

A opcao de analise conjunta da primeira e segunda parte do formulario, em ambos os
trabalhos mencionados, relacionou-se com o facto de, teoricamente, as duas concorrerem
para a avaliacdo do mesmo fendmeno (Mota, 2017). Esta opcdao sera mantida no
desenvolvimento do presente trabalho uma vez que, como mencionado, foi excluida a
terceira parte do instrumento original, considerando-se apenas a inclusao das duas

primeiras componentes do mesmo.
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Quanto as competéncias de gestdao do regime medicamentoso, estas assentam, como
referido, em 14 atividades definidas atendendo a Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem (Moorhead et al., 2010). Esta é uma classificacao que relne grande consenso,
sendo de elevado reconhecimento pela comunidade cientifica, em cuja origem estdo
metodologias de investigacao altamente rigorosas e auditadas (Mota, 2017). As atividades
definidas foram posteriormente submetidas a uma validacao por parte de um grupo de
peritos no ambito da gestdo do regime terapéutico e/ou gestdao da dor pelo que nos
parecem ter sido cumpridos os requisitos para salvaguardar validade de conteldo desta

componente do instrumento de recolha de dados.

A Ultima parte do formulario, corresponde a versdo portuguesa da Medida de Adesao aos
Tratamentos (MAT) de Delgado e Lima (2001). Esta apresenta, no estudo dos autores, uma
consisténcia interna traduzida por um valor de alpha de Cronbach de 0,74, (superior a
medida de adesao original, de Morisky et al., que apresentou um alpha de Cronbach de
0,5), verificando-se que este valor nao aumenta com a exclusao de nenhum item da escala
(Delgado et al., 2001). Os autores procederam ainda a validacdo concorrente da medida,
através da correlacao entre esta e o nivel de adesdo aos tratamentos obtido pelo método
de contagem de medicamentos, obtendo uma relacao elevada e significativa (Delgado et
al., 2001).

Num estudo posterior, numa amostra de 164 doentes cronicos com prescricdo médica de
pelo menos um medicamento indicado para tratamento da sua doenca cronica, a MAT
revelou um alpha de Cronbach de 0,72, préoximo de 0,74, valor obtido no estudo de
validacao do instrumento (Dias, 2014). Ja no estudo de Martins e colaboradores (2017), em
que se avaliou a adesao ao regime medicamentoso antes e apo6s intervencao de
sensibilizacdo terapéutica numa amostra de 228 individuos, este valor sobe para 0,98,

indicando uma forte consisténcia interna do instrumento.

2.4 Variaveis em estudo

Uma variavel define-se como “(..) propriedade observdvel que varia e a qual sdo
atribuidos valores” (Fortin, 2003, p. 216), sendo fundamental, no planeamento de um
estudo, a sua operacionalizacdo. A operacionalizacao de uma variavel ou conceito “(...)
significa defini-lo de maneira que ele possa ser observado e medido” (Fortin, 2003, p.
217).

As variaveis, enquanto aspetos observaveis que permitem a concretizacao dos objetivos,
podem ser categorizadas de varias formas, mediante a sua utilizacdo numa investigacéo, a

sua natureza intrinseca e as possibilidades de recolha de dados.
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Na investigacdo, a variavel manipulada pelo investigador é conhecida como variavel
independente, causando efeitos numa variavel dependente (Fortin, 2003; Pocinho, 2009).
No entanto, e sabendo que nos estudos descritivos ndo existe manipulacdo de variaveis,
podemos classificar as mesmas como variaveis primarias e complementares. Assim, as
variaveis primarias assumem-se como as variaveis principais do estudo, sendo as que tém
peso no momento da conclusao, enquanto as variaveis complementares sao aquelas que se

utilizam para caracterizar a amostra (Pocinho, 2009).

Neste estudo as variaveis complementares sao as compostas pelos dados recolhidos nas
primeiras duas componentes do formulario de recolha de dados (dados demograficos e
historia da dor), sendo as variaveis principais deste estudo as compostas pelos dados
recolhidos com as restantes componentes do formulario (caracterizacdo do estilo de
gestao do regime terapéutico, competéncias de gestdao do regime medicamentoso e

medida de adesao aos tratamentos).

Especificamente em relacao a identificacdo do estilo de gestdao de regime terapéutico, a
analise dos resultados do instrumento ndo é imediata, dado a aplicacdo do mesmo nédo
possibilitar a determinacao de um score final, mas sim um score em cada um dos estilos,
sendo que a obtencao do estilo de GRT final sé é possivel apos a analise desses quatro
scores (Meireles, 2014). A este tipo de variavel, que ndao pode ser medida diretamente,
mas que pode ser definida a partir de um conjunto de outras variaveis, Hill et al. (2005),

designam de variavel latente.

2.5 Procedimentos de analise dos dados

“O objetivo do investigador quando se debruca sobre um conjunto de dados é verificar da
existéncia e da natureza das relacées entre varidveis” (Pais-Ribeiro, 2010, p.49), pelo que
os dados necessitam ser metodicamente analisados, de forma que as tendéncias e os

padroes de relacionamentos possam ser detetados.

Aquando a recolha de dados, a cada participante foi atribuido um nimero, por ordem de

entrada no estudo, de forma a ser garantido o anonimato.

Finalizada a recolha dos dados, procedeu-se a transposicdo dos mesmos para uma base de
dados, através de leitura otica. Este procedimento permite evitar os erros associados a
introducdo manual, implicando, contudo, a realizacdo de um pré-teste de leitura,
associado a uma validacdo com os formularios originais, a partir dos quais de realizou a

exportacao dos dados.

Procedemos, de seguida, a analise dos dados utilizando como suporte o programa IBM®

SPSS® Statistics versao 25, recorrendo a procedimentos que se mostrassem adequados a
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natureza da amostra e das variaveis em estudo e que fossem capazes de responder aos

objetivos do estudo.

Os dados resultantes da aplicacao do instrumento foram, primeiramente, sujeitos a analise
estatistica descritiva, englobando um conjunto de medidas de tendéncia central e
dispersao, a fim de caraterizar da amostra. Procedeu-se também a estatistica inferencial,

0 que nos permitiu encontrar as diferencas e associacoes entre as variaveis desta amostra.

A analise da fidelidade do instrumento foi realizada por via da computacao da estatistica

alpha de Cronbach.

Como referido, relativamente a identificacao do estilo de gestdo de regime terapéutico, e
tratando-se de uma variavel latente, a analise dos resultados do instrumento ndo é
imediata. Com base na teoria dos estilos de gestdo do regime terapéutico (Bastos, 2012)
foram associados, a cada estilo de gestdo do regime terapéutico, um conjunto de itens
especificos de cada um dos estilos. Assim, a aplicacdo do instrumento possibilita a
determinacdo de um score em cada um dos estilos, sendo a analise desses quatro scores

que nos proporciona a identificacao do estilo de GRT final (Meireles, 2014).

Os itens da primeira parte do instrumento (Questionario dos tracos identitarios e das
atitudes face a doenca e ao regime terapéutico) foram identificados com o nimero do
item, precedido por 1 (por ex.: 102, 103), sendo os itens da segunda parte do instrumento
(Percecao de comportamento face ao regime terapéutico - autorrelato) identificados com
o nimero do item, precedido por 2 (por ex.: 201, 202), de modo a que mais facilmente se

identifique a que parte do formulario o item corresponde.

Importa salientar, neste ponto, que com vista a aumentar o potencial de discussao e
comparabilidade dos resultados apurados no nosso estudo, seguimos a mesma légica usada
nos estudos de Meireles (2014) e Mota (2017). Assim, procedemos a caracterizacdo do
estilo de gestao do regime terapéutico dos participantes com base nos itens especificos de
cada estilo de GRT, calculando um score médio para cada um dos estilos de GRT. Desta
forma, para cada um dos estilos, cada participante passou a ter um score compreendido

entre 0 e 4.

Tabela 2: Itens especificos por estilo de gestao de regime terapéutico (adaptado de Meireles, 2014)

Estilo de GRT Itens

17 itens: Q103; Q105; Q106; Q107; Q108; Q109; Q116; Q118; Q121; Q123; Q127;

Responsavel Q129; Q133; Q134; Q139; Q141; Q201

14 itens: Q101; Q102; Q104; Q110; Q111; Q114; Q120; Q122; Q142; Q143; Q144;

Formalmente guiado Q210; Q211: Q212

Independente 5 itens: Q125; Q140; Q145; Q202; Q208

Negligente 9 itens: Q112; Q117; Q119; Q124; Q128; Q130; Q131; Q203; Q206
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Assim, para se calcular o score no estilo independente, por exemplo, calcula-se a média,
ignorando os nulos, dos itens Q125, Q140, Q145, Q202 e Q208 do instrumento, assumindo-
se que um participante com um estilo de GRT independente devera ter um score elevado

(mais proximo de 4) neste estilo e scores mais baixos nos trés restantes.

A semelhanca dos estudos supracitados, consideramos que o estilo de gestdao do regime
terapéutico é “puro” quando o score é 23,5 no perfil especifico e <2 nos restantes estilos,
considerando-se, por outro lado, que o estilo é “predominante” nos casos que possuam um
score > 3 num determinado estilo e um score <2,5 nos restantes (Meireles, 2014; Mota,
2017).

Dado se ter verificado, nos estudos ja referidos, uma predominancia de estilos
‘combinados’, e com vista a aumentar a possibilidade de identificacdo do estilo de gestao
de regime terapéutico dos participantes, optamos, também no nosso estudo, por definir
critérios para os casos nos quais existe predominancia de mais do que um estilo de gestao

de regime terapéutico, conforme apresentado na tabela seguinte (tabela 3).

Tabela 3: Scores por estilo de gestao de regime terapéutico combinado (adaptado de Meireles, 2014)

Scores
Estilo de GRT combinado Responsavel Formalmente Independente Negligente
guiado
Responsavel/Formalmente guiado >3 >3 <2,5 <2,5
Responsavel/Independente >3 <2,5 >3 <2,5
Responsavel/Negligente >3 <2,5 <2,5 >3
Formalmente Guiado/Independente <2,5 >3 >3 <2,5
Formalmente Guiado/Negligente <2,5 >3 <2,5 >3
Independente/Negligente <2,5 <2,5 >3 >3
Responsavel/Formalmente
guiado/Independente 23 23 23 <2,5
Responsavel/Formalmente
guiado/Negligente 23 23 <2,5 23
Responsavel/Independente/Negligente >3 <2,5 >3 >3
Formalmente
guiado/Independente/Negligente <2,5 23 23 23
Responsavel/Formalmente >3 >3 >3 >3
guiado/Independente/Negligente - - -

Todos os casos que nao podem incluir-se em nenhuma das categorias anteriores foram

classificados como estilo indeterminado.

Do instrumento emergem 7 dimensdes tedricas fundamentais para caraterizar a gestao do
regime terapéutico, sendo estas: locus de controlo interno, tomada de decisao,
autodeterminacdo, atitude face a doenca, atitude face ao regime terapéutico,

autoeficacia e interacdo com os profissionais de salde (Meireles, 2014; Bastos et al.,
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2017). O score de cada uma das dimensoes € calculado com recurso a média, ignorando os

nulos, do valor obtido em cada um dos itens de cada dimensao.

Tabela 4: Indicadores especificos de cada dimensao do estilo de gestao de regime terapéutico
(adaptado de Meireles, 2014)

Dimensées Itens
Locus controlo interno 6 itens: Q101; Q102; Q114; Q120; Q122; Q133
Tomada de decisao 5 itens: Q103; Q104; Q105; Q109; Q110
Autodeterminacao 6 itens: Q106; Q107; Q111; Q113; Q123; Q132

17 itens: Q108; Q112; Q115; Q116; Q117; Q118; Q119; Q121; Q124; Q125;

Atitude face a doenca Q126; Q128; Q140; Q203; Q208; Q211; Q212

Atitude face ao regime 13 itens: Q127; Q135; Q136; Q137; Q138; Q139; Q144; Q145; Q202; Q204;
terapéutico Q206; Q209; Q210
Autoeficacia 3 itens: Q129; Q130; Q131

Interacao com os profissionais 5 itens: Q141; Q142; Q143; Q201; Q213

Estas dimensdes foram a base da construcao das propriedades dos estilos de GRT: controlo
e flexibilidade, que, como ja referido neste trabalho, variam entre campos semanticos

opostos: flexibilidade/rigidez e controlo/tentacao (Bastos, 2012).

Os indicadores especificos de cada propriedade do estilo de gestao de regime terapéutico
é calculado com recurso a média, ignorando os nulos, dos itens que compde cada um dos

indicadores (tabela 5).

Tabela 5: Indicadores especificos de cada propriedade do estilo de gestao de regime terapéutico
(adaptado de Meireles, 2014)

Propriedades Itens

19 itens: Q105; Q106; Q109; Q115; Q116; Q121; Q124; Q128; Q130; Q131; Q132;

Flexibilidade Q134; Q136; Q137; Q138; Q139; Q140; Q143; Q144

16 itens: Q101; Q102; Q104; Q103; Q108; Q110; Q114; Q117; Q120; Q122; Q123;

Locus de controlo | q157; 129; Q133; Q141; Q142

No capitulo relativo a apresentacao e discussao dos resultados faremos referéncia mais
especifica as opcoes estatisticas realizadas. Contudo, antes de avancarmos para a
apresentacao e discussao dos resultados, parece-nos relevante expor as preocupacoes

éticas que pautaram o desenvolvimento do presente estudo.

2.6 Consideracbes éticas

Enquanto ciéncia da moral e arte de dirigir a conduta humana, a ética envolve um
conjunto de principios e leis que, segundo um sistema de valores, orientam os

julgamentos, as atitudes e os comportamentos das pessoas, dos grupos e das sociedades
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(Fortin, 2003). A investigacao, enquanto processo basilar ao desenvolvimento de novos
conhecimentos, pode, eventualmente, ferir os direitos fundamentais das pessoas, pelo
que, na “persecucdo da aquisicdo dos conhecimentos, existe um limite que ndo deve ser
ultrapassado: este limite refere-se ao respeito pela pessoa e a protecdo do seu direito de

viver livre e dignamente...” (Fortin, 2003, p. 113).

Atendendo a este limite, bem como aos principios éticos inscritos no cédigo deontoldgico
dos enfermeiros (Lei n° 156/2015, de 16 de setembro), considerando a Declaracao de
Helsinquia da Associacdo Médica Mundial (WMA, 2008) e de forma a proteger os direitos
fundamentais das pessoas, definimos os pressupostos éticos que pautaram a nossa

conduta, aquando do desenvolvimento desta investigacao.

Assim, todas as informacdes necessarias relativamente ao estudo foram fornecidas aos
participantes, em suporte escrito, através de um documento de ‘Informacdo ao
Participante’ (anexo 4), sendo-lhes dada a oportunidade de fazer todas as questdoes e
esclarecer todas as dividas que julgassem necessarias. A participacdo neste estudo foi
voluntaria, garantindo-se a salvaguarda dos principios anteriormente referidos, pela
declaracao, livre e esclarecida, de consentimento informado (anexo 5), assinada pelos

participantes, e cuja copia foi fornecida a cada um destes.

De forma a dar cumprimento a todas as orientacdes éticas dos trabalhos de investigacdo
foi pedida autorizacdo a CES (Comissdo de Etica para a Salde) do IPO-Porto (anexo 6),
formalizando-se o pedido através da EPOP (Escola Portuguesa de Oncologia do Porto). Para
tal, foi necessario obter, previamente, autorizacao da direcao de Enfermagem, bem como

da coordenadora da UETD.

Dado nos socorrermos, no desenvolvimento deste estudo, de instrumentos de recolha de
dados desenvolvidos por outros investigadores, foi também necessario obter autorizacdo
para utilizacdo dos mesmos, sendo o parecer favoravel, quer em relacdo ao Instrumento
de caraterizacdo do estilo de gestdo do regime terapéutico (anexo 7), quer em relacdo a

Medida de adesédo aos tratamentos (anexo 8).

Por fim, importa salientar que as consideracdes éticas nao se circunscrevem apenas a
recolha de dados, mas também a divulgacao dos resultados, sendo garantido, neste ponto,
que os dados apresentados neste relatorio correspondem aos obtidos aquando a recolha

dos mesmos.
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3 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Com o intuito de proporcionar uma leitura mais agradavel e clara, este capitulo foi
organizado de acordo com os objetivos do estudo. Iniciaremos, no entanto, pela

apresentacao do comportamento dos instrumentos de medida na amostra em estudo.

Seguir-se-a a caracterizacdo da amostra (sociodemografica e clinica), sendo
posteriormente apresentada a caracterizacao dos estilos de gestdo do regime terapéutico,
a relacdo desses estilos com as competéncias de gestdo do regime medicamentoso e a

adesao ao regime medicamentoso.

3.1 Comportamento dos instrumentos de medida na amostra em estudo

Tal como foi previamente referido, ndo € objetivo deste trabalho a validacdo de
instrumentos de medida. Os instrumentos utilizados mostraram propriedades psicométricas
com bons resultados noutros contextos de doenca crdnica, no entanto nunca haviam sido

testados no contexto da dor oncolégica cronica.

Desta forma, pareceu-nos relevante, em primeiro lugar, avaliar o comportamento dos
instrumentos de medida na amostra em estudo, particularmente por se tratar de um
estudo em que os dados sdo recolhidos junto do individuo num Unico momento, com um
investigador para todos os casos, aumentando consideravelmente a importancia dos

coeficientes de fidelidade (consisténcia interna).

3.1.1 Caracterizagdo do estilo de gestdao do regime terapéutico

Como foi anteriormente referido, a analise dos coeficientes de fidelidade do Instrumento
de caracterizacdo do estilo de gestdo do regime terapéutico reporta-se a avaliacao
conjunta da primeira e segunda partes do formulario (‘Questionario dos tracos identitarios
e das atitudes face a doenca e ao regime terapéutico’ e ‘Percecao de comportamento face
ao regime terapéutico - autorrelato’) dado as mesmas concorrerem para a avaliacao do

mesmo fendmeno (Mota, 2017).
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Apos analise do instrumento, optamos pela exclusao do item 207 (“Faz andlises e outros
exames quando lhe sdGo recomendados”) uma vez que este item nao apresentou variancia
entre os participantes. Excluiram-se ainda os itens 119 (“Sente medo”) e o 205 (“Tem
dor”), dado, no primeiro caso, ser um item para o qual os participantes demonstraram
dificuldade em circunscrever-se ao contexto da dor e, no segundo, termos percebido
tratar-se de um fenomeno que ndo depende apenas da adesao / gestdo, do participante,
mas sim da tipologia da dor, estadio de doenca, entre outros. Além disso, a exclusdo

destes itens aumenta a consisténcia da escala, de um alpha de 0,852 para 0,864 (anexo 9).

Obtivemos assim, para esta componente do instrumento, um alpha de Cronbach de 0,864,
0 que vai ao encontro de valores obtidos em estudos anteriores, como o de Meireles
(2014), com um valor de alpha de 0,695 e o de Mota (2017) de 0,860.

3.1.2 Competéncias de gestdo do regime medicamentoso

Quanto as competéncias de gestdo do regime medicamentoso, e por se tratar de uma
componente do instrumento por nos desenvolvida, gerou alguma expectativa
relativamente a precisdo e constancia dos resultados, apesar de submetida a uma
validacdo por parte de um grupo de peritos no ambito da gestdo do regime terapéutico

e/ou gestao da dor.

Verificamos, que dos 14 itens desenvolvidos, os itens “Administra correctamente os
medicamentos”, “Refere quais os medicamentos que deve realizar em hordrio fixo” e
“Refere quais os medicamentos a realizar em SOS” apresentaram uma variancia igual a

zero pelo que foram excluidos da analise.

Assim, analisando os 11 itens restantes, obtivemos um alpha de Cronbach de 0,732, o que

revela niveis aceitaveis dos coeficientes de fidelidade.

Procuramos ainda avaliar se a consisténcia interna desta componente do instrumento
aumentaria ao ser excluido algum item (anexo 10) percebendo-se que a remocao do item
nimero 2 (“Armazena a medicacdo de acordo com recomendacdes”) aumentaria este valor
para um alpha de Cronbach de 0,75. Contudo, dada a relevancia do item, por ser um
instrumento com poucos itens e tratar-se de uma diferenca pequena nos valores de alpha,

optamos por manter este item.
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3.1.3 Medida de adesao aos tratamentos

A Ultima parte do formulario, corresponde a versdo portuguesa da Medida de Adesédo aos
Tratamentos (MAT) de Delgado e Lima (2001) que, na nossa amostra resultou num valor de
alpha de Cronbach de 0,55, claramente abaixo dos 0,6 considerados ‘aceitaveis’ segundo

Hill et al. (2002, cit. por Mota, 2017), para qualquer instrumento.

Posto isto, fomos verificar se a consisténcia interna desta componente do instrumento
aumentaria ao ser excluido algum item (anexo 11) percebendo-se que, ao remover o item
numero 2 (“Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua
dor?”) o valor do alpha aumenta para 0,65, tornando-o mais aceitavel e melhorando a
consisténcia interna do instrumento. Por este motivo, o item nUmero 2 foi excluido da

nossa analise.

Ainda assim, este valor é inferior ao alpha de Cronbach de 0,74 obtido no estudo de
Delgado e Lima (2001) ou ao alpha de Cronbach de 0,72, obtido por Dias (2014). Esta
discrepancia de valores podera justificar-se pela dificuldade do participante, ao responder
as questodes, em diferenciar o regime terapéutico prescrito a horas certas, do prescrito em
SOS, ou, em alguns casos, em nao se cingir apenas ao regime prescrito para o tratamento
da dor no momento atual, mas sim a globalidade do regime medicamentoso,
frequentemente alterado e ajustado, imposto nao apenas pela dor, mas também pela

doenca oncoldgica de base.

3.2 Caracterizacdo da amostra

Durante o periodo da recolha de dados, foi-nos possivel estar presentes em 18 dias de
consulta (lembrando que a UETD nao tem consultas presenciais todos os dias da semana),

estando previstas, para esses dias, 131 consultas.

Desses 131 possiveis participantes, excluiram-se 9 por terem faltado a consulta e 3 por se

encontrarem internados.

Além disso, desse total, excluiram-se 19 participantes por ndo os conseguirmos abordar
entre consultas, considerando-se ‘perdidos’, e 10 por se encontrarem em consultas de

seguimento e terem ja sido abordados.

Dos restantes 90 participantes, 17 encontravam-se dependentes de um familiar cuidador
para a gestao do regime medicamentoso, 14 iam realizar a primeira consulta, nao tendo
terapéutica analgésica previamente prescrita, 2 apresentavam dor nao oncologica, 5 nao

possuiam a prescricdo de pelo menos um farmaco analgésico ou adjuvante por via oral e 1
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recusou participar. Além disso, nao foi sugerida a participacdo a 1 cliente por este
encontrar num processo de luto recente e nao nos parecer adequado, neste contexto,

aborda-lo no sentido de participar neste estudo.

A amostra corresponde assim a 50 individuos que, durante o periodo da recolha de dados,

preencheram os critérios de inclusao anteriormente apresentados.

Pretende-se, de seguida, caracterizar a amostra de acordo com as variaveis

sociodemograficas, clinicas e em relacao aos estilos de gestao do regime terapéutico.

3.2.1 Caracterizacao sociodemografica dos participantes

No que se refere ao local de residéncia dos participantes, verificamos que 78% era oriundo

de areas urbanas (vilas ou cidades), sendo 22% oriundo de areas rurais.

Relativamente ao sexo a maioria dos participantes é do sexo feminino, correspondendo a

80% da amostra, sendo os restantes 20% do sexo masculino.

Quanto a idade os participantes apresentam uma média de 57 anos de idade, com um
desvio padrao de aproximadamente 11,6 anos. O participante mais jovem em estudo tem

21 anos de idade enquanto o participante mais idoso tem 80 anos (tabela 6).

No que concerne aos anos de formacao escolar, na nossa amostra existe um individuo
analfabeto (sem qualquer tipo de escolaridade), e individuos com formacao superior,
sendo o valor maximo obtido o de 25 anos de escolaridade. A média de anos de
escolaridade é de 10 anos, embora se verifique uma moda de 4 anos de escolaridade
(20%). Estes achados vao ao encontro da realidade conhecida no nosso pais onde é
sobejamente conhecido que os individuos com mais idade tém niveis de escolaridade mais

baixos (tabela 6).

Tabela 6: Distribuicao da amostra em funcao das variaveis sociodemograficas (escalares)

Minimo Maximo Média (dp) Mediana Moda
Idade 21 80 57 (11,6) 58 52
Anos escolaridade 0 25 10 (5,7) 9 4

Em relacdo ao estado civil verificAmos que a maioria dos participantes é casado ou vive

em uniao de facto (72%), 12% sao divorciados, 10% solteiros e 6% encontram-se vilvos.

Quando nos reportamos a situacao laboral verificamos que 42% dos clientes se encontra ja

reformado, 20% esta desempregado e 34% se encontram ativo no mercado de trabalho,
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sendo que apenas um participante (2%) é estudante. Atendendo a que apenas 26% da nossa
amostra tem idade igual ou superior a 65 anos (valor inferior ao nimero de reformados)
podemos perceber que tanto a doenca oncoldgica de base, quanto a dor oncolégica
cronica, poderao ser motivos que levem as pessoas a sair precocemente do mercado de
trabalho.

Além disso, importa salientar que dos 34% ativos no mercado de trabalho, uma parte se
encontra de baixa médica, isto €, com incapacidade para exercer a sua atividade
profissional, sendo que, neste grupo, tanto se incluem individuos com expectativa de

voltar ao mercado de trabalho, como individuos a aguardar a reforma por invalidez.

No que se refere a atividade profissional desempenhada pelos participantes do estudo
verificamos que, atendendo aos Grandes Grupos da Classificacao Portuguesa das Profissdes
(Instituto Nacional de Estatistica, 2011) apenas 1 participante (2%) pertence ao grupo de
‘Representantes do poder legislativo e de o6rgaos executivos, dirigentes, diretores e
gestores executivos’, 20% dos participantes sao considerados ‘especialistas das atividades
intelectuais e cientificas’, 1 participante é estudante, 4 sao domésticas, estando os
restantes participantes (68%) enquadrados entre os grupos dos ‘Técnicos e profissdes de
nivel intermédio’ e os ‘Trabalhadores nado qualificados’, estado estes dados mais

detalhados na tabela abaixo (tabela 7).

Relativamente ao local de residéncia, verificamos que apenas 2 participantes (4%) se
encontram institucionalizados, residindo os restantes em habitacdo propria ou de

familiares.

Em relacdo ao agregado familiar verificamos que 10% dos participantes vive sd, 36% com
conjuge ou companheiro, 40%, além do conjuge, vivem também com os filhos, 6% vive

apenas com os filhos e 8% vive com outros familiares ou amigos.

O facto de residirem com a familia, ou ter algum acompanhante, pode contribuir para que
os participantes tenham melhor suporte social, contudo, viver com outras pessoas nao
significa que se tenha o suporte necessario caso se necessite de apoio. Posto isto, este
foi um dos dados que também recolhemos, percebendo que, em relacédo a este aspeto, 44%
dos participantes conta com o apoio do cénjuge, sendo que 16%, além do conjuge pode
ainda contar com o apoio de outros familiares (filhos, irmaos, cunhados, entre outros)
incluindo ainda amigos ou vizinhos. Cerca de 8% dos participantes refere contar apenas
com o apoio dos filhos, sendo que, também 8%, além dos filhos, pode contar com outros
familiares e amigos; 14% refere contar apenas com outros familiares (cunhados, irmaos e
pais), e 8% refere recorrer a amigos ou instituicées de apoio. Apenas um participante (2%)
refere ndo recorrer a ninguém, por opcao, referindo sentir-se ainda capaz de “tomar

conta” das suas coisas sem apoio de outrem.
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Na tabela seguinte (tabela 7) faz-se a sintese do exposto anteriormente em relacdo as

variaveis sociodemograficas nominais.

Tabela 7: Distribuicao da amostra em funcao das variaveis sociodemograficas (nominais)

Variaveis sociodemograficas (nominais) Frequéncia (N) %
Local de residéncia
Area urbana (Vila, Cidade) 39 70 %
Area rural (Aldeia) 11 30 %
Sexo
Masculino 10 20%
Feminino 40 80%
Estado civil
Casado(a) / Uniao de facto 36 72%
Solteiro(a) 5 10%
Vilvo(a) 3 6%
Divorciado(a) 6 12%
Situacao Laboral
Estudante 1 2%
Trabalhador Ativo 17 34%
Desempregado 10 20%
Reformado 21 42%
Profissao
Profissdes das Forcas Armadas 0 0%
Representantes do poder legislativo e de 6rgaos executivos, 1 2%
dirigentes, diretores e gestores executivos ’
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 10 20%
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 6 12%
Pessoal administrativo 4 8%
Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecao e seguranca e 10 20%
vendedores 3
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e 1 2%
da floresta
Trabalhadores qualificados da industria, construcéo e artifices 9 18%
Operadores de instalaces e maquinas e trabalhadores da 3 6%
montagem
Trabalhadores nao qualificados 1 2%
Doméstica 4 8%
Estudante 1 2%
Residéncia
Casa 48 96%
Instituicao 2 4%
Com quem vive
So 5 10%
Com cénjuge / companheiro(a) 18 36%
Com cénjuge / companheiro(a) e filhos 20 40%
Com filhos 3 6%
Com outros familiares 2 4%
Com amigos 2 4%
Caso necessite apoio

Conjuge ou companheiro 22 44%
Conjuge ou companheiro e outros familiares ou amigos 8 16%
Filhos 4 8%
Filhos e outros familiares ou amigos 4 8%
Outros familiares 7 14%
Amigos e ou Instituicoes de apoio 4 8%
Ninguém por opcéo 1 2%

Concretizada a descricao sociodemografica dos participantes no estudo, avancamos para a

caracterizagao ‘clinica’ dos mesmos.
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3.2.2 Caracterizacao clinica dos participantes

Neste ponto pretendemos caracterizar os participantes tendo em consideracdo um
conjunto de parametros clinicos que, mesmo estando diretamente relacionados com a
atividade médica, nos permitem ter uma ideia mais clara do percurso saude/doenca dos

participantes.

Quanto ao diagnéstico de base, optamos por agrupar os participantes por clinicas de
patologia (de acordo com o funcionamento e organizacao do IPO-Porto), dada a grande
variedade de patologias encontrada. Assim, percebemos que a maioria dos participantes é
proveniente da Clinica de Mama (28%), seguindo-se os doentes da Clinica de Pele, Tecidos
Moles e Osso (18%); 12% dos participantes sao provenientes da Clinica da Cabeca e Pescoco
(que inclui doentes do foro de ORL), verificando-se que 1 caso (2%) estaria ainda em
estudo (tumor primario oculto metastizado) e 1 participante (2%) apresentaria 2 tumores
metacronos, sendo seguido simultaneamente pela Clinica da Cabeca e Pescoco e Clinica da

Mama, conforme apresentado no anexo 12.

Relativamente aos tratamentos efetuados, percebemos que existe grande variedade de
combinacbes de tratamentos possiveis (sendo os principais a cirurgia, quimioterapia,
radioterapia, braquiterapia e hormonoterapia), estando esses dados sintetizados na tabela

abaixo (tabela 8).

Dado existir, na amostra, um participante que nao teria ainda, aquando a recolha de

dados, iniciado os tratamentos, estes dados reportam-se apenas a 49 participantes.

Tabela 8: Distribuicao da amostra em funcao dos tratamentos efetuados

Tratamentos efetuados Frequéncia (N) %
Cirurgia 9 18,4%
Cirurgia + Quimioterapia 6 12,2%
Cirurgia + Quimioterapia + Radioterapia 9 18,4%
Cirurgia + tratamentos complementares (que nao s6 QT ou QT/RT) 12 24,5%
Quimioterapia + Radioterapia 6 12,2%
Quimioterapia 3 6,1%
Quimioterapia + tratamentos complementares (que nao apenas cirurgia e/ou RT) 2 4,1%
Radioterapia 2 4.1%

Podemos perceber que 28,6% dos participantes realizou um Unico tratamento, verificando-
se que a cirurgia (isolada ou associada a outros tratamentos) continua a ser uma das
opcoes de tratamento mais frequente (73,5%) e parte essencial no tratamento de doentes

com multiplos tipos de cancro.
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Em oncologia, verificamos que nem sempre os tratamentos sdo realizados num Unico
momento, sabendo que, em muitos casos, se recorrem a tratamentos neoadjuvantes ou

adjuvantes.

Os tratamentos neoadjuvantes (por exemplo, QT antes de uma cirurgia), tém como o
objetivo diminuir a “carga tumoral”, ou seja, o nUumero de células tumorais existentes,
tornando mais eficaz o tratamento posterior, com intencao curativa. Os tratamentos
adjuvantes (como QT pds cirurgia), procuram evitar a possivel disseminacao de
micrometastases, através da destruicao de quaisquer células tumorais ainda existentes,

diminuindo a probabilidade de doenca residual (Carvalho, 2007).

Analisando as datas de cada tratamento, na amostra em estudo, percebemos que além dos
28,6% dos participantes que realizaram um Unico tratamento, 8,2% fizeram mais do que
um tratamento, embora simultaneamente (QT + RT, por exemplo) e um participante nao
teria ainda iniciado tratamentos, a data da recolha de dados. Percebemos, portanto, que
63,3% dos participantes realizaram mais do que um tratamento com maior desfasamento
de tempo entre estes, pelo que procuramos calcular o tempo decorrido entre o primeiro e

o Ultimo tratamento (até a data da recolha de dados).

Verificamos existir uma grande variancia entre o valor maximo (201 meses) e minimo (1
més) obtido, o que influencia grandemente a analise das medidas de tendéncia central.
Por este motivo, excluimos também os participantes com um tempo entre tratamentos
igual ou inferior a 3 meses (5 participantes), dado assumirmos serem casos que se inserem
na modalidade de tratamento adjuvante ou neoadjuvante, o que, na maioria dos casos,
esta previamente definido aquando a adocao da modalidade de tratamento, analisando a

restante amostra.

Tabela 9: Distribuicao da amostra (N=26) em funcao do tempo decorrido entre o 1° e Ultimo
tratamento efetuados (em meses, excluindo os utentes que realizaram um Unico tratamento, que os
realizaram simultaneamente ou num periodo igual ou inferior a 3 meses)

Minimo Maximo Média (dp) Mediana Moda
5 201 26 (40,3) 9 7

A média de tempo decorrido entre o primeiro e o Ultimo tratamento €, neste caso, de 26
meses, sendo o periodo mais longo de 201 meses (16,75 anos). Verificamos ainda que 50%
dos participantes viveu a fase de tratamentos num periodo igual ou superior a 9 meses (Me
=9).

Apesar do objetivo final de qualquer tratamento oncologico ser remover ou destruir todas
as células cancerigenas que existam no corpo, sabemos que doenca oncoldgica nao é uma

doenca inerte e esta, muitas vezes, sujeita a recidivas e agravamentos. Dependendo do
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tipo de cancro, este processo pode demorar algumas semanas ou mesmo anos, apds o
tumor primario ter sido tratado (Carvalho, 2007), o que podera justificar ter-se verificado
periodos de tempo de tratamento tao alargados e variados. Além disso, estes dados

realcam o cunho de cronicidade associado a doenca oncologica.

A dor oncolégica tem causas multifatoriais, como a progressdo da doenca ou o efeito
adverso dos diferentes tratamentos. Como verificamos anteriormente, além de uma
grande diversidade de tratamentos e multiplas formas de conjugacdo dos mesmos, os
sujeitos em estudo apresentam uma grande amplitude de intervalo de tempo entre
tratamentos. Desta forma, nem sempre é facil precisar o inicio da dor ou relaciona-la

diretamente com um tratamento especifico ou com a progressao da doenca.

Ainda assim, procuramos averiguar o tempo decorrido entre os diferentes tratamentos e o
inicio da dor (tabela 10). Para realizar este processo, procuramos analisar atentamente a
data de cada tratamento e o inicio da dor, segundo o relato do participante. Em 5 casos
(10%) verificamos que a dor se iniciou antes de qualquer tipo de tratamento,

manifestando-se como um sintoma da doenca.

Um participante ndo sabia especificar o inicio da dor, pelo que ndo foi tido em
consideracao nesta analise, bem como um participante cujo histérico de tratamentos face
a data de inicio da dor nos parecem demasiado complexos para serem reduzidos a este
tipo de analise (cinco tratamentos diferentes entre de abril e dezembro de 2014, com

inicio da dor em marco de 2015).

Posto isto, verificamos que a maioria dos participantes restantes (74%) relaciona a dor com
o inicio de um tratamento, verificando-se o seu aparecimento no imediato ou até 3 meses

apos a realizacao do mesmo (tabela 10).

Tabela 10: Distribuicdo na amostra (N=43) em funcédo da data de inicio da dor e inicio dos

tratamentos
. . QT/RT BQ, HT ou

Gk Qr - concomitantes outros it
Imc1q d'a.dor coincidente 19% 7% 9,3% 0% 2,3% 37%
com inicio do tratamento
Imqo. d,a ‘dor até 3 meses 16% 79 14% 0% 0% 379
apos inicio do tratamento
Imgo' d'a .dor até 6 meses 0% 2% 0% 2% 0% 47%
apos inicio do tratamento
I.m,c!o da dor até 1 ano apods 0% 0% 0% 2% 0% 2,3%
inicio do tratamento
Inicio da dor num periodo
superior a 1 ano apos inicio 2% 5% 2,3% 7% 2,3% 19%
do tratamento

Pensamos ser relevante, neste ponto, referir que nos 5 casos em que a dor se iniciou antes

de qualquer tipo de tratamento, o tratamento implementado foi a QT, RT ou a
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combinacao de ambos (excluindo, obviamente, um participante ndo tendo, a data de

recolha de dados, iniciado tratamentos).

Relacionando o inicio da dor com a primeira observacdao da UETD verificamos, também,
uma grande amplitude nos resultados encontrados (tabela 11), verificando-se casos em
que a referenciacao para a UETD foi imediata, e outros em que o processo foi bastante

demorado.

Tabela 11: Distribuicdo da amostra em funcdo do tempo (em meses) decorrido entre o inicio da dor
e a primeira observacao na UETD

Minimo Maximo Média (dp) Mediana Moda
0 61 14,2 (15,6) 8 8

Mais uma vez, é dificil avaliar as causas para estas disparidades e nao nos cabe especular
sobre elas. Contudo, ao longo da interacdo com os participantes, foi possivel perceber
que, muitas vezes, era tentado o controlo da dor pela propria clinica de patologia, com a
prescricao de um regime medicamentoso menos complexo ou fisioterapia, por exemplo,
sendo o encaminhamento para a UETD realizado apenas quando o médico da clinica de
patologia percebia nao conseguir dar uma resposta adequada ao tipo de dor apresentada

pelo participante.

Quanto ao tipo de dor, esta pode ser somatica nocicetiva (quando é sentida na pele,
musculos e ossos), visceral nocicetiva (sentida em oOrgaos e visceras), neuropatica
(decorrente de lesao nos nervos) ou mista (quando possui descritivos de dor nociceptiva e
de dor neuropatica). Na UETD, a monitorizacao da intensidade da dor é feita,
geralmente, com a escala numérica (unidimensional, para avaliacdo da intensidade da

dor), embora, em algumas ocasides, e dependendo do doente, se possa recorrer a escala

qualitativa ou a escala de faces.

Neste estudo, optamos também pela utilizacdo dessa escala numérica e percebemos

algumas diferencas na relacao entre o tipo de dor e a intensidade da mesma (tabela 12).

Tabela 12: Intensidade da dor (de acordo com escala numérica de 0 a 10) em func¢ao do tipo de dor

DOR BASAL DOR EM PICO
F[ﬁ‘)" % | Min. | Max. m (dp) Me | Min. | Max. i (dp) Me
Somatica 2 | 40% | 0 3 1,50 2,12) [ 1,50 | 5 5 5,0 (0) 5,0
Visceral 5 [10,0% | 1 4 2,40 (1,34) | 3,00 | 2 8 5,6 (2,51) 5
Neuropatica | 25 | 50,0% | 0 6 3,44 (1,47) | 3,00 | 6 10 7,68 (1,03) 8
Mista 18| 36,0% | 1 6 3,61(1,42) | 4,00 | 5 10 7,94 (1,35) | 8,5
Total 50 | 100% | O 6 3,32 (1,50) | 3,00 | 2 10 7,46 (1,54) 8

78



Primeiramente, verificamos que a maioria dos participantes refere descritivos de dor
neuropatica, isoladamente (50%) ou associados a descritivos de dor nociceptiva (36%),

sendo que ‘apenas’ 14% apresentam unicamente descritivos de dor nociceptiva.

Na UETD, de forma a que os utentes compreendam a escala da dor e consigam diferenciar
entre uma intensidade de 3 ou 4, por exemplo, é-lhes muitas vezes explicado que uma dor
‘ligeira’ se situa entre 1 e 3, correspondendo a uma dor que ‘estd (d’, mas ndo limita a
atividade da pessoa. Uma dor de intensidade de 4 a 6 correspondera a uma dor
‘moderada’, que ‘comeca a incomodar’ e a limitar algumas atividades de vida diaria,
sendo nesse salto que se encontra, muitas vezes, o momento indicado para a realizacao da
terapéutica em SOS. Ja uma dor de 7 a 9, correspondera a uma dor ‘intensa’, com impacto
significativo nas atividades de vida diaria, representando o 10 a dor mais intensa que a
pessoa consegue imaginar. Essa intervencao, que visa ensinar a pessoa a monitorizar a dor,
€ realizada com o apoio visual das 3 escalas de intensidade anteriormente referidas
(escala numérica, escala qualitativa e escala de faces), conforme por ser observado no

anexo 13.

Posto isto, se avaliarmos apenas o valor médio da intensidade da dor basal dos
participantes na sua totalidade, obtemos um resultado de 3,32, ou seja, uma dor no limite
da ‘ligeira’ a passar a ‘moderada’, e um valor médio de intensidade de 7,46, ou seja, uma

dor ‘intensa’, na dor em pico.

Se atendermos, contudo, aos diferentes tipos de dor, percebemos que a dor somatica e a
visceral (nocicetiva) apresentam um valor médio de intensidade de dor basal inferior a 3,
enquadrando-se numa dor ligeira, correspondendo a média dos valores da dor em pico a

uma dor de intensidade inferior a 6, logo a uma dor ‘moderada’.

Ja nos participantes com descritivos de dor neuropatica (isoladamente ou com dor mista),
obtemos um valor médio de dor basal superior a 3, o que corresponde a uma dor
moderada, ou seja, ja com algum impacto das atividades de vida diaria da pessoa,
obtendo-se, na dor em pico, um valor médio superior a 7. Este valor corresponde ja a uma
dor intensa, com impacto significativo nas atividades de vida diaria, podendo ser gerador

de alguma dependéncia.

Apesar do reduzido tamanho da amostra, fomos verificar se existem diferencas
estatisticamente significativas entre as médias de intensidade de dor nos participantes
‘apenas’ com componentes de dor nocicetiva (somatica ou visceral) e nos participantes

com componentes de dor neuropatica (anexo 14).

Verificamos assim que existem diferencas entre os participantes com componentes de dor
nocicetiva (m=2,14, dp=1,46 na dor basal e m=5,43; dp=2,07 na dor em pico) e os
participantes com componentes de dor neuropatica (m=3,51, dp= 1,44 na dor basal e

m=7,79; dp=1,17) na dor em pico), sendo que estes Ultimos apresentam maior intensidade
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de dor, quer em relacao a dor basal (t(48)=-2,33; p=0,024) quer em relacao a dor em pico

(t(48)= -4,41; p=0,0001), sendo esta diferenca de médias, estatisticamente significativa.

Verificamos também que, existe uma associacdo de fraca a moderada, com significado
estatistico (r=0,319; N=50; p=0,024), entre o tipo de dor e a intensidade de dor basal,
tornando-se essa associacdo mais forte e altamente significativa quando nos reportamos a
dor em pico (r=0,537; N=50; p=0,0001). Verifica-se ainda uma correlacao forte e
altamente significativa entre a intensidade da dor basal e em pico (r=0,631; N=50;

p=0,0001), conforme apresentado no anexo 14.

Relativamente aos medicamentos prescritos (tabela 13) verificamos que uma grande
parte dos participantes (74%) faz terapéutica anticonvulsiva ou antiepilética
(nomeadamente a Gabapentina® e a Pregabalina®), o que vai ao encontro dos achados
acerca do tipo de dor, uma vez que estes farmacos sdao largamente utilizados no
tratamento da dor de componente neuropatica. Verificamos ainda que quase metade dos
participantes faz diariamente terapéutica opidide forte via oral (44%) e/ou um opidide
fraco via oral (42%). Destacamos ainda a percentagem de participantes a realizar
terapéutica antidepressiva (40%), geralmente a Amitriptilina® ou Duloxetina®, sendo que,
neste caso, validamos com o participante se este farmaco foi prescrito especificamente

para a dor, ou num outro contexto, no decorrer da doenca oncologica.

Importa também, neste ponto, clarificar que sempre que o cliente referiu um farmaco
conjugado (como por exemplo Zaldiar® (325mg paracetamol + 37,5mg tramadol), foi

assinalado o principio ativo “mais forte”, neste caso, o tramadol (analgésico opidide fraco

via oral).
Tabela 13: Regime Terapéutico implementado

Regime Terapéutico implementado Frequéncia (N) %
Analgésico nao opidide via oral 12 24%
Analgésico opidide fraco via oral 21 42%
Analgésico opidide forte via oral 22 44%
Analgésico transdérmico 4 8%
Corticoide 7 14%
Antiepiléptico 37 74%
Antidepressivo 20 40%
Relaxante muscular 1 2%
Antiemético 4 8%
Laxante 6 12%

Estes farmacos, por existirem em diversas formas de apresentacdo, e com diferentes
tempos de libertacao, vao influenciar o nimero de tomas diarias e o nimero total de
farmacos a ingerir num dia. Isto acontece por exemplo com o tramadol que pode ser
prescrito sob a forma de libertacao “normal”, (Tramal®, prescrito a cada 8h), libertacao

retardada (Travex® ou Tramal retard®, prescrito a cada 12h), ou ainda libertagdo
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prolongada (Travex long®, Tridural® ou Tram-U-Ron® prescritos a cada 24h). Além disso, os
também ja referidos farmacos conjugados (como o Zaldiar® contendo 325mg paracetamol
+ 37,5mg tramadol), vao influenciar o nimero total de farmacos e de tomas a realizar num

dia.

A complexidade do regime terapéutico (pelo maior nimero de farmacos, ou pelo maior
numero de tomas/dia) tendem a diminuir a adesao ao regime medicamentoso (Bugalho e
Carneiro, 2004), pelo que procuramos conhecer, na nossa amostra, o nimero de farmacos

(via oral) a tomar por dia (tabela 14).

Tabela 14: Nimero de farmacos por dia

NUmero de farmacos por dia Frequéncia (N) %
Até 2 farmacos por via oral / dia 24 48%
De 3 a 5 farmacos por via oral / dia 24 48%
Mais do que 5 farmacos por via oral / dia 2 4%

Ainda atendendo a complexidade do regime terapéutico, procuramos conhecer o nimero

total de tomas de medicamentos por dia (tabela 15).

Tabela 15: Nimero de tomas por dia

NUmero de tomas por dia Frequéncia (N) %

Terapéutica por via oral numa Unica toma/dia 3 6%
Terapéutica por via oral em duas a trés tomas/dia 39 78%
Terapéutica por via oral em quatro ou mais tomas/dia 8 16%

Percebemos assim que, na nossa amostra, em relacdo a terapéutica via oral sao prescritos
geralmente até 5 farmacos/dia (96%), divididos normalmente em duas a trés tomas diarias
(78%).

De forma a avaliarmos a complexidade do regime, criamos uma nova variavel,
considerando o regime mais complexo aquele que implica a toma de 3 ou mais farmacos

por dia ou um ndmero diario de tomas igual a ou superior a 4.

Posto isto, obtivemos 26 participantes com um regime menos complexo, e 24 com um
regime mais complexo, avaliando-se, posteriormente, a amostra face a complexidade do

regime (variavel dicotdmica de mais complexo ou menos complexo).

Avaliando a intensidade da dor em funcao da complexidade do regime, verificamos uma
diferenca de médias na intensidade da dor, quer quando nos reportamos a dor basal, quer
em relacdo a dor em pico, sendo, em ambos os casos, a dor menos intensa quanto mais
complexo é o regime medicamentoso implementado (anexo 15). No caso da dor em pico,

esta diferenca de médias é estatisticamente significativa (t(48)= 2,096; p=0,041).
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Verificamos ainda a auséncia de correlacdo entre a complexidade do regime
medicamentoso e a intensidade da dor basal, sendo que, quando nos reportamos a
intensidade da dor em pico, se verifica uma associacao negativa, fraca a moderada, mas
com significado estatistico (r=-0,290; N=50; p=0,041), validando os dados anteriores,

conforme apresentado no anexo 15.

Verificamos que o nivel médio de adesao € sobreponivel em regimes mais ou menos
complexos, embora o nivel médio de gestdo seja ligeiramente superior, e de forma
significativa (t(36)=-2,186; p=0,035), nos participantes que apresentam maior

complexidade no regime (anexo 16).

Posteriormente, neste trabalho, iremos aprofundar mais este aspeto, relacionando a

complexidade do regime com as restantes variaveis em estudo.

Relativamente a terapéutica em SOS, verificamos que, tal como acontece com a
terapéutica de base, a maioria dos participantes realiza terapéutica opidide forte (30%) ou

um opiodide fraco (42%).

Tabela 16: Terapéutica em SOS

Terapéutica em SOS Frequéncia (N) %
Analgésico nao opidide via oral 14 28%
Analgésico opidide fraco via oral 21 42%
Analgésico opidide forte via oral 15 30%

Atendendo aos diversos efeitos adversos da terapéutica opioide, e dada a rapida libertacao
da terapéutica prescrita em SOS (como o Abstral® ou Vellofent®, ambos fentanil, e cuja
accao se inicia em 5 a 10 min) importa saber avaliar se estes estao a ser usados realmente
numa situacao de SOS (como a dor irruptiva) ou se para compensar uma dor basal nao

controlada.

E neste sentido que a avaliacdo, o ensino e instrucdo do enfermeiro fazem a diferenca no
sentido de uma melhor gestao do regime medicamentoso pelo doente, uma vez que, numa
dor basal mal controlada, a terapéutica em SOS, se mal gerida, podera levar a importantes
efeitos adversos. Na nossa amostra nao observamos, contudo, diferencas significativas na
gestao, quando avaliada por tipo de farmaco em SOS (H=0,210; gl=2; p=0,90), conforme

apresentado no anexo 17.

Ainda no sentido de conhecer a complexidade do regime medicamentoso, procuramos
saber se, além do regime prescrito na UETD, os participantes geriam outro tipo de regime
medicamentoso, verificando-se que a larga maioria (86%) o faz. Isto pressupde, a partida,

a ingestdao de mais farmacos por dia, aumentando eventualmente o nimero de tomas de
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farmacos a realizar por dia, incrementando a complexidade do regime medicamentoso do

participante.

Tabela 17: Outro regime medicamentoso, além do prescrito na UETD

Outrlo regime medicamentoso, Frequéncia (N) %
além do prescrito na UETD
Sim 43 86%
Nao 7 14%

Analisando o tempo acompanhamento na UETD (anexo 18), verificamos nao existir
associacao entre o mesmo e a intensidade da dor basal (r=0,122; N=49; p=0,404). Contudo,
qguando nos reportamos a intensidade da dor em pico, verificamos existir uma correlacao
com o tempo acompanhamento na UETD, sendo esta associacao de fraca a moderada e

estatisticamente significativa (r=0,297; N=49; p=0,039).

Contudo, nao se verifica associacao entre o tempo acompanhamento na UETD e a

complexidade do regime medicamentoso (r=0,068, N=49; p=0,642).

3.2.3 Caracterizacao dos estilos de gestao do regime terapéutico

Com base nos itens especificos de cada estilo de gestdo do regime terapéutico, avaliados
através do instrumento de caraterizacao dos estilos de GRT, com recurso a média dos itens
que os compdem e atendendo aos critérios definidos na metodologia, verificamos, na
amostra em estudo, que uma parte consideravel da mesma (80%) se enquadra no estilo

responsavel, ou predominantemente responsavel (tabela 18).

Tabela 18: Sintese da distribuicao dos participantes em funcao do estilo de GRT

Estilo de RGT Frequéncia (N) %
Estilo responsavel 10 20%
Estilo predominantemente responsavel 30 60%

Estilo predominantemente formalmente guiado 1 2%
Estilo combinado “formalmente guiado / negligente” 1 2%
Indeterminado 8 16%

Avaliando separadamente os estilos de GRT, verificamos, para cada um, médias mais altas
dentro do score responsavel, seguindo-se o formalmente guiado, o independente e, por

fim, o score negligente (tabela 19).
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Tabela 19: Estatistica descritiva dos scores para cada estilo de GRT

Score Responsavel ST I;?Jrir:;émente Score Independente Score Negligente
Média (dp) 3,22 (2,52) 2,06 (2,66) 1,33 (2,58) 1,22 (2,78)
Minimo 1,88 1,00 0,20 0,00
Maximo 4,00 3,43 2,60 3,33
25 2,85 1,55 0,95 0,64
Percentis 50 3,32 2,14 1,20 1,11
75 3,65 2,54 1,80 1,72

Desta forma, e uma vez que o estilo de GRT responsavel predomina nesta amostra,
optamos por analisar a mesma em relacao a cada uma das dimensées dos estilos de GRT
(locus controlo interno, tomada de decisao, autodeterminacdo, atitude face a doenca,
atitude face ao regime terapéutico, autoeficacia e interacdo com os profissionais),

podendo, cada um destes itens, variar entre 0 e 4.

Tabela 20: Estatistica descritiva das dimensoes dos estilos de GRT (N = 50)

Dimensoes dos estilos de GRT Minimo Maximo Média (dp) Mediana
Locus controlo interno 1,17 3,33 2,42 (0,61) 2,50
Tomada de decisao 1,40 4,00 2,72 (0,67) 2,70
Autodeterminacao 1,83 4,00 3,18 (0,51) 3,17
Atitude face a doenca 1,53 3,59 2,70 (0,55) 2,79
Atitude face ao regime terapéutico 2,08 3,77 3,17 (0,34) 3,19
Autoeficacia 1,00 4,00 3,40 (0,91) 4,00
Interacao com Profissionais 1,20 4,00 2,88 (0,77) 3,00

Analisamos ainda a amostra em relacédo as propriedades dos estilos de GRT (flexibilidade e

locus de controlo), podendo, também neste caso, cada um destes itens, variar entre 0 e 4.

Tabela 21: Estatistica descritiva das propriedades dos estilos de GRT (N = 50)

Propriedades dos estilos de GRT Minimo Maximo Média (dp) Mediana
Flexibilidade 2,04 3,60 3,04 (0,41) 3,12
Locus de controlo 1,50 3,69 2,76 (0,56) 2,81

Para podermos extrair mais dados desta amostra, e face aos resultados obtidos em relacao
aos estilos de gestao do regime terapéutico, decidimos criar, para cada um dos estilos de
GRT uma variavel dicotomica (por exemplo, “mais responsaveis” e “menos responsaveis”),

sendo a luz destes dados que analisamos, posteriormente, as restantes variaveis.

Para tal, e lembrando que, para cada um dos estilos, cada participante pode ter um score
compreendido entre 0 e 4, dicotomizamos o score de cada um dos estilos, atendendo ao
percentil 75. Assim, classificamos como “menos responsavel” (por exemplo) os individuos
cujos scores correspondem a 75% das observacdes, representando os restantes 25% das

observacdes o grupo “mais responsavel”, com score superior.
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Verificamos, desta forma, que para cada estilo de GRT, existem diferencas de médias
entre os grupos acima ou abaixo do percentil 75, sendo esta diferenca estatisticamente

significativa, para todos os estilos (tabela 22).

Tabela 22: Estatistica descritiva dos estilos de GRT (dicotomizados em dois grupos)

. Frequéncia m do score dentro do Sig.
8l el R (N) i respetivo estilo de GRT (dp) | (bilateral)

i Menos responsavel 36 72,0% 2,99 (0,44)

Responsavel ; <0,001
Mais responsavel 14 28,0% 3,79 (0,11)

Formalmente | Menos formalmente guiado 38 76,0% 1,77 (0,45) 0.001

. <V,

guiado Mais formalmente guiado 12 24,0% 2,96 (0,22)
Menos independente 35 70,0% 1,03 (0,36)

Independente o <0,001
Mais independente 15 30,0% 2,04 (0,29)
. Menos negligente 38 76,0% 0,87 (0,49)

Negligente . B <0,001
Mais negligente 12 24,0% 2,31 (0,42)

Posto isto, verificamos que, para um dos estilos, esta divisao permite ter dois grupos com
carateristicas diferentes. Assim, para cada um destes grupos, resolvemos avaliar a
diferenca de médias relativamente as diferentes dimensoes e propriedades dos estilos de

GRT, avaliando ainda, se estas diferencas sao estatisticamente significativas.

Relativamente ao grupo com um estilo de GRT responsavel (anexo 19), verificamos uma
diferenca de médias entre o grupo mais responsavel e o menos responsavel em todos os
itens que compdem as dimensodes dos estilos de GRT bem como em relacao as propriedades
dos mesmos, sendo que o grupo dos mais responsaveis apresenta melhores indicadores.
Esta diferenca de médias é estatisticamente significativa para a tomada de decisao
(t(48)=-4,243; p=0,0001), autodeterminacao (t(44)=-4,564; p=0,0001), atitude face a
doenca (t(48)=-2,192; p=), autoeficacia (t(43)=-2,161; p=0,036) e interacdo com
profissionais (t(36)= -2,702; p=0,010), sendo que apenas quando nos reportamos ao locus
controlo e a atitude face ao regime terapéutico esta diferenca nao é estatisticamente
significativa. Relativamente aos itens que compdem as propriedades dos estilos de GRT, as

diferencas de médias sdo estatisticamente significativas para ambos.

Ao analisar as diferentes dimensoes do estilo de GRT formalmente guiado (anexo 20),
verificamos uma maior diferenca de médias, nomeadamente no locus de controlo interno,
na autoeficacia e a interacao com profissionais (sendo o valor da média menor no grupo
mais formalmente guiado). Estas diferencas de média tém um significado estatistico para
todos os itens (locus controlo interno (t(48)=6,422; p=0,0001), tomada de decisao
(t(48)=2,782; p=0,008), atitude face a doenca (t(48)=3,427; p=0,001), autoeficacia
(t(13)=4,156; p=0,001) e interacao com profissionais (t(48)=4,518; p=0,0001)), exceto
quando nos reportamos a autodeterminacao e a atitude face ao regime terapéutico.

Quanto as propriedades do estilo de GRT, verificamos que também o grupo mais
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formalmente guiado apresenta menores valores de flexibilidade e locus de controlo, o que
vai ao encontro da teoria desenvolvida por Bastos (2012), sendo as diferencas de médias

estatisticamente significativas em ambos os itens que compdem estas propriedades.

Relativamente ao estilo de GRT independente (anexo 21), nao se verifica grande
diferenca de médias no que se refere as diferentes dimensdes e propriedades dos estilos
de GRT, entre o grupo menos independente e o mais independente, sendo que as ligeiras
diferencas encontradas nao apresentam, em nenhum parametro, significado a nivel

estatistico.

Por fim, ao analisarmos o grupo com um estilo de GRT negligente (anexo 22) verificamos,
em relacdo as propriedades dos estilos de GRT que existem diferencas de médias
estatisticamente significativas entre o grupo menos negligente e o mais negligente, sendo
esta diferenca altamente significativa quando nos reportamos a flexibilidade (t(48)= 5,393;
p=0,0001). Quanto as dimensoes dos estilos de GRT, verificamos que apenas em relacao a
‘Atitude face ao regime terapéutico’ e a ‘Interacdo com Profissionais’ a diferenca de
médias ndao tem um resultado significativo a nivel estatistico. As restantes dimensoes
apresentam diferencas estatisticamente significativas, especialmente se nos reportarmos a
‘Atitude face a doenca’ (t(48)=6,690; p= 0,0001) e a Autoeficacia (t(14)=3,354; p=0,005).

Relacionando os diferentes estilos de GRT entre si, verificamos que existe uma
associacao negativa, moderada e significativa entre o score responsavel e o score
negligente (r=-0,339; n=49; p=0,016), validando a teoria subjacente, que defende que os
dados que concorrem para o score do estilo responsavel sdo antagonicos aos que
caraterizam o estilo negligente. Verifica-se também uma associacao negativa entre score
responsavel e o score formalmente guiado (r=-0,590; n=49; p=0,0001), sendo esta mais
forte e altamente significativa. Constatamos ainda uma associacao positiva forte e
altamente significativa entre score formalmente guiado e o score negligente (r=0,573;
n=49; p=0,0001) o que pode relacionar-se com os atributos que estes dois estilos
partilham, uma vez que, teoricamente, ambos se caraterizam por um locus de controlo
externo. Por fim, verificamos que o score independente nao se associa de forma

estatisticamente significativa a nenhum dos outros estilos.
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Tabela 23: Matriz de correlacao entre os estilos de GRT

z Score Formalmente Score .
Score Responsavel guiado Independente Score Negligente
Score Responsavel 1 -0,590*** 0,143* -0,339**
Score Forjmalmente 1 -0,042* 0,573+
guiado 7 |
Score 1 ; *
Independente 1 ! 0,217

Score Negligente

1

* p>0,05; **p<0,05; *** p<0,001

Relacionando os

diferentes

estilos

de GRT com a complexidade do

regime

medicamentoso, verificamos que apenas o score negligente apresenta uma associacao a

complexidade do regime, sendo esta negativa, moderada e estiticamente significativa

(r=0,349, N=50;

p=,013).

Tabela 24: Correlacao entre a Complexidade do regime medicamentoso e os estilos de GRT

Score sele Score Score
Responsavel Forma.lmente Independente Negligente
guiado
Complexidade Correlacio
do regime i 0,206* -0,193* 0,143* -0,349**
- de Pearson
medicamentoso

“p>0,05; **p<0,05; *** p<0,001

Por fim, as variaveis sociodemograficas da amostra também foram analisadas (anexo 23)

e comparando as médias (teste t) dos estilos de GRT (dimensdes, propriedades e scores)

em funcao sexo, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas. Também em

relacdo a idade, quando comparadas as diferencas de médias dos scores do estilo de GRT

dicotomizados, nao se verificaram diferencas com significado estatistico.

Ja avaliando as médias dos scores do estilo de GRT dicotomizados, verificamos que

existem diferencas estatisticamente significativas de médias de escolaridade no grupo

responsavel (t(48=-2,903; p=0,006) sendo que os mais escolarizados pertencem ao grupo

dos mais responsaveis. Verificamos que esse significado estatistico acontece também no

grupo dos negligentes (t(48)=2,307; p=0,025) sendo que, neste caso, os mais escolarizados

pertencem ao grupo dos menos negligentes (anexo 23).
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3.3 O estilo de gestao do regime terapéutico e a adesdo ao regime

medicamentoso

A adesdo ao regime medicamentoso foi avaliada com recurso a Medida de Adesao aos
Tratamentos de Delgado e Lima (2001), com a exclusao de um item, conforme explanado

no ponto 3.1.3 deste trabalho.

Como foi anteriormente referido, aquando da validacao deste instrumento, nao foi
empiricamente testado nenhum valor sobre o que seriam bons niveis de adesdo (Delgado
et al., 2001). Posto isto, procedemos inicialmente a analise, na nossa amostra, da

estatistica descritiva da adesao ao regime medicamentoso.

Tabela 25: Distribuicao da amostra em funcao da adesao ao regime medicamentoso

Minimo Maximo Média (dp) Mediana
4,67 6 5,63 (0,42) 5,83

Dado termos valores de média e mediana muito proximos do valor maximo, avaliamos as
médias de adesdo em cada um dos estilos de GRT dicotomizados, conforme pode ser
observado no anexo 24. Atendendo a que os valores médios para cada um dos grupos se
encontram todos proximos da média global e da mediana, embora ligeiramente inferiores
a esta ultima, procedemos a analise da diferenca de médias, com recurso ao teste t, nao
se observando, em nenhum dos grupos, diferencas de média estatisticamente significativas

(anexo 24).

Seguidamente, avaliamos a correlacao entre a adesao e os diferentes scores de estilo de
GRT, verificando que apenas no score negligente existe uma associacao estatisticamente
significativa, sendo esta negativa e moderada (r=-0,354, N=50; p=0,012), conforme se

pode observar na tabela em anexo (anexo 24).

Nao se verificam associacOes estatisticamente significativas entre a adesao e o
acompanhamento na UETD em meses (r=0,182, N=49; p=0,210), a escolaridade (r=0,133,
N=50; p=0,359), a idade (r=0,012, N=50; p=0,934), ou a complexidade do regime
medicamentoso (r=0,012; N=50; p=0,933) conforme se pode observar, também, no anexo
24.
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3.4 O estilo de gestao do regime terapéutico e as competéncias de gestdo do

regime medicamentoso

As competéncias de gestdo do regime medicamentoso foram avaliadas com recurso ao
instrumento por nos desenvolvido, conforme explanado no ponto 2.3.1.3 deste trabalho,
apos a exclusao de 3 itens, por apresentarem uma variancia igual a zero, conforme

exposto no ponto 3.1.2.

Tal como aconteceu em relacdo a adesdo, iniciamos a analise dos dados atendendo a

estatistica descritiva.

Tabela 26: Distribuicado da amostra em funcdo das competéncias de gestao do regime
medicamentoso

Minimo Maximo Média (dp) Mediana
2,18 3 2,83 (0,21) 2,9

Dado termos, mais uma vez, valores de média e mediana muito proximos do valor maximo,
avaliamos as médias de gestdao em cada um dos estilos de GRT dicotomizados, conforme
apresentado no anexo 25, procedendo também a analise da diferenca de médias, com

recurso ao teste t.

Ao contrario do que acontece na adesdo, verificamos diferencas de médias
estatisticamente significativas no que se reporta as competéncias de gestao do regime
medicamentoso. As diferencas verificam-se no grupo com um estilo de GRT responsavel,
sendo que os mais responsaveis, apresentam melhores valores de gestao (t(48)=-3,024;
p=0,004), e no grupo com um estilo de GRT formalmente guiado, verificando-se melhores

médias no grupo menos formalmente guiado (t(48)= 2,024; p=0,049).

De seguida, avaliamos a correlacdo entre as competéncias de gestdao do regime
medicamentoso e os diferentes scores de estilo de GRT (anexo 25). Nesta analise
verificamos existir uma associacdo moderada e estatisticamente significativa entre as
competéncias de gestao do regime medicamentoso e o score Responsavel (r=0,442; N=50;
p=0,001), verificando-se uma relacdo moderada e negativa, com significado estatistico,
entre as competéncias de gestdo do regime medicamentoso e os scores formalmente
guiado (r=-0,350; N=50; p=0,013), e negligente (r=-0,373; N=50; p=0,008).

Nao se verificam associacOes estatisticamente significativas entre as competéncias de
gestao do regime medicamentoso e o acompanhamento na UETD em meses (r=0,186, N=49;
p=0,201), nem entre estas competéncias e a idade (r=-0,005; N=50; p=0,971). Contudo, no
que se reporta a escolaridade, verificamos uma associacao com competéncias de gestao do

regime medicamentoso, sendo esta moderada e altamente significativa (r=0,414; N=50;
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p=0,003). Relacionando as competéncias de gestdo do regime medicamentoso com a
complexidade do mesmo, também se verifica uma associacdo positiva, de fraca a
moderada, com significado estatistico (r=0,294; N= 50; p=0,038), conforme se pode

observar, também, no anexo 25.
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4 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A forma como é efetuado o acompanhamento dos clientes com doenca crénica tem um

impacto significativo no sucesso da gestao e controlo da doenca (Mota, 2017).

Aquando da caraterizacdo sociodemografica dos participantes do estudo verificamos que
estes tém uma idade média de 57 anos e a maioria € do sexo feminino (80%). Sabendo que
8% dos participantes é proveniente da clinica de Ginecologia, com neoplasias exclusivas da
populacado feminina, e que 28% dos participantes € proveniente da clinica da mama (com
neoplasias raras em homens, correspondendo a cerca de 1% dos casos de cancro de mama
(ESMO, 2018)), percebemos ter cerca de 36% dos participantes com neoplasias quase

exclusivamente femininas, explicando, em parte, a distribuicao por sexos.

No que se refere a situacdo laboral verificamos que, apesar de apenas 26% da nossa
amostra ter idade igual ou superior a 65 anos, cerca de 42% dos clientes se encontram ja
reformados, o que pode indicar, como referido anteriormente, que tanto a doenca
oncoldgica de base, quanto a dor oncolégica crénica, poderao ser motivos que levem as

pessoas a sair precocemente do mercado de trabalho.

Cerca de 20% dos participantes esta desempregado, sendo que, dos 34% que se encontra
ativo no mercado de trabalho, uma parte se encontra de baixa médica, por incapacidade
para exercer a sua atividade profissional. Destes, uma parte é constituida por individuos a
aguardar a reforma por invalidez e outra por individuos com expectativa de voltar ao
mercado de trabalho. O regresso ao trabalho emerge como um fator com impacto
significativo na qualidade de vida, uma vez que a capacidade para trabalhar é um
elemento chave para o bem-estar econémico e psicossocial (Saab et al., 2007, cit. por
Mota, 2017). O local de trabalho pode oferecer uma fonte renovada de foco e propdsito
além da dor e da doenca oncolodgica, embora implique um planeamento extra para garantir
que a pessoa estd pronta e confortavel para viver uma nova transicao (ASCO, 2016). Nao
obstante, e atendendo a que, quanto a atividade profissional, 68% dos participantes se
encontra enquadrado entre os grupos dos Técnicos e profissdes de nivel intermédio e os
Trabalhadores nao qualificados, (de acordo com os Grandes Grupos da Classificacao
Portuguesa das Profissdes do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011)), percebemos
que a nossa amostra tende a apresentar um estatuto socioeconomico mais baixo,
eventualmente com rendimentos desadequados as necessidades impostas pela dor e pela

doenca. Estes dados vao ao encontro dos obtidos em relacédo a escolaridade, uma vez que,
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na nossa amostra, existe um individuo analfabeto (sem qualquer tipo de escolaridade),

verificando-se uma moda de 4 anos de escolaridade.

Posto isto, importa refletir sobre a rede de apoio dos participantes. Neste sentido,
procuramos conhecer o agregado familiar dos participantes, bem como saber a quem
recorrem caso necessitassem de apoio. Apesar de nao ter sido especificado o tipo de
apoio, a maioria dos participantes direcionou a questao para o apoio nas idas a consultas
ou tratamentos, centrando-se mais no apoio emocional, do que no apoio financeiro. O
apoio nas atividades de vida diaria foi também referido, particularmente nos casos em que
a dor ou a doenca de base impéem uma maior limitacao funcional. Sabendo que viver com
outras pessoas nao significa que se tenha o suporte necessario, verificamos que apenas 10%
dos participantes vive so6. Um participante (2%) refere, em caso de necessidade, ndo
recorrer a ninguém, por opc¢ao, sendo que os restantes 98% conta com o apoio do conjuge

ou companheiro (44%), instituicdes de apoio (8%), ou outros familiares ou amigos (46%).

Relativamente ao diagndstico de base, como ja referimos, maioria dos participantes é
proveniente da Clinica de Mama (28%), seguindo-se os doentes da Clinica de Pele, Tecidos

Moles e Osso (18%) e os participantes provenientes da Clinica da Cabeca e Pescoco (12%).

Quanto aos tratamentos efetuados, 28,6% dos participantes realizou um Unico tratamento,
verificando-se que a cirurgia (isolada ou associada a outros tratamentos) continua a ser
uma das opcoes de tratamento mais frequente (73,5%) e parte essencial no tratamento de
doentes com diferentes tipos de cancro. E no tratamento cirlrgico que o surgimento da
dor é mais precoce, sendo que se verifica o inicio da dor concomitante com inicio do
tratamento, ou surgindo até 3 meses, em 35% dos tratamentos cirurgicos. Podemos
constatar que a maioria dos participantes relaciona o inicio da dor com o tratamento
cirargico (19%), o que acreditamos poder relacionar-se com a dor aguda poés-operatoria,
muitas vezes tida como ‘normal’ aquando da alta clinica, embora, em alguns casos, possa
tornar-se cronica, como verificamos pelos 16% que identifica a dor como surgindo (ou
sendo valorizada) até 90 dias ap6s o tratamento cirtrgico. O mesmo raciocinio pode
aplicar-se ao tratamento de RT, em que a dor é muitas vezes considerada ‘normal’
aquando o tratamento (como nas radiodermites, por exemplo), tornando-se um ‘problema’

apenas mais tarde, findos os tratamentos.

Observamos ainda que doentes submetidos a QT referem o inicio da dor associado a um
curto espaco de tempo apos inicio do tratamento (14% até aos 3 meses), voltando a
aumentar a incidéncia no periodo superior a 1 ano apds inicio do tratamento. Este evento
ocorre também nos doentes submetidos simultaneamente a QT/RT, nos quais o inicio da
dor é referido como sendo mais tardio. E dificil, nestes casos, avaliar se a dor é um efeito
tardio dos tratamentos, ou indicio de uma recidiva ou progressdao da doenca, sendo, para
isso, necessario estudar aprofundadamente a historia de cada participante, caso a caso, o

que nao se insere nos objetivos deste estudo.
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Em relacdo ao tipo de dor, verificamos que a maioria dos participantes refere descritivos
de dor neuropatica, isoladamente (50%) ou associados a descritivos de dor nociceptiva

(36%), sendo que ‘apenas’ 14% apresenta unicamente descritivos de dor nociceptiva.

Ja em relacao a intensidade da mesma, verificamos, como referido, que a dor somatica e
a visceral (nocicetiva) apresentam valores médios de intensidade mais baixos, quando
comparados aos valores médios de intensidade na dor neuropatica (isoladamente ou na dor
mista), sendo que esta diferenca se verifica quer na dor basal, quer na dor em pico, sendo
esta diferenca de médias, em ambos os casos, estatisticamente significativa. Verificamos
também, conforme o que anteriormente foi exposto, que, existe uma associacdo de fraca
a moderada, com significado estatistico entre o tipo de dor e a intensidade de dor basal,
tornando-se essa associacdo mais forte e altamente significativa quando nos reportamos a
dor em pico. Nos participantes com descritivos de dor neuropatica (isolada ou mista), os
valores de dor basal correspondem a uma ‘dor moderada’, correspondendo os valores de
dor em pico a uma ‘dor intensa’. Estes valores apontam para um maior impacto das
atividades de vida diaria e pior qualidade de vida nos doentes com dor neuropatica (ou
mista), quando comparados a doentes com dor nociceptiva, o que vai ao encontro dos
achados de Yoon e Oh (2018) que referem haver, nos doentes oncologicos com dor
neuropatica, maiores niveis de intensidade da dor, maior interferéncia nas atividades da
vida diaria e pior qualidade de vida. Estes dados alinham também com o que
anteriormente foi dito acerca da necessidade de apoio, em que, apesar de nao ter sido
especificado o tipo de apoio, a maioria dos participantes se centrou no apoio emocional e

nas atividades de vida diaria.

Na nossa amostra existe, contudo, uma frequéncia de participantes com descritivos de dor
nociceptiva e com descritivos de dor neuropatica discrepante, quando comparada com
outros estudos. E o caso de uma extensa meta-analise de mais de 10.000 pacientes com
dor oncologica, em que se verificou que 59,4% apresentavam dor nociceptiva, 19% dor
neuropatica e 20,1% descritivos de ambos os tipos de dor, ou seja, dor mista, além de 1,5%
dos participantes em que a dor foi classificada como tendo causas desconhecidas (Bennett
et al., 2012). Esta discrepancia, analisando a nossa amostra, pode dever-se ao facto da dor
neuropatica (ou mista) ser de mais dificil diagnéstico e controlo, podendo colocar-se a
hipétese de os doentes com dor nociceptiva estarem a ser seguidos, maioritariamente, nas
respetivas clinicas de patologia (com terapéutica analgésica ndao opidide, ou opidide
fraca), sendo que apenas os restantes, com dor de mais dificil controlo e necessidade de
opioides fortes ou adjuvantes, sejam encaminhados para a UETD. Importa lembrar,
também, que doentes em fases muito avancadas da doenca, em que é frequente a dor
nociceptiva somatica (por mucosite ou metastases oOsseas) e visceral (por metastases
hepaticas ou quadros oclusivos), sao encaminhados para o servico de cuidados paliativos
(SCP), quer em regime de internamento, quer em ambulatério sendo, o controlo da dor e

de outros sintomas, gerida por essa especialidade, pelo que nao ficam aos cuidados da
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UETD. Posto isto, e atendendo a que, na nossa amostra, apenas 14% dos participantes
apresentou unicamente descritivos de dor nociceptiva, os resultados anteriores podem,
nesta populacdo, apresentar algum viés, pelo que é necessaria precaucao na interpretacao

dos mesmos.

Contudo, ao analisarmos o regime terapéutico implementado validamos a reflexao
anterior, uma vez que 44% dos participantes faz, diariamente, terapéutica analgésica
opioide forte via oral e, no que concerne a terapéutica adjuvante, 74% faz medicamentos
antiepiléticos e 40% faz antidepressivos. Além disso, 30% tem prescrito um medicamento

analgésico opidide forte via oral como terapéutica de resgate (SOS).

Relativamente a complexidade do regime, como referido criamos uma nova variavel,
considerando o regime mais complexo aquele que implica a toma de 3 ou mais farmacos

por dia ou um numero diario de tomas igual a ou superior a 4.

Analisando a amostra face a complexidade do regime, obtivemos 26 participantes com um
regime menos complexo, e 24 com um regime mais complexo. Avaliando a intensidade da
dor em funcdo da complexidade do regime, verificamos uma diferenca de médias na
intensidade da dor, quer quando nos reportamos a dor basal, quer em relacdo a dor em
pico, sendo que, em ambos os casos, a dor € menos intensa quanto mais complexo é o
regime medicamentoso implementado. No caso da dor em pico, a diferenca de médias é
estatisticamente significativa, sugerindo que regimes medicamentosos mais complexos
tém melhor resultado no controlo da dor em pico. Validando estes dados, verificamos a
auséncia de correlacao entre a complexidade do regime medicamentoso e a intensidade da
dor basal, sendo que, quando nos reportamos a intensidade da dor em pico, se verifica

uma associacao negativa, fraca a moderada, mas com significado estatistico.

Relativamente a caraterizacado dos estilos de GRT verificamos que uma parte consideravel
da amostra se enquadra no estilo responsavel (20%), ou predominantemente responsavel
(60%). Esta elevada percentagem de participantes com um estilo de GRT responsavel ou
predominantemente responsavel, podera estar associado a “todo o processo de
saude/doenca que estas pessoas vivenciam e que lhes exige a incorporacGo de
comportamentos de procura de satde responsdveis” (Mota, 2017, p. 148), facto que pode
ser confirmado pelas médias tendencialmente mais altas, nos scores correspondentes a
estilos de GRT que incorporem comportamentos de procura de salde ou competéncias de

maior responsabilizacao sobre a sua condicao de salde/doenca.

Importa, contudo, lembrar, neste ponto, que durante o periodo da recolha de dados, dos
131 possiveis participantes com consulta agendada, 9 faltaram a consulta, 17
encontravam-se dependentes de um familiar cuidador para a gestao do regime
medicamentoso, sendo os restantes excluidos por outros motivos, ja anteriormente

expostos. Assim, podera levantar-se a hipotese de que as pessoas que nao incorporem
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competéncias de maior responsabilizacdo sobre a sua condicao de saide/doenca serem as
mesmas que, por diversos motivos, foram excluidas do estudo, influenciando os resultados

obtidos aquando analise da distribuicao dos participantes em funcao do estilo de GRT.

Como foi anteriormente exposto, de forma a podermos extrair mais dados desta amostra,
e face aos resultados obtidos em relacdo aos estilos de gestdao do regime terapéutico,
decidimos criar, para cada um dos estilos de GRT uma variavel dicotomica (como “mais
responsaveis” e “menos responsaveis”), dicotomizando cada um dos estilos atendendo ao
percentil 75. Esta divisdo permite ter dois grupos com carateristicas diferentes, dado as
diferencas de média verificadas para cada estilo de GRT no grupo abaixo ou acima do

percentil 75 ser estatisticamente significativa para todos os scores.

Avaliando cada um dos estilos de GRT, verificamos que em relacao ao estilo de GRT
responsavel existe uma diferenca de médias entre o grupo mais responsavel e o menos
responsavel em todos os itens que compoem as dimensodes e propriedades dos estilos de
GRT, sendo que o grupo dos mais responsaveis apresenta melhores indicadores.
Relativamente as dimensdes, a diferenca de médias é estatisticamente significativa em
todas as dimensoes, exceto no locus controlo e na atitude face ao regime terapéutico.
Quanto as propriedades, a diferenca de médias é estatisticamente significativa quer para a

flexibilidade, quer para o locus de controlo.

Ao analisar as diferentes dimensdes do estilo de GRT formalmente guiado, verificamos uma
maior diferenca de médias, nomeadamente no locus de controlo interno, na autoeficacia e
a interacdo com profissionais (sendo o valor das médias menor no grupo mais formalmente
guiado), sendo que as diferencas de média tém um significado estatistico para todos os
itens, exceto quando nos reportamos a autodeterminacdo e a atitude face ao regime
terapéutico. Quanto as propriedades do estilo de GRT, verificamos que também o grupo
mais formalmente guiado apresenta menores valores de flexibilidade e locus de controlo,
0 que vai ao encontro da teoria desenvolvida por Bastos (2012), sendo as diferencas de
médias estatisticamente significativas em ambos os itens que compdem estas

propriedades.

Relativamente ao estilo de GRT independente como referido, nao se verifica grande
diferenca de médias no que se refere as diferentes dimensdes e propriedades dos estilos
de GRT entre o grupo menos independente e o mais independente, sendo que, as ligeiras
diferencas encontradas nao apresentam, em nenhum parametro, significado a nivel

estatistico.

De acordo com Bastos (2012, p. 320) sabemos que o “estilo Independente se move entre o
estilo responsdvel e o negligente, o que significa que varia de acordo com o nivel de
flexibilidade que assume, o nivel de tentacéo a que é sujeito (pela influéncia do contexto

e significativos como familia, amigos, ambiente laboral, etc.) ou a que se permite (os
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prazeres)”, sendo que outras variaveis, como o conhecimento e crencas sobre o regime
terapéutico, sdao também relevantes nesta oscilacdo. Dado nos reportarmos a uma
populacao com dor cronica, enquanto sequela ou consequéncia de uma doenca oncoldgica,
gue entendemos ser um contexto em que a exposicao a ‘tentacoes’ é relativa, e em que o
problema se traduz num sintoma, é expectavel que o comportamento destes participantes

se aproxime mais do estilo responsavel do que do negligente.

Por outro lado, nestas pessoas, as crencas podem ser obstaculos importantes e
particularmente dificeis de modificar. Por serem sujeitos passiveis de se automedicarem,
mesmo sem deter o conhecimento necessario para tomar a decisao mais adequada (Bastos,
2012), importa conhecer os seus niveis de adesao ao regime medicamentoso, bem como as
competéncias de gestdao do mesmo, analise que apresentaremos posteriormente, neste

capitulo.

Ao analisarmos o grupo com um estilo de GRT negligente verificamos, em relacao as
propriedades dos estilos de GRT que existem diferencas de médias estatisticamente
significativas entre o grupo menos negligente e o mais negligente, sendo esta diferenca
altamente significativa quando nos reportamos a flexibilidade, o que demonstra que os
individuos mais negligentes apresentam um menor controlo sobre a sua situacdo de
saude/doenca (com predominio do locus de controlo externo), demonstrando uma fraca
capacidade de adaptacdo a novas situacoes (menor flexibilidade). Quanto as dimensoes
dos estilos de GRT, verificamos que apenas em relacdo a atitude face ao regime
terapéutico e a interacao com profissionais a diferenca de médias ndo tem um resultado

significativo a nivel estatistico.

Os estilos de GRT (dimensdes, propriedades e scores) da amostra foram também analisados
atendendo as variaveis sociodemograficas, nao se tendo verificado diferencas de médias
estatisticamente significativas em funcao sexo. Importa lembrar, contudo, que como
referido no inicio deste capitulo, 80% dos participantes é do sexo feminino, o que podera
introduzir algum viés neste resultado. Também em relacdo a idade, quando comparadas as
diferencas de médias dos scores do estilo de GRT dicotomizados, ndo se verificaram
diferencas com significado estatistico. Ja avaliando as médias dos scores do estilo de GRT
dicotomizados, verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas de
médias de escolaridade no grupo responsavel sendo que os mais escolarizados pertencem
ao grupo dos mais responsaveis. Este significado estatistico acontece também no grupo dos
negligentes, onde, pelo contrario, os mais escolarizados pertencem ao grupo dos menos
negligentes. Poder-se-a assim assumir que a escolaridade é uma variavel importante para
desenvolver um estilo de gestao responsavel, parecendo ser também protetora do estilo

negligente.

Relacionando os diferentes estilos de GRT com a complexidade do regime medicamentoso,

verificamos que apenas o score negligente apresenta uma associacao a complexidade do
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regime, sendo esta negativa, moderada e estiticamente significativa, o que nos leva a
colocar duas hipdteses: perante a necessidade de um regime medicamentoso complexo e
dor dificil de controlar, os participantes tendem a ter uma atitude menos negligente ou,
por outro lado, pela percecao profissional de maior negligéncia na gestdao do regime

medicamentoso, os profissionais prescrevem regimes menos complexos.

Na correlacao dos diferentes scores dos estilos de GRT verificamos que existe uma
associacao negativa, moderada e significativa entre o score responsavel e o score
negligente, o que vai ao encontro da teoria desenvolvida por Bastos (2012) que defende
que estes estilos refletem caracteristicas antagonicas. Verificamos ainda uma associacao
positiva forte e altamente significativa entre score formalmente guiado e o score
negligente o que pode relacionar-se com os atributos que estes dois estilos partilham, uma
vez que, teoricamente, ambos se caraterizam por um locus de controlo externo. Por outro
lado, a associacdo entre o score formalmente guiado e score responsavel é negativa, forte
e altamente significativa, o que pode explicar-se dado o primeiro se caracterizar por uma
maior rigidez e locus de controlo externo e o segundo por uma maior flexibilidade e locus
de controlo interno. Por fim, verificamos que o score independente nao se associa de
forma estatisticamente significativa a nenhum dos outros estilos, dado poder assumir uma

mistura de caracteristicas comuns aos restantes estilos.

Quanto a adesao verificamos, de forma global, uma média e mediana do valor de adesao
muito proximo do valor maximo, sendo que, atendendo aos diferentes estilos de GRT
dicotomizados, verificamos nao existir, em nenhum dos grupos, uma diferenca de médias
estatisticamente significativas no que se reporta a adesao. Isto aponta para bons valores
de adesao ao regime medicamentoso na globalidade da amostra. Nao obstante,
correlacionando a adesao aos diferentes scores de estilo de GRT, verificamos que apenas
no score negligente existe uma associacao estatisticamente significativa, sendo esta
negativa e tendencialmente moderada, o que aponta para uma predisposicao dos
individuos mais negligentes, aderirem menos aos regimes medicamentosos. Nao se
verificam associacdes estatisticamente significativas entre a adesao e o acompanhamento
na UETD em meses, a escolaridade, a idade, ou a complexidade do regime
medicamentoso, o que podera também estar sujeito a algum viés, face aos elevados niveis

de adesao verificados na amostra.

Quanto as competéncias de gestdo verificamos, mais uma vez, valores globais de média e
mediana do nivel de gestao muito proximos do valor maximo. Avaliando competéncias de
gestao e os estilos de GRT dicotomizados, verificamos que, ao contrario do que acontece
na adesao, existem diferencas de médias estatisticamente significativas, sendo que estas
se encontram no grupo com um estilo de GRT responsavel (sendo que os mais responsaveis,
apresentam melhores valores de gestao), e no grupo com um estilo de GRT formalmente

guiado (verificando-se melhores médias no grupo menos formalmente guiado). Sendo
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ambos 0s grupos caracterizados por um maior controlo, isto aponta para uma melhor
gestao por parte dos individuos mais flexiveis, isto €, quando o estilo formalmente guiado

se aproxima do estilo responsavel.

Avaliando a correlacdo entre as competéncias de gestdao do regime medicamentoso e os
diferentes scores de estilo de GRT, verificamos existir uma associacao moderada e
estatisticamente significativa entre as competéncias de gestao do regime medicamentoso
e o score responsavel, verificando-se, por outro lado, uma relacdo com significado
estatistico moderada e negativa entre as competéncias de gestdo do regime
medicamentoso e os scores formalmente guiado e negligente. Mais uma vez, sendo os
estilos formalmente guiado e negligente caracterizados por uma maior rigidez, verificamos
uma menor competéncia de gestdao do regime medicamentoso em estilos caracterizados

por uma menor flexibilidade.

Nao se verificam associacOes estatisticamente significativas entre as competéncias de
gestao do regime medicamentoso e o acompanhamento na UETD em meses, nem entre
estas competéncias e a idade. Contudo, no que se reporta a escolaridade, verificamos uma
associacao com as competéncias de gestdo do regime medicamentoso, sendo esta
moderada e altamente significativa, apontando para a escolaridade como fator favoravel

ao desenvolvimento de competéncias de gestao.

Atendendo a complexidade do regime verificamos que o nivel médio de adesao é
sobreponivel em regimes mais ou menos complexos, embora o nivel de médio de gestao
seja ligeiramente superior, e de forma significativa, nos participantes que apresentam
maior complexidade no regime. Relacionando as competéncias de gestdao do regime
medicamentoso com a complexidade do mesmo, verifica-se uma associacao positiva, de
fraca a moderada, com significado estatistico, validando a hipétese de regimes mais
complexos serem prescritos aquando a percecao, do profissional, de maior competéncia

para a gestao do mesmo.

Assim, tendo em conta o que foi anteriormente exposto e analisando o estilo de GRT,
verifica-se que os participantes que apresentam maior complexidade do regime tém maior
score de responsabilidade e menor score do estilo formalmente guiado, embora as
diferencas ndao sejam significativas. Ja face ao score de negligente esta diferenca é
significativa, colocando-se em hipotese que a prescricdo de regimes mais complexos

depende da manifestacao de maior responsabilidade e capacidade para gerir o mesmo.

Relacionando estes dados com a intensidade da dor, previamente referida, verifica-se que
ndo existe diferenca no nivel de dor basal entre os que tém maior ou menor complexidade
do regime, embora os participantes com um regime mais complexo e que, como
verificamos, gerem melhor, tém menor intensidade de dor em pico face aos restantes,

sendo esta diferenca de médias significativa.
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Sabendo que o tempo € uma condicao importante para os processos adaptativos, avaliamos
o tempo de acompanhamento na UETD, nao se verificando associacao entre o mesmo e a
intensidade da dor basal ou com a complexidade do regime medicamentoso. Nao obstante,
verificamos que os regimes mais complexos tendem a ser prescritos aos participantes com
melhores competéncias de gestao e, que os individuos cujo tempo de acompanhamento na
UETD é maior, tendem a apresentar regimes medicamentosos mais complexos e uma
menor intensidade de dor em pico, o que nos remete para uma maior capacidade para

gerir os medicamentos prescritos em SOS.

Sendo a doenca oncoldgica e a dor cronica a ela associada processos nao lineares,
caracterizados por periodos de estabilidade alternados com periodos de agravamento,
compreendemos que o regime medicamentoso prescrito seja passivel de sofrer,
frequentemente, alteracoes. Sendo a nossa amostra, uma amostra com niveis
tendencialmente elevados de adesao, pela propria etiologia do problema, que nao deixa
‘esquecer’ a toma dos medicamentos, podemos compreender nao haver relacao entre o

tempo de acompanhamento da UETD e a adesao ao regime medicamentoso.

Por outro lado, sabendo que as competéncias de gestao implicam mestria, envolvendo um
aumento do conhecimento, capacidade de tomada de decisao, reformulacao positiva de
crencas, nomeadamente sobre a autoeficacia, e a promocdao do empowerment,
compreendemos que este seja um aspeto que, ao longo do tempo, e face a
intencionalidade e intensidade das terapéuticas de enfermagem implementadas, possa ser
trabalhado, e melhorado. Assim, e apesar de nao se verificar uma associacao
estatisticamente significativa entre as competéncias de gestao do regime medicamentoso
e o tempo acompanhamento na UETD, sabemos que os participantes com melhores
competéncias de gestdo do regime permitem a prescricdo de regimes mais complexos,
refletindo-se num maior controlo da dor. Sendo também verdade que o tempo de
acompanhamento na UETD esta associado a uma menor intensidade da dor em pico é
inevitavel pensar que, de alguma forma, as terapéuticas de enfermagem implementadas
desempenhem um papel importante na promocao do desenvolvimento de competéncias de

gestao do regime medicamentoso.
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5 CONCLUSOES

Avistando-se a conclusao deste percurso, importa refletir sobre o grau de alcance dos
objetivos que nortearam esta investigacao, bem como sobre as limitacdes ao estudo, as

implicacdes para a pratica dos enfermeiros e desenvolvimentos futuros.

Antes de mais, importa lembrar que a interpretacao de todos os resultados deve atender a
fidelidade apresentada pelos instrumentos de medida, traduzida, neste caso, pelo alpha
de Cronbach. Este aspeto assume especial relevo se considerarmos que estes instrumentos

nunca haviam sido testados no contexto da dor oncologica cronica.

Os instrumentos utilizados demonstraram boa consisténcia interna com alpha entre 0,86 e
0,73. Apenas no instrumento Medida de Adesdo aos Tratamentos obtivemos um valor um
pouco inferior, de 0,65, que é, ainda assim, um valor aceitavel, atendendo ao reduzido
numero de itens que compde este instrumento. Desta forma, parece-nos que as inferéncias
e conclusoes resultantes do estudo suportado pela utilizacdo destes instrumentos serao

fidedignas, acrescentando valor a investigacao.

Atendendo aos objetivos que nortearam este percurso de investigacao, e lembrando que
pretendiamos, inicialmente, identificar e descrever o estilo de GRT dos clientes com dor
oncoldgica cronica, verificamos que uma parte consideravel da amostra se enquadra no
estilo responsavel (20%), ou predominantemente responsavel (60%). Nao obstante, apds
dicotomizar cada um dos estilos de GRT em dois grupos, pudemos perceber diferencas

entre estes e proceder a caracterizacao dos mesmos.

No que se refere a descricao da relacao do estilo de gestao do regime terapéutico com as
competéncias de gestdo do regime medicamentoso, conseguimos perceber, também,
diferencas em cada um dos estilos, verificando-se associacOes positivas estatisticamente
significativas entre as competéncias de gestdao do regime medicamentoso e o estilo

responsavel, e associacoes negativas com os estilos formalmente guiado e negligente.

Ja ao procurarmos dar resposta ao objetivo que previa avaliar a adesao dos clientes com
dor oncologica crénica ao regime medicamentoso prescrito verificamos, de forma geral,
bons valores de adesao. Confirma-se, contudo, uma associacao negativa, estatisticamente

significativa, entre a adesao e o estilo negligente.

Verificamos assim, com este estudo, que os individuos mais responsaveis tendem a

apresentar uma maior capacidade de tomada de decisao, autodeterminacao, autoeficacia,
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uma melhor atitude face a doenca, e melhor capacidade de interacao com os profissionais
de salde, caracterizando-se por um locus de controlo interno e maior flexibilidade. Sao
individuos com maior escolaridade e tendem a ser um pouco mais novos (face aos menos
responsaveis). Os individuos mais responsaveis apresentam maiores niveis de adesdo ao
regime medicamentoso e tendem a apresentar melhores competéncias de gestao, pelo que

lhes sao prescritos regimes medicamentosos mais complexos.

Os individuos mais formalmente guiados apresentam um baixo locus de controlo interno,
menor capacidade de tomada de decisdo, pior atitude face a doenca, menor percecao de
autoeficacia, e pior interacdo com profissionais, apresentando menos flexibilidade. Os
individuos menos escolarizados tendem a ser mais formalmente guiados, sendo também
tendencialmente mais velhos. Tendem apresentar niveis ligeiramente inferiores de adesao
ao regime medicamentoso (face aos individuos menos formalmente guiados) e apresentam
menos competéncias de gestdo. Nesta perspetiva sdo mais vulneraveis as pessoas mais
velhas e menos escolarizadas, necessitando, por isso, de maior suporte profissional e de

um acompanhamento sistematico.

Os individuos mais independentes tém maior locus controlo interno, maior capacidade de
tomada de decisao, autodeterminacdo, maior percecao de autoeficacia e melhor interacdo
com profissionais e uma melhor atitude face a doenca. Contudo, apresentam uma pior
atitude face ao regime terapéutico. Na nossa amostra verificam-se niveis sobreponiveis de
flexibilidade em relacdo aos individuos mais ou menos independentes, o que se pode
justificar como ja referido, pelo contexto da dor cronica, enquanto sequela ou
consequéncia de uma doenca oncolégica, em que a exposicdo a ‘tentacdes’ é subjetiva.
Verifica-se, contudo, uma tendéncia para uma menor escolaridade em individuos mais
independentes, sendo estes, também, tendencialmente mais novos. Os individuos mais
independentes apresentam melhores niveis de adesao ao regime medicamentoso, embora
as competéncias de gestdao sejam sobreponiveis em individuos mais ou menos

independentes.

Ja os individuos mais negligentes apresentam menor locus controlo interno, pior
capacidade de tomada de decisao, menor autodeterminacao e percecdo de autoeficacia,
pior atitude face a doenca e menor flexibilidade. Os individuos mais escolarizados tendem
a ser menos negligentes, sendo que os mais negligentes sao, tendencialmente, mais
velhos. Os mais negligentes tendem apresentar niveis ligeiramente inferiores de adeséao ao
regime medicamentoso (face aos individuos menos negligentes) e a apresentar piores
competéncias de gestdao, pelo que lhes sdo prescritos regimes medicamentosos mais
simples. Mais uma vez identificamos as pessoas mais velhas e menos escolarizadas como
mais vulneraveis. Esta vulnerabilidade percebida pelos profissionais tera como
consequéncia a prescricao de um regime menos complexo e, consequentemente menor

controlo da dor.
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Atendendo a que nos foi possivel relacionar os estilos de GRT, a adesdao ao regime
medicamentoso e as competéncias de gestdao do regime medicamentoso com outras

variaveis, cremos ter cumprido os objetivos a que nos propusemos inicialmente.

Nao obstante, importa mencionar alguns condicionalismos presentes aquando a recolha de
dados, nomeadamente no que se refere as limitacoes associadas a aplicacao de medidas
de avaliacdo, como sejam a desejabilidade social, a resposta aleatdria, a falsificacdo ou o
estilo de resposta. Além disso, a recolha de dados foi efetuada pela investigadora
principal, uma pessoa externa ao contexto da UETD, o que inviabiliza a aplicacdo da
terceira parte do instrumento de CaracterizacGo do Estilo de GestGo do Regime
Terapéutico (“Caraterizacdo do estilo de gestdao do regime terapéutico na percecao do

enfermeiro”).

Importa ainda referir que, aquando a recolha de dados, houve a necessidade de reformular
as questoes e redirecionar o participante para o contexto da dor crénica uma vez que se
verificou, em muitos casos, dificuldade dos participantes se circunscreverem a este
contexto, reportando-se a todo o regime terapéutico (referindo-se também ao tratamento
da doenca) e nao apenas ao regime medicamentoso associado a dor oncoldgica. Isto
reforca a ideia da dor enquanto evento critico da transicdo salde/doenca e nao como um

evento dissociado da mesma.

Com base nos resultados obtidos, verificamos que o estilo de GRT exerce influéncia no
sucesso da aquisicao de competéncias de gestdo do regime medicamentoso, sendo esta
uma area core do cuidado ao cliente com dor oncolégica cronica. Sabemos que face a uma
mesma situacao ou necessidade, as pessoas irdao apresentar diferentes respostas ou
comportamentos de autocuidado. Desta forma, conhecer o estilo de GRT dos clientes
ajuda-nos a percecionar o potencial ou predisposicao dos mesmos para o desenvolvimento
de novos comportamentos de autocuidado, antecipando dificuldades e prevendo o sentido
da transicao do cliente. Isto permite a implementacdo de terapéuticas de enfermagem
mais individualizadas e direcionadas as caracteristicas dos clientes, possibilitando o ajuste
da intencionalidade e intensidade do acompanhamento as suas reais necessidades, o que
ira influenciar positiva e significativamente os comportamentos de autocuidado. Os
enfermeiros assumir-se-ao, desta forma, como uma ajuda profissional avancada na

implementacao de terapéuticas promotoras de uma transicao saudavel.

Posto isto julgamos ter conseguido, com este estudo, dar um contributo para um melhor
conhecimento do processo de transicdo saude/doenca vivenciado pelas pessoas com dor
oncologica cronica, nomeadamente face a carateristicas pessoais que interferem com a
capacidade para gerir o regime medicamentoso para a dor. Sabendo-se da importancia do
papel do enfermeiro na capacitacao da pessoa para a gestao do regime medicamentoso,

especialmente quando este é mais complexo, consideramos estes resultados como
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relevantes para uma pratica de enfermagem mais adequada ao perfil dos clientes com dor

cronica oncologica.

Lembramos, como referido, que em Portugal apenas 22% dos doentes com dor cronica sao
seguidos por um especialista e somente 1% sdao seguidos em unidades de dor cronica
(Castro-Lopes et al., 2010). Tendo realizado a recolha de dados numa unidade de dor,
reconhecemos ter tido acesso a uma populacao ‘privilegiada’, levantando-se a hipdtese
de, noutros contextos, os doentes com dor cronica apresentarem valores de adesao e
competéncias de gestdao do regime medicamentoso diferentes daqueles que compuseram
esta amostra. Desta forma, parece-nos pertinente que a investigacao sobre os estilos de
GRT dos clientes com dor cronica continue, quer no ambito da oncologia, quer fora deste.
Além disso, percebendo-se que a dor oncologica cronica aumenta a vulnerabilidade da
pessoa com cancro, influenciando o seu processo de transicao salde/doenca, parece-nos
pertinente que outras sequelas da doenca / tratamentos, sejam igualmente estudadas, de
forma a alargar o conhecimento sobre estes processos (como é o caso dos portadores de

doenca do enxerto contra hospedeiro, por exemplo).

Posto isto, apesar das dificuldades sentidas ao longo deste percurso, consideramos ter
atingido o propdsito a que nos propusemos inicialmente. O desenvolvimento deste
percurso constituiu um desafio que no final se mostrou muito gratificante pelo empenho
que em si foi depositado, reforcando, para nds, a importancia da relacdo entre a
investigacao, o conhecimento e a pratica. Os percursos de investigacao em enfermagem
sao complexos, devendo ser encarados como uma oportunidade de desenvolvimento da
disciplina. E nesta dtica que os enfermeiros se assumem como uma forca de mudanca, de

forma a construir, passo a passo, uma enfermagem mais significativa para as pessoas.
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ANEXO 1

Formulario de recolha de dados
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[ C) Caracterzagso do EStlo de Gestdo 0o Regime

C.1) Questionario dos agos |dentitérios e das atwdes face & doBNGa e B0 regime Erapéusico

As lirmagiies qua se saguem indcam dferanies Tormas daviver com 8 doanga. Pedimos-ihe que nos diga am que medida, no s8u

350 peS504l, CONCONda U ISCONE COM 85585 Elmagies.

A escala varia entre 0 e 4 de discondo toleimente & concorda iotalmenta, conforme exempio:

Totmants

Caoncondo
Totalmenis

-

2 sua sa0de

1. Acredia que 530 0s profissionals de se0de (medica, antermalre) quam lam a malar responsatilidads sobe

2. Priem que 58/3 UMa P50 02 SUE CONMENGA (famikar ol &miga) & sar responsével palo SaU fratamento

3. Participa nas dedsdes sobra & sua salda

4. Pratem qua 53jam 08 prafisslonals 08 SE008 (MRAC), BNirMairD) & decklr sobre 25 qUESINES relatives &
salide

5. CUar CONNecer 85 OpG0as o2 Iratamenta disponivels para & sua oo

6. Dafine msuliEnos am =Iage0 3 sua sande (nivel da dor Dasal)

7. Planala com aniecedBnCia 85 ap09s S0k & 5US Sa00e (Tegisi ot AUDvigIEncla 0a oo, Consulles o3 gar
— 0 que quer refierk ou parguniar, abe)

8. Procura Informagas sobe & sua condiglo de sadde e dor

8. Analisa as dilesenbes possibilidades anbes de iomar uma declsao soine 8 sua sande

10. Tem dificuidadge am lomar decistes sobna a dore o seu controio

11. Sague o fratamento porque SCTemta qUE & o Meior pars sl

12. Acha qua o 58U Protiama de SE00E & mals grave do que o que Ihe dxem

13. Insishe 8l consaguir flezer o que Ihe fol BComendada Mesma quandd Lma pare do iretamento &
|mesagracavel ou dimcl oe lezar

14. Saque o Iratamenta porquUe CONEIOErE qUE 05 OULMDS ICENSM SboMmeckins CONEIg S8 NEo 0 Nzssss

15. Conzidera qua tudd Na suB wide & & dor

16. Consiiers qua 3 sua dor & Uma Colsa com & qual 8m qua viver

17. Tem que ser ajudada porgue & uma pessoa doanie

18. Reconhaca que bam UM problema de Seide & que precisa oe o ratare conrolar

19. Sanie mado

20. Tem 14 que val comar fudo bam (numa antidade superior, extema a sl, tal coma Deus, Santos, ou o
(Cosmias)

21. Gosla g8 Yiver masma ooamia & Coim: dor

22 Ssgue o irElaMENto porquUe 05 QUGS SSPEEM qua o faga

[23. Tam abjetivos pera & vida & o futura jpara alsm da controlo da doangae da dor)

24. Pensa COM MEqUANCIE "qUENdD B MINha vida acaer, acanou”

[25. Acmaita que ¥al Comer Udo Dam MaEsmo qUands Nao =aba o que val acomecar

26. Sanis-58 Satiskito Consigo propro

27 . QUEN 05 profisSIonals de Sa00e Ihe recomendam tEzer SigUma colsa quar SaDer POrUS & que aquilo &
imporanta

28, Sanie qua ja vala pauca

29. Acha que & capaz de i=er o que Ihe fol proposio Tazer (Egime medcamanioso)

Oolo| O lolo|o|lolo|o|o|o|ofa|o|ojo|a |ojo|o|o|o|o|o|o|o|o|olal|®
oo S |o|lo|o|jo|o|o|o|o(oo(o(o|o|a (o|o|o|o|o|o|O|C| o |20 O

G| & |C|O|2|a(2|O| | (CD)o OO OO oD || O 2o a|m

G| o SO ||| Q| (QD|D T a O |C SO | O] |2 O| e

G| o |C|O ||| Q| (QD|D OO S| D |20 D] 0|20 D -

Dmantmda por;
SEF | O CITCHLLTRL
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—
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01 2 3 2
30. O qua INa S5tA B 587 propast farer & complican O000G o
M. O qua Iha 1ol moomandado axigs MU esfong OO0 o a
32 AcNa guS N20 VElE & pana INSSIF qUANGG NEd JOSIE 08 UM COISS, POQUS NE0 B VAl 128l MEEMOqUe | -~ o o o
5a|a Importante para & sua sa0da
33. Acradita qua o CONMrale OO 58U problema 08 Sa008 depands Multa dagquils que fzer o009
34. Sanis que, 58 preciser, Bm sjuds 08 fEmilE 8/0U BMIgIE a0 0 o0
35. Sanie qus 25 SMErEC0SS Qua I I0MEM Dropostas Pars CONrOISr .00f S50 necassanas (dela eserciclo | — ~ o o O
fislco, ..}
36. Os madicamentos qua Ihe receltaram sac necessarios para melhorar ou confrolar 8 sua dor O o oo a
. As Mutangas na sua slmentagso e thvidacs fisica que he aconselnaram S30 NeCaEsAros pars OO0 e g
Conirolar 3 EUs sande
38. Esta disposto & fazer as mudangas que the foram propostas Lo N e R
39. RECONNacs QUE MRECISa 08 MUAAr ParE Malforer ol COntrolar & SUa dor a0 0 C 0
40. O 58U problema o8 Ea008 Na0 & 140 grave quanio he dzam a0 0 Ca
41. Cuando precisa de alguma colsa fala facliments com os ssus médicos &/ou enfermaiis L I e R
42 Tam dficuidans qUAands 85ta NUME CoNsWta S axXpicar 85 SUSS OIVIOES [ S |
43, Cuando Nica Com dOvkIas 50068 0 gue 0 proissionals o8 sa00e ha diSSeram, aspara para dapals aoooCa
pergunier & aigum iamillar, Bmigo ou 8o farmaciutico
44, CUENG0 0 58Us profissionals o8 sa00s (Madico DU ansEmmeair) he Mandem [Ezer BgUma Coisa (a2 goooao
58m questionar
45. Cuanda os proflsslonals da sande e recomendam fazer alguma colsa ouve, Mas depals quem skl | — - - o o
58 187 ou néio & o sanhar (a)
C2) Percegiio de comportamento face ao regime terapeutico [autorrelato]
As afirmagies que se seguem indicam diferentes comportamentos relacionados com a forma como:
trata da sua doenga. Pedimas-he que nos diga com que frequéncia realiza cada atividade.
& escala vania enire 0 e 4 de nunca 3 sempre, conforme exemplo:
Nunca Raramenta As vezas Cuasa Sampre Sampe
1] 1 2 3 4
01 2 3 a

1. Consulia profssionals 0 52008, B5SIM QUE Sanbs qUE NAED & CAPET O resolver o problemacustuecss | O O O O O
2 Quando Ihe apaieca COmer o 1a2ar Skpuma Colsa, gue 5ale qus agrava 8 dor, Ta-io 0a qualquer G O000
mene ke
3. &0 quer sEDar 0 resullado dOS 53US EXEMeS ocCoOo oD
4. Quanoo esta Oasesperan]E) I0Ma mals Medcamentos 4o que davia ocoa0 0o
5. Tam dor o oo
6. Falla 85 consultEs oaa oo
7. Faz enaises @ DUIrDS SXAMeS QUENGD (NS EA0 MECoMandanas a9 00D
8. NA0 MUKIU NEda Na SUEYI0a por bar dor a0 00 a
9. Faz monltorzagies (niensidads da dor, lomes da SOS, elelios adversos) que (he moomendam a0 0 0a
10. Faz mgistos da evolupan moniofizacan pare os profsskonals oo 5aloe sEbarem Coma 8sta o a00 0o
conirole da dondaios oe dor
11. Os profissiongls da saioe =30 08 Onlcos qUe Bm gue seber dos mauliados Oos axames que ie Lo I I I |
12. Dos resultacos dos S8US 8XEMEs 50 quer sabar 58 85t tudo bem 000 0 a
13. Procura os profisslionss de seioe &1 MINITO protiema da saide 0o Qoo

Ewaniuada por:
IR | T CITOOLLTRL
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-
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[ D] Competéncas de Gestio do Regime Medicamentoso

Mentum madicamanta Parle dos medicamentos | Todos os medicameantos:
1 2 3

[1. Acade & madcagio

[2. Armazena 2 madiCagan 08 2000 COMm R oomendag tas

(3. kEntnca comeiamanta os medicameantos & tomar

4. Descreve & funGaa dos medcameantos prescrios (alefo lerapauticn)

|5. Feleme & dose dos medicamentns a iomer (de acormo com & pescrigan)

6. Refere & NorE & que 10Ma 05 MemcamEntos (08 SCOMo COm B prESCrgan)

[7. Organiza & madicagae de acorde com o harara

{8. Administra comeciamenie os madicamentos

(8. Relam Quals 05 medicamentos que dave raallzar am harano fxo

(0. Rafera quals 0= medicamentios 8 eallzar am S05

[11. Dascmve criigrios para & realizagao de medicagio am SOS (lomada & decisaa)

[12 Reconhace os alelios adversos dos medicamentos:

[13. Dascrva Eividadas 48 euloviglianca

[14. Ajusts & madicagsn am lunNGEo 03 autoviglancia

g S o|o|lg|o|ele|o|o|o|e|S |=

Qo2 o|C| oD a|o|O |05 |0 M

Ol o|o|o|o|O| oo o] o] |

[ E | Medida de Adesio sos Tratamentos

Samgre Cuasa Sampe Com fequinda Por vemes. Raramanie
3

1. Alguma vez se esqUECEU 08 LamEr Madicamentas Pare & SUs aor?

[2. Alguma vaz Tol desculdano com &3 horas da 1oma oos madicamenios para 3 sua dor?

5. Alguma vez demou de tomar oe medicamenios pare 8 sua dor por se ier saniido melhar?

4. Alquma vez g8l g8 1omar os MedCAMEntos Pare & 5US 0r, por 5U8 INClaiva, B00s 58 BT sentioo
ar?

[5. AlquIma vz {Omol Mals UM 0U VAMDS COMPIIMKOS Para 3 5Ua dor, por SUa INiclative, apos 58 tar
[Eantico plor?

B. Alguma vez intamrompeu & ierapiulica para a sua dor por ler debado acabar os madicamenins?

. Alquma vez debou de tomar o medicamenios Pare 8 5ua dar por aiguma culra rezde que nao saja
NdICECAD g0 madico?

C|lalo|afo|o|o

SOl O |[D|D|O]|O |~

Do OO0 |«
C|lajo|afa|o|o

[ s T A R I o

oo Qlo|C]|D |-

Cemmnbase poe
ESIP | O OO0







ANEXO 2

Instrucoes de preenchimento do instrumento de caracterizacao do estilo gestao do regime

terapéutico






Instrumento de caraterizacao do estilo de gestdo do regime terapéutico

Composto por dois instrumentos de autorrelato, aplicados por entrevista e, podendo ser
utilizado conjuntamente com a “caraterizacao do estilo de GRT na percecao do
enfermeiro”.

0 primeiro “Questionario dos tracos identitarios e das atitudes face a doenca e ao regime
terapéutico” utiliza uma escala de concordancia semantica que varia entre 0 e 4 (discordo
totalmente - concordo totalmente).

0 segundo “Percecao de comportamento face ao regime terapéutico” utiliza uma escala
de frequéncia face a um determinado comportamento, variando entre 0 e 4 (nunca-
sempre).

O terceiro “Caraterizacao do estilo de GRT na percecao do enfermeiro” corresponde a
dados que o enfermeiro utiliza no seu juizo de diagndstico face a gestdao do regime
terapéutico. Este questionario s pode ser preenchido totalmente quando o enfermeiro
conhece bem o utente.

Utiliza uma escala de frequéncia face a um determinado comportamento, variando entre 0
e 4 (nunca-sempre).

Instrucdes de preenchimento:

1. O instrumento deve ser considerado como uma estruturacao de entrevista, pelo que é
possivel que o entrevistador possa inferir a resposta a partir do que o entrevistado refere.
Contudo, aconselha-se a validacao da resposta por parte do entrevistado.

2. O instrumento é aplicado por entrevista, devendo ser facilitada a compreensdao da
questdo com exemplos correspondentes a situacdao de gestdo da doenca ou do regime
terapéutico, especificando o que se aplica ao caso daquela pessoa em concreto.

Exemplo:
6.Define os resultados em relacao a sua salde (peso, glicemia, TA, etc)

Outros exemplos: crises asmaticas (gravidade, frequéncia); crises convulsivas;
severidade de sintomas; intolerancia a atividade; dispneia.

3. Uma néo resposta pode englobar trés situacoes:
a. Nao se aplica a situacao concreta
b. Nao sabe ou nao responde
c. Nao foi perguntado por esquecimento

4. Quando a pessoa considera que um item nao se aplica ao seu caso, porque nhao
considera uma ou varias componentes do regime terapéutico, deve ser anotada essa
observacao no final do questionario.







ANEXO 3

Competéncias de gestdo do regime medicamentoso: instrucdes de preenchimento






Competéncias de Gestdo do Regime Medicamentoso

Instrucées de preenchimento

Este instrumento visa facilitar a avaliacdo das competéncias de gestdao do regime
medicamentoso dos clientes com dor oncolégica crénica.

O instrumento deve ser considerado como uma guia de entrevista pouco estruturada,
sendo que as questdes nao necessitam ser colocadas por ordem. Ao longo da discussao, é
possivel que o entrevistador possa inferir a resposta a partir daquilo que o cliente refere.

Assim, atendendo aos dados recolhidos, o enfermeiro utiliza o seu juizo de diagnéstico
face a gestdo do regime terapéutico.

Este formulario utiliza uma escala em que, para cada uma das atividades, deve considerar-
se se sao aplicadas a nenhum medicamento (1), parte dos medicamentos (2), ou todos os
medicamentos (3), como exemplificado de seguida.

Nenhum medicamento Parte dos medicamentos Todos os medicamentos
1 2 3
1 2 3
| 1. Acede a medicacéo

Atividades relevantes para avaliar as “Competéncias de Gestdo do Regime
Medicamentoso”

1. Acede a medicacgéo

Questionar se a pessoa consegue, atempadamente, obter as receitas necessarias e adquirir
os respetivos medicamentos.

Assinalar a opcao ‘parte dos medicamentos’, se a pessoa referir que, ocasionalmente, nao
consegue aceder a alguma da medicacao.

2. Armazena a medicacdo de acordo com recomendac¢oes

Questionar onde a pessoa guarda a sua medicacao e verificar se esta procura armazena-la
num local apropriado, protegida do calor, luz e humidade, ou, se recomendado, no
frigorifico.

3. Identifica corretamente os medicamentos a tomar

Questionar a pessoa que medicamentos toma. Comparar as respostas com o0s
medicamentos prescritos.

Caso a pessoa ndo consiga memorizar o nome dos farmacos, validar se tem consigo uma
listagem dos mesmos, incluindo nome, dose e horario.



4, Descreve a funcao dos medicamentos prescritos (efeito terapéutico)
Questionar a pessoa a funcao de cada um dos medicamentos.

Validar a resposta caso a pessoa, independentemente do grupo farmacologico, consiga
identificar o efeito terapéutico esperado do farmaco (por exemplo: identificar como
“medicamento para a dor dos nervos”, um antiepiléptico ou antidepressivo).

5. Refere a dose dos medicamentos a tomar (de acordo com a prescricao)
Questionar a pessoa a dose de cada um dos seus medicamentos.

Caso a pessoa ndo consiga memorizar o nome dos farmacos, validar se tem consigo uma
listagem dos mesmos, incluindo nome, dose e horario.

6. Refere a hora a que toma os medicamentos (de acordo com a prescricao)
Questionar a pessoa a hora a que toma cada um dos seus medicamentos.

Caso a pessoa hao consiga memorizar o horario dos farmacos, validar se tem consigo uma
listagem dos mesmos, incluindo nome, dose e horario e se utiliza estratégias que permitam
nao esquecer a toma da medicacao.

7. Organiza a medicacao de acordo com o horario

Questionar se organiza a medicacao em funcao do horario (em recipientes proprios para o
efeito, ou recorrendo a tabelas onde lista todos os medicamentos a realizar nos diferentes
momentos do dia: jejum, pequeno-almoco, deitar, etc.).

Avaliar se a pessoa utiliza estratégias que permitam nao esquecer a toma da medicacao

8. Administra corretamente os medicamentos

Questionar como toma a medicacao. Confirmar se necessita de partir comprimidos (ou
cortar selos transdérmicos) e como o faz. No caso dos selos transdérmicos, confirmar se
realiza a rotacao dos locais de aplicacao.

9. Refere quais os medicamentos que deve realizar em horario fixo

Questionar quais os medicamentos que a pessoa toma em horario fixo.

10.Refere quais os medicamentos a realizar em SOS

Questionar quais os medicamentos que a pessoa toma em SOS.



11. Descreve critérios para a realizacao de medicacdao em SOS (tomada de decisdao)
Questionar em funcao de que aspetos decide realizar medicacao em SOS.

Confirmar se o critério é previamente definido (por exemplo, realiza a toma em SOS
quando a dor passa de ligeira a moderada ou se, por outro lado, em algumas ocasides a
pessoa deixa a dor atingir um maior grau de intensidade, por esperar para ver se esta
alivia sem recurso ao SOS).

Avaliar se a pessoa realiza a toma em SOS preventivamente, antes de realizar alguma
atividade que sabe que podera agravar a dor (como uma deslocacdo ao hospital, por
exemplo).

12. Reconhece os efeitos adversos dos medicamentos

Questionar acerca dos principais efeitos adversos da terapéutica (devera referir os que sao
expectaveis - ou considerados muito frequentes - face ao regime instituido, por exemplo:
obstipacao com a toma de opidides, sonoléncia ou tonturas com a toma de antiepilépticos
ou antidepressivos).

13. Descreve atividades de autovigilancia

Questionar a pessoa acerca da vigilancia da dor (diarios da dor e nimero de SOS
necessarios por dia), do efeito terapéutico (intensidade da dor antes e apos a toma de
terapéutica) e efeitos adversos.

14. Ajusta a medicacao em funcao da autovigilancia
Questionar que ajustes faz, em funcao das vigilancias previamente referidas.

Estes ajustes incluem quer a toma de terapéutica em SOS (analgésico, laxante ou
antiemético), quer a suspensao de terapéutica laxante.
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Documento: Informacao ao participante






INFORMACAOD AD PARTICIPANTE

0 Estilo de Gestdo do regime terapéutico dos Clientes Com Dor Oncoldgica
Cronica: Influéncia na Gestao do Regime Medicamentoso

Por favar, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informagdes.

Esta investigacio insere-se no 8mbito de um trabalho de mestrado, pelaEicul.aSl.penorde
Enfermagem do Porto, sendo da responsabilidade da lmrestlgadnra e nao se relacionando
com nenhum outro trabalho em desenvolvimento nesta 1nst|t|.|l;a.o

Desenvolvido no dominic da Gestio do Remme Terapéutico, este trabalho pretende
contribuir para a melhoria continua do exercicio profissional dos enfermeiros.

Através da aplicagio de um formulario, pretende-se identificar e descrever o medo como o
cliente com dor oncolégica cronica se comporta relativamente as suas necessidades de
gestan do regime medicamentoso.

Assim, no dia da consulta na UETD, sera solicitado o preenchimento de um formulario, onde
serao colocadas algumas questdes sobre dados sociodemograficos, sobre a sua der e sobre a
Gestan do Regime Terapeutico e Medicamentoso, o gque durara, no maximo, 30 minutos.

Se eventualmente ndo for capaz de responder a alguma questao em relagdo ao campo B do
questiondrio (Histdria da Dor), poderd ser necessario validar a informacao com a enfermeira
responzavel pela consulta de Enfermagem da UETD. Sera informado no caso de ter que se
proceder a essa verificagdo, gue ocormera apenas mediante seu consentimento.

Esta pesquisa ndo interfere com a finalidade do tratamento, com o bem-sstar do
participante & ndo possui intervencio terapéutica, ndo implicando deslocagbes extra a
instituicio.

A sua participagao no estudo & voluntdria e, se deddir ndo tomar participar no mesmo,
recebers, como habitualmente, todos os cuidados médicos & de  enfermagem
correspondentes COM a sua situagio, sem qualquer tipo de prejuizo.

A gualquer momento da participacio no estudo, € possivel recusar a participacio ou
descontinuar sem nenhum tipo de perﬂimg'iu por este facto.

Os dados relativos a identificacdo dos participantes neste estudo sio confidenciais, ndo se
procedendo & recolha de nenhuma informacio que possa levar identificacio dos
intervenientes.

Os resultades do estude serdo divulgados em meio cientifico, garantindo-se o anonimato.
Oﬁnanciamemndoeﬂut:!uestuiacm'godaim‘eﬂigadmaefui submetido a parecer
favoravel da comiss30 de Etica para a Salde do Instituto Portugués de Oncologia do Porto
Francizco Gentil, E.P.E.

Prevé-se a conclusdo deste trabalho de investigacio no segundo semestre de 2018, podendo
a partir dessa altura solicitar a consulta dos resultades, junto da enfermeira investigadora.
Grata pela colaboragao.

‘Com os melhores cumprimentos,

Hadine Pereira Rodrigues
nadine_p_rodrigues@hotmail com
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Declaracao de consentimento informado






CONSENTIMENTO INFORMADO

Considerando a “Declaragio de Helsinquia”, da Associacio Médica Mundial
iesinguln Tied; oo 1975 Venera 19E5; Hong Kong 1980; Somerset Wt 1i; ESmbungs J000; Wishington 1003; Tagus 104 o Secl 3008)

0 Estilo de Gestdo do regime terapéutico dos Clientes Com Dor Oncoldgica
Cronica: Influéncia na Gestao do Regime Medicamentoso

Eu, abaixo-assinado

recebi o texto de Informacio ao Participante relative ao procedimento que
concordei em efetuar. Compreendi a explicacdo que me foi fornecida pelo
investigador gque assina este documento. Foi-me ainda dada a oportunidade de fazer
as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatoria.
Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacies da Declaragao de
Helsinguia, a informagao ou explicacao gue me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto.
Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de anular a todo o tempo a minha
participagdo no estude, sem que isso possa ter como efeito qualguer prejuizo na
assisténcia que me & prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado o formulario proposto pelo investigador.

Assinatura: Data: ! !

Investigador Responsavel: Nadine Pereira Rodrigues

Assinatura: Data: ! !

Anulacao do Consentimento Informado

Declaro que recebi a Informagao ao Participante relative ao estudo de
investigagio em questdo, que me foi proposto pelo investigador gue assina este
documento e pretendo anular o consentimento dadonadata_ /_ [

Assinatura: Data: ) !

Assinatura do Investigador responsavel: Data: r I
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Parecer Comissao de Etica para a Saude (CES)






©) pororTo

IR 10 BIRTLELES DECRGT AN R AT R, Fie

Farecar CCS 1PG: 4172018

Assyrta: Awaliario de pedidn realizagac de prajeto investigagio intitulado "0 EstNe de Gastdo dn
regiime terapfutico dos clfentes com dor oncold et crdnlea: Influéneia ma Gestdo do Regime
Medicamavitaza”

Inwestigadora Principal: Nadire Perelra Rodrigues

Data: 15 de feverelre de 2018

PARECER

E parecar dasta CES, ndo eiztlr Impedimantn da natureza Stea an desenwolviments do referlde
estuda de Investigagsn

P
Er{f‘. José Cados Pimentel
vce-Presidente da CkS — PO Porto EFE

THIS O ST, b3 Wb SEME E  1T
4506177 A - PTGt

1 SRR

Sl B w1 TR LO E g SRR M SOTLE T T e bk e L B ARAN B A ST







ANEXO 7

Autorizacao para utilizacao do instrumento: Instrumento de caraterizacdo do estilo de

gestdo do regime terapéutico






Nadine Pereira Rodrigucs
Mestrado em enfermagem Medico-Cirdrgica

Lscolz Superior Enfa-magem o Porto

Assunto: Autorizagio para utilizagdo do Instrurnente de caracterizacio do estilo de

gestdo do regime terapiutico,

Fesnanda dos Santos Bastos e Maria Afice Correia de Brilo, Professoras Adjuilas na
Escala Superior de Enfermagem do Porto, vém por este meio autasizar a utillzacio do
instrumento supracitade, pela estudante Mading Persira Rodripues, eafarmeira no
nstituo Portuguds de Oncologia do Porto, para o estudo que ird eletuar no dmbito do
sel Mestrado denominade "2stile de gestao do regime terapéutico tos cl entes oom dar

oncalégica crdnica: influéncia na gestdo da regime medicamentosa”,

Porio, L cutubro de 2027

Férianda Santos Bastos.[PhD)
AN

Matia ;T;e c.sg;era_dl" Briza {PhD)

Prdfessoras Adjuntas

Escola Superior Enfermagem do Purto
UNIESEF
UCP: Autocuidado







ANEXO 8

Autorizacao para utilizacao do instrumento: Medida de adesdo aos tratamentos






M Gmail Nadine Rodriguos <mmmiimmmisips @y >

Medida de adesdo aos tratamentos

3 mensagens

Nadine Rodrigues i ii—. 4 de dezembro de 2017 as 10:45
Para: Ipl@iscte.pt

Bom dia Dr. Maria Luisa.

O meu nome ¢ Nadine Rodrigues e sou enfermeira no Instituto Portugués de Oncologia do Porto, encontrando-me, neste momento, a
frequentar o 2° ano do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-cirargica da ESEP.

Neste ambito, encontro-me a trabalhar no projeto de investigagéo de mestrado, subordinado ao tema “O Estilo de
Gestdo do regime terapéutico dos Clientes Com Dor Oncolégica Crénica: Influéncia na Gestéo do Regime
Medicamentoso”, tendo por objetivos: Identificar e descrever o Estilo de Gestao do regime terapéutico destes clientes;
Avaliar a adesao dos mesmos ao regime medicamentoso prescrito; Descrever a relagéo do Estilo de Gestéo do regime
terapéutico com as competéncias de autogestdo do Regime Medicamentoso.

Para tal, venho por este meio solicitar autorizagao para utilizar a escala Medida de Adesao aos Tratamentos, uma vez que esta permitird
recolher dados relevantes paraa rc:iliz:l(;ﬁn deste estudo.

Agradeco desde jd a atengiio que me queira dispensar.
Os melhores cumprimentos,

/'L._.Z:_.,w/’{...éﬁ.:../..._,,

Nadine Rodngues

Maria Luisa Lima <luisa.lima@iscte-iul.pt> 18 de dezembro de 2017 as 14:46
Para: Nadine Rodrigues aainsssssisguesysissns:

Cara Nadine,

Muito obrigad: seu e pelo seu i no nosso trabalh

Autorizo a utilizagio da MAT, desde que a refi i em publi futuras desta investi

Delgado, AB., & Lima, M.L. (2001). Contributo para a validag&io concorrente de uma medida de ades&o aos tratamentos. Psicologia: Saide e Doengas, 1, 81-100.
Com os melhores cumprimentos, desejo-lhe os melhores sucessos.

Luisa Lima






ANEXO 9

Avaliacao da consisténcia interna do instrumento de caraterizacao do estilo de gestdo do
regime terapéutico






Consisténcia interna do instrumento de caraterizacdo do estilo de gestao do
regime terapéutico com 55 itens

Alpha de Cronbach N de itens
0,864 55*

* Excluido o item Q207 (“Faz andlises e outros exames quando lhe sdo recomendados”) uma vez que este item ndo apresentou
variancia entre os participantes. Excluidos ainda os itens Q119 e Q205, conforme explanado no ponto 3.1.1 deste trabalho, e por
aumentarem a consisténcia interna da escala.

Consisténcia interna do instrumento de caraterizacdo do estilo de gestao do
regime terapéutico com exclusao de itens (Q207, Q119 e Q205)

Item Alpha de Cronbach se o item for excluido
RQ101 0,861
RQ102 0,860
RQ104 0,861
RQ110 0,859
RQ112 0,857
RQ114 0,858
RQ115 0,860
RQ117 0,862
RQ120 0,870*
RQ122 0,859
RQ124 0,858
RQ125 0,871*
RQ128 0,857
RQ130 0,858
RQ131 0,856
RQ132 0,865
RQ140 0,866
RQ142 0,855
RQ143 0,856
RQ144 0,858
RQ145 0,871*
RQ202 0,862
RQ203 0,861
RQ204 0,860
RQ206 0,864
RQ208 0,866
RQ211 0,857
RQ212 0,853
RQ213 0,865
Q103 0,862
Q105 0,859
Q106 0,859
Q107 0,858
Q108 0,861
Q109 0,857
Q111 0,865
Q113 0,867
Q116 0,866
Q118 0,862
Q121 0,858
Q123 0,858
Q126 0,859
Q127 0,859
Q129 0,859
Q133 0,860
Q134 0,864
Q135 0,862
Q136 0,863
Q137 0,865
Q138 0,863
Q139 0,870*
Q141 0,860
Q201 0,861
Q209 0,862




| Q210 | 0,865 |
* Apesar da exclusao destes itens aumentar um pouco a consisténcia interna do instrumento, estes concorrem para a avaliacao de
outras variaveis relevantes (nomeadamente no que concerne as dimensdes, propriedades e scores do estilo de GRT). A exclusdo
destes itens, faria com que o instrumento perdesse a sua capacidade discriminatéria nessas variaveis, pelo que se optou por mante-
los.




ANEXO 10

Avaliacao da consisténcia interna do instrumento competéncias de gestdo do regime
medicamentoso






Consisténcia interna do instrumento Competéncias de Gestdao do Regime
Medicamentoso com 11 itens

Alpha de Cronbach N de itens
0,732 11*

* Excluidos os itens D008, D009 e D010 uma vez que ndo apresentaram variancia entre os participantes

Consisténcia interna do instrumento Competéncias de Gestdao do Regime
Medicamentoso com exclusdo de itens

Item Alpha de Cronbach se o item for excluido
D001 0,741
D002 0,753*
D003 0,680
D004 0,716
D005 0,714
D006 0,724
D007 0,742
D011 0,697
D012 0,727
D013 0,664
D014 0,662

* Apesar da exclusao deste item aumentar a consisténcia interna do instrumento, o mesmo nao foi excluido, conforme o explanado
no ponto 3.1.2 deste trabalho.






ANEXO 11

Avaliacao da consisténcia interna do instrumento: Medida de adesdo aos tratamentos






Consisténcia interna do instrumento Medida de Adesao aos Tratamentos com 7
itens

Alpha de Cronbach N de itens
0,547 7

Consisténcia interna do instrumento Medida de Adesao aos Tratamentos com
exclusao de itens

Item Alpha de Cronbach se o item for excluido
E001 0,480

E002 0,648*

E003 0,507

E004 0,493

E005 0,477

E006 0,549

E007 0,312

* Item excluido da analise






ANEXO 12

Distribuicdo da amostra em funcao da patologia oncologica de base






Distribuicdo da amostra em funcao da patologia oncolégica de base

Clinica da Patologia Frequéncia (N) %
Clinica de Mama 14 28%
Clinica de Pele, Tecidos Moles e Osso 9 18%
Clinica da Cabeca e Pescoco 6 12%
Clinica do Pulmao 4 8%
Clinica de Onco-Hematologia 4 8%
Clinica de Ginecologia 4 8%
Clinica de Urologia 3 6%
Clinica de Patologia Digestiva 2 4%
Clinica de Tumores Endocrinos 1 2%
Clinica do Sistema Nervoso 1 2%
QOutros 1 2%
Clinica da Cabeca e Pescoco + Clinica da Mama 1 2%







ANEXO 13

Escalas de autoavaliacdo da intensidade da dor (Escala numérica, Escala qualitativa e
Escala de faces)






Escalas de autoavaliacdo da intensidade da dor (Escala numérica, Escala
Qualitativa e Escala de Faces)
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ANEXO 14

Analise estatistica da intensidade da dor em funcao do tipo de dor






Analise estatistica da intensidade da dor em funcao do tipo de dor

Intensidade da dor (estatisticas de grupo) em funcao do tipo de dor

Descritivos de dor Frequéncia (N) % m (dp)
Intensidade da dor Dor nocicetiva 7 14% 2,14 (1,46)
basal Dor neuropatica 43 86% 3,51 (1,44)
Intensidade da dor Dor nocicetiva 7 14% 5,43 (2,07)
em pico Dor neuropatica 43 86% 7,79 (1,17)

Teste t para amostras independentes em funcéo do tipo de dor (dor nociceptiva vs. dor

neuropatica)
Teste de Levene
para igualdade de t gl Sig. (bilateral)
variancias
Intensidade dor 0,82 -2,33 48 0,024
basal
Intens1dad¢ da dor 0,11 -4,41 48 0,0001
em pico

Correlacdo entre o tipo de dor e a intensidade da mesma

Tipo de dor
. Correlacao de Pearson 0,319
Intensidade da dor basal Sig. (bilateral) 0.024
Intensidade da dor em pico Correlacao de Pearson 0,537
P Sig. (bilateral) 0,0001

Correlacao entre a intensidade da dor basal e em pico

Intensidade da dor em pico

Correlacao de Pearson 0,631

Intensidade da dor basal Sig. (bilateral) 0,0001







ANEXO 15

Analise estatistica da intensidade da dor em funcao da complexidade do regime






Andlise estatistica da intensidade da dor em funcado da complexidade do regime

Intensidade da dor (estatisticas de grupo) em fun¢ao da complexidade do regime

Complexidade do regime | Frequéncia (N) % m (dp)
Intensidade da | Regime menos complexo 26 52 3,35 (1,36)
dor basal Regime mais completo 24 48 3,29 (1,68)
Intensidade da Regime menos complexo 26 52 7,88 (1,18)
dor em pico Regime mais completo 24 48 7,00 (1,77)

Teste t para amostras independentes em funcao da complexidade do regime

medicamentoso
Teste de Levene
para igualdade de t gl Sig. (bilateral)
variancias
Inten;ldade dor 0,169 0,127 48 0,900
asal
Intens1dad§ da dor 0,245 2,096 48 0,041
em pico

Correlacao entre a intensidade da dor e a Complexidade do regime medicamentoso

Complexidade do regime medicamentoso

. Correlacao de Pearson -0,018
Intensidade da dor basal Sig. (bilateral) 0,900
Intensidade da dor em pico Correlacao de Pearson 0,250
P Sig. (bilateral) 0,041







ANEXO 16

Analise estatistica da adesao e gestao do regime medicamentoso da dor em funcao da
complexidade do regime






Andlise estatistica adesao e gestdao do regime medicamentoso da dor em funcao

Média de adesdo e gestdo (estatisticas de grupo) em fung¢do da complexidade do regime

da complexidade do regime

Complexidade do

Frequéncia (N)

e % m adesdo (dp) m gestdo (dp)

Regime menos 26 52,0% 5,62 (0,42) 2,77 (0,25)
complexo

Regime mais 24 48,0% 5,63 (0,43) 2,89 (0,12)
completo

Teste t para amostras independentes em funcdo da complexidade do regime

medicamentoso
Teste de Levene
para igualdade de t gl Sig. (bilateral)
variancias
Adesao 0,686 -0,085 48 0,933
Gestao 0,001 -2,186 36 0,035







ANEXO 17

Teste de diferencas avaliando a gestao do regime medicamentoso em funcao da
terapéutica prescrita em SOS






Teste de diferencas avaliando a gestdo do regime medicamentoso em funcao da
terapéutica prescrita SOS

Terapéutica prescrita SOS Frequéncia (N) Posto Médio
Gestao d . Analgésico nao opidide via oral 14 26,96
n(:séc?i(():an?errftgc:rsge Analgésico opidide fraco via oral 21 25,00
Analgésico opidide forte via oral 15 24,83

Estatisticas de teste

Gestao do regime medicamentoso

H de Kruskal-Wallis 0,210
gl 2

Significancia Sig. 0,900







ANEXO 18

Analise estatistica do tempo de Acompanhamento na UETD em meses em funcao da
intensidade da dor e da complexidade do regime medicamentoso






Analise estatistica do tempo de Acompanhamento na UETD em meses em
funcao da intensidade da dor e da complexidade do regime medicamentoso

Correlacao entre o tempo de Acompanhamento na UETD em meses e a intensidade da

dor
Acompanhamento na UETD em meses
. Correlacao de Pearson 0,122
Intensidade da dor basal Sig. (bilateral) 0.404
Intensidade da dor em pico Correlacao de Pearson 0,297
P Sig. (bilateral) 0,039

Correlagdo entre o tempo de Acompanhamento na UETD em meses e a Complexidade
do regime medicamentoso

Acompanhamento na UETD em meses

Complexidade do regime Correlacao de Pearson 0,068
medicamentoso Sig. (bilateral) 0,642







ANEXO 19

Analise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT responsavel






Andlise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT responsavel

Média nas dimensées e propriedades do estilo de GRT responsavel (estatisticas de

grupo)
ML e e CalD Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
de GRT

Locus controlo interno Menos respon§ével 36 2,35 (0,64)
Mais responsavel 14 2,60 (0,54)
Tomada de decisio Menos responsfzvel 36 2,50 (0,60)
Mais responsavel 14 3,27 (0,50)
Autodeterminacio Menos respon§ével 36 3,04 (0,52)
i Mais responsavel 14 3,55 (0,26)
. N Menos responsavel 36 2,59 (0,57)
Atitude face a doenca Mais responsavel 14 2,96 (0,41)
Atitude face ao Menos responsavel 36 3,13 (0,35)
regime terapéutico Mais responsavel 14 3,28 (0,32)
Autoeficacia Menos respon§ével 36 3,27 (0,99)
Mais responsavel 14 3,74 (0,53)
Interacao com Menos responsavel 36 2,73 (0,80)
Profissionais Mais responsavel 14 3,25 (0,53)

Prei?{lffi?é}?? s Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
et Menos responsavel 36 2,94 (0,41)
Flexibilidade Mais responsavel 14 3,31 (0,25)
Locus de controlo Menos responsavel 36 2,62 (0,54)
Mais responsavel 14 3,12 (0,39)

Teste t para amostras independentes em fungao do estilo de GRT responsavel (variavel
dicotémica “mais responsavel” e “menos responsavel”)

Dimensoes dos estilos Teste de Levene para t l Sig. (bilateral)
de GRT igualdade de variancias g s
Locus controlo interno 0,30 -1,290 48 0,203
Tomada de decisao 0,46 -4,243 48 0,0001
Autodeterminacao ,020* -4,564 44 0,0001
Atitude face a doenca 0,09 -2,192 48 0,033
Atitude face ao 0,77 1,412 48 0,164
regime terapeutico
Autoeficacia 0,02* -2,161 43 0,036
Interagao com 0,04* -2,702 36 0,010
profissionais
Propriedades dos Teste de Levene para . .
es?ilos de GRT igualdade de varié[:lcias . gl Sig. (bllateral)
Flexibilidade 0,15 -3,155 48 0,003
Locus de controlo 0,03* -3,940 39 0,0001

* Igualdade de variancias ndo assumida







ANEXO 20

Analise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT formalmente guiado






Andlise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT formalmente
guiado

Média nas dimensées e propriedades do estilo de GRT formalmente guiado (estatisticas

de grupo)
Dimensoes dos estilos Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
de GRT

Locus controlo interno Menos formalmente guiado 38 2,65 (0,48)
Mais formalmente guiado 12 1,68 (0,35)
Tomada de decisio Menos formalmente guiado 38 2,86 (0,67)
Mais formalmente guiado 12 2,28 (0,44)
Autodeterminacio Menos formalmente guiado 38 3,21 (0,49)
i Mais formalmente guiado 12 3,05 (0,59)
Atitude face 3 doenca Menos formalmente guiado 38 2,83 (0,50)
K Mais formalmente guiado 12 2,26 (0,49)
Atitude face ao Menos formalmente guiado 38 3,22 (0,36)
regime terapéutico Mais formalmente guiado 12 3,02 (0,25)
Autoeficacia Menos formalmente guiado 38 3,72 (0,57)
Mais formalmente guiado 12 2,39 (1,06)
Interacao com Menos formalmente guiado 38 3,11 (0,62)
profissionais Mais formalmente guiado 12 2,13 (0,75)

P:’S‘Z;'l‘ssdggeé;fs Estilos de GRT Frequéncia (N) # (dp)
o Menos formalmente guiado 38 3,14 (0,36)
Flexibilidade Mais formalmente guiado 12 2,72 (0.38)
Locus de controlo Menos formalmente guiado 38 2,96 (0,41)
Mais formalmente guiado 12 2,12 (0,43)

Teste t para amostras independentes em fungao do estilo de GRT formalmente guiado
(variavel dicotomica “mais formalmente guiado” e “menos formalmente guiado”)

Dimensodes dos estilos Teste de Levene para . .
de GRT igualdade de varidncias ‘ gl Sl (i)
Locus controlo interno 0,13 6,422 48 0,0001
Tomada de decisao 0,15 2,782 48 0,008
Autodeterminacao 0,20 0,960 48 0,342
Atitude face a doenca 0,96 3,427 48 0,001
Atitude face ao 0,62 1,804 48 0,078
regime terapéutico
Autoeficacia 0,001* 4,156 13 0,001
Interacao com 0,5 4,518 48 0,0001
Profissionais
Propriedades dos Teste de Levene para . .
estilos de GRT igualdade de variancias . gl ol ezl
Flexibilidade 0,84 3,499 48 0,001
Locus de controlo 0,86 5,992 48 0,0001

* Igualdade de variancias ndo assumida







ANEXO 21

Analise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT independente






Analise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT
independente

Média nas dimensdes e propriedades do estilo de GRT independente (estatisticas de

grupo)
DS H A Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
de GRT

Locus controlo interno Menos independente 35 2,40 (0,61)
Mais independente 15 2,44 (0,64)
Tomada de decisio Menos independente 35 2,66 (0,65)
Mais independente 15 2,87 (0,71)
Autodeterminacio Menos independente 35 3,13 (0,50)
K Mais independente 15 3,30 (0,53)
. N Menos independente 35 2,69 (0,56)
Atitude face a doenca Mais independente 15 2,71 (0,57)
Atitude face ao Menos independente 35 3,21 (0,35)
regime terapéutico Mais independente 15 3,09 (0,33)
Autoeficacia Menos independente 35 3,36 (0,96)
Mais independente 15 3,49 (0,80)
Interacao com Menos independente 35 2,85 (0,81)
Profissionais Mais independente 15 2,93 (0,70)

szgalsgj(ajgeé}{j'? s Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
o Menos independente 35 3,05 (0,43)
Flexibilidade Mais independente 15 3,03 (0,34)
Locus de controlo Menos independente 35 2,71 (0,56)
Mais independente 15 2,87 (0,54)

Teste t para amostras independentes em funcao do estilo de GRT independente
(variavel dicotomica “mais independente” e “menos independente”)

Dimensoes dos estilos Teste de Levene para t l Sig. (bilateral)
de GRT igualdade de variancias g s
Locus controlo interno 0,82 -0,207 48 0,837
Tomada de decisao 0,42 -1,021 48 0,312
Autodeterminacao 0,70 -1,081 48 0,285
Atitude face a doenca 0,79 -0,080 48 0,937
Atitude face ao 0,96 1,188 48 0,241
regime terapeutico
Autoeficacia 0,45 -0,449 48 0,655
Interacao com 0,15 -0,341 48 0,735
Profissionais
Propriedades dos Teste de Levene para . .
cotilos de ORT igualdade de variancias ‘ gl Sl (i)
Flexibilidade 0,36 0,150 48 0,882
Locus de controlo 0,92 -,942 48 0,351







ANEXO 22

Analise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT negligente






Andlise estatistica das dimensdes e propriedades do estilo de GRT negligente

Média nas dimensdes e propriedades do estilo de GRT negligente (estatisticas de grupo)

Dimensoes dos estilos . P _
de GRT Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
. Menos negligente 38 2,54 (0,54)
Locus controlo interno Mais negligente 12 2,03 (0,71)
. Menos negligente 38 2,84 (0,66)
Tomada de decisao Mais negligente 12 2.33 (0.53)
s Menos negligente 38 3,26 (0,47)
Autodeterminagao Mais negligente 12 2,92 (0,59)
. N Menos negligente 38 2,91 (0,40)
Atitude face a doenca Mais negligente 12 2,02 (0.41)
Atitude face ao Menos negligente 38 3,21 (0,32)
regime terapéutico Mais negligente 12 3,05 (0,40)
Autoeficacia Menos negligente 38 3,64 (0,66)
Mais negligente 12 2,56 (1,09)
Interacao com Menos negligente 38 2,99 (0,75)
Profissionais Mais negligente 12 2,52 (0,75)
Propriedades dos . - _
estilos de GRT Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
i Menos negligente 38 3,18 (0,30)
Flexibilidade Mais negligente 12 2,60 (0,39)
Menos negligente 38 2,89 (0,45)
Locus de controlo Mais negligente 12 2,34 (0,65)

Teste t para amostras independentes em funcao do estilo de GRT negligente (variavel
dicotomica “mais negligente” e “menos negligente”)

Dimensoes dos estilos Teste de Levene para . .
de GRT igualdade de varidncias ‘ gl Sl (i)
Locus controlo interno 0,09 2,666 48 0,010
Tomada de decisao 0,39 2,422 48 0,019
Autodeterminacao 0,36 2,102 48 0,041
Atitude face a doenca 0,94 6,690 48 0,0001
Atitude face ao 0,49 1,405 48 0,166
regime terapéutico
Autoeficacia 0,01* 3,354 14 0,005
Interacao com 0,87 1,898 48 0,064
Profissionais
Propriedades dos Teste de Levene para . .
estilos de GRT igualdade de variancias . gl ol ezl
Flexibilidade 0,29 5,393 48 0,0001
Locus de controlo 0,02* 2,728 15 0,016

* Igualdade de varidncias nao assumida







ANEXO 23

Analise estatistica das dimensoes e propriedades dos estilos de GRT e variaveis
sociodemograficas






Analise estatistica das dimensdes e propriedades dos estilos de GRT e variaveis
sociodemograficas

Média nas dimensdes, propriedades e score do estilo de GRT (estatisticas de grupo) em
funcao do sexo

Dimensoes dos estilos - _
de GRT Sexo Frequéncia (N) m (dp)
Locus controlo interno Masculino 10 2,10(0,59)
Feminino 40 2,50 (0,60)
. Masculino 10 2,64 (0,55)
Tomada de decisao Feminino 40 2,74 (0,70)
Autodeterminacio Masculino 10 3,12 (0,75)
> Feminino 40 3,20 (0,45)
. N Masculino 10 2,56 (0,51)
Atitude face a doenca Feminino 40 2.73 (0.56)
Atitude face ao Masculino 10 3,23 (0,53)
regime terapéutico Feminino 40 3,18 (0,32)
Autoeficacia Masculino 10 3,37 (0,95)
Feminino 40 3,41 (0,91)
Interacao com Masculino 10 2,88 (0,61)
Profissionais Feminino 40 2,88 (0,81)
Propriedades dos P _
estilos de GRT Sexo Frequéncia (N) m (dp)
et Masculino 10 3,04 (0,45)
Flexibilidade Feminino 40 3,04 (0,40)
Locus de controlo Masculino 10 2,57 (0,53)
Feminino 40 2,80 (0,55)
Estilo de GRT Sexo Frequéncia (N) m (dp)
Responsavel Masculino 10 3,12 (0,61)
P Feminino 40 3,24 (0,50)
Formalmente guiado Masculino 10 2,31 (0,53)
g Feminino 40 1,99 (0,67)
Independente Masculino 10 1,22 (0,40)
P Feminino 40 1,36 (0,61)
Nesligente Masculino 10 1,41 (0,84)
gis Feminino 40 1,17 (0,77)
Teste t para amostras independentes em funcao do sexo
Dimensdes dos estilos Teste de Levene para . .
de GRT igualdade de varidncias ‘ gl Sl (i)
Locus controlo interno 0,54 -1,867 48 0,068
Tomada de decisao 0,09 -0,422 48 0,675
Autodeterminacao 0,010* -0,321 11 0,754
Atitude face a doenca 0,85 -0,883 48 0,382
Atitude face ao 0,43 0,365 48 0,717
regime terapéutico
Autoeficacia 0,84 -0,128 48 0,898
Interacao com 0,18 0,018 48 0,986
Profissionais
Propriedades dos Teste de Levene para . .
estilos de GRT igualdade de variancias . gl Bl ezl
Flexibilidade 0,99 0,020 48 0,984
Locus de controlo 0,47 -1,228 48 0,226
. Teste de Levene para . .
Estilo de GRT igualdade de variancias t gl Sig. (bilateral)
Responsavel 0,50 -0,675 48 0,503
Formalmente guiado 0,14 1,369 48 0,177
Independente 0,11 -0,683 48 0,498
Negligente 0,59 0,884 48 0,381

* lgualdade de variancias ndo assumida




Média de idade e escolaridade (estatisticas de grupo) em funcao do estilo de GRT

(dicotomizado)
Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)

Menos responsavel 36 8,31 (4,70)

Mais responsavel 14 13,14 (6,62)

Menos formalmente guiado 38 10,37 (5,37)

Escolaridade Mais formalmente guiado 12 7,42 (6,27)
Menos independente 35 10,17 (6,06)

Mais independente 15 8,47 (4,64)

Menos negligente 38 10,66 (5,35)

Mais negligente 12 6,50 (5,73)
Menos responsavel 36 58,61 (11,67)
Mais responsavel 14 53,21 (10,85)
Menos formalmente guiado 38 55,32 (12,15)

Idade em janeiro de Mais formalmente guiado 12 62,75 (7,54)
2018 Menos independente 35 58,66 (10,89)
Mais independente 15 53,47 (12,77)
Menos negligente 38 55,89 (12,35)

Mais negligente 12 60,92 (8,08)

Teste t para amostras independentes relativas a idade e escolaridade (estatisticas de

grupo) em funcao do estilo de GRT (dicotomizado)

Teste de Levene para

Escolaridade igualdade de variancias t gl Sig. (bilateral)
Responsavel 0,06 -2,903 48 0,006
Formalmente guiado 0,98 1,595 48 0,117
Independente 0,42 0,973 48 0,336
Negligente 0,44 2,307 48 0,025

Idade em janeiro de Teste de Levene para . .

20J18 igualdade de varié?ncias i gl A3, (i)
Responsavel 0,84 1,496 48 0,141
Formalmente guiado 0,20 -1,993 48 0,052
Independente 0,76 1,467 48 0,149
Negligente 0,18 -1,317 48 0,194




ANEXO 24

Analise estatistica da adesao ao regime medicamentoso em funcéo do estilo de GRT,
tempo de acompanhamento na UETD em meses, escolaridade e idade dos participantes






Andlise estatistica da adesao ao regime medicamentoso em func¢ao do estilo de
GRT, tempo de acompanhamento na UETD em meses, escolaridade e idade dos
participantes

Média de adesao ao regime medicamentoso em funcao do estilo de GRT (estatisticas de

grupo)
Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
Menos responsavel 36 5,56 (0,43)
Mais responsavel 14 5,70 (0,39)
Menos formalmente guiado 38 5,65 (0,40)
Adesio Mais formalmente guiado 12 5,54 (0,48)
Menos independente 35 5,57 (0,45)
Mais independente 15 5,76 (0,33)
Menos negligente 38 5,71 (0,35)
Mais negligente 12 5,36 (0,52)

Teste t para amostras independentes em funcao da adesao ao RT e do estilo de GRT

Teste de Levene para

HEEE igualdade de variancias i Et A3, (i)
Responsavel 0,228 -0,792 48 0,43
Formalmente guiado 0,522 0,801 48 0,43
Independente 0,022 -1,613 35 0,11
Negligente 0,05 2,172 14 0,05

Correlacdo entre a adesao ao regime medicamentoso e os diferentes estilos de GRT

Score Responsavel ST [l ETIE SEE Score Negligente
guiado Independente
Correlacao
= de Pearson 0,073 -0,107 0,278 -0,354
Adesao sig
(bilateral) 0,612 0,458 0,051 0,012

Correlacao entre a adesao ao regime medicamentoso e o tempo de acompanhamento

na UETD em meses

Acompanhamento na UETD em meses

Adesao

Correlacao de Pearson
Sig. (bilateral)

0,182
0,210

Correlacao entre a adesao ao regime medicamentoso e a escolaridade

Escolaridade

Adesao

Correlacao de Pearson
Sig. (bilateral)

0,133
0,359

Correlagdo entre a adesao ao regime medicamentoso e a idade

Idade

Adesao

Correlacao de Pearson
Sig. (bilateral)

0,012
0,934




Correlacao entre a adesao ao regime medicamentoso e a complexidade do regime
medicamentoso

Complexidade do regime medicamentoso

Correlacao de Pearson 0,012

Adesao Sig. (bilateral) 0,933




ANEXO 25

Analise estatistica das competéncias de gestao do regime medicamentoso em funcao do

estilo de GRT, tempo de acompanhamento na UETD em meses, escolaridade e idade dos
participantes






Andlise estatistica das competéncias de gestdo do regime medicamentoso em
funcao do estilo de GRT, tempo de acompanhamento na UETD em meses,
escolaridade e idade dos participantes

Média de competéncia de gestdo do regime terapéutico em funcao do estilo de GRT
(estatisticas de grupo)

Estilos de GRT Frequéncia (N) m (dp)
Menos responsavel 35 2,80 (0,23)
Mais responsavel 14 2,93 (0,09)
Menos formalmente guiado 38 2,86 (0,17)
Gestao Mais formalmente guiado 11 2,73 (0,28)
Menos independente 34 2,83 (0,23)
Mais independente 15 2,84 (0,14)
Menos negligente 38 2,87 (0,15)
Mais negligente 11 2,72 (0,32)

Teste t para amostras independentes em funcdo das competéncias de gestdao do RT e
do estilo de GRT

Gestao i;-ue;lt;ag: Ia:v\f:lié?\aczgs t gl Sig. (bilateral)
Responsavel 0,006* -3,024 48 0,004
Formalmente guiado 0,004* 2,024 48 0,049
Independente 0,202 -0,109 48 0,914
Negligente 0,001* 1,522 13 0,153

* lgualdade de variancias nao assumida

Correlacao entre as competéncias de gestdo do regime medicamentoso e os diferentes

estilos de GRT

. Score Formalmente Score .
Score Responsavel guiado Independente Score Negligente
Correlacao
. de Pearson 0,442 -0,350 0,024 -0,373
Gestao Sig.
(bilateral) 0,001 0,013 0,869 0,008

Correlacao entre as competéncias de gestdo do regime medicamentoso e o tempo de
acompanhamento na UETD

Acompanhamento na UETD em meses

Gestao

Correlacao de Pearson
Sig. (bilateral)

0,186
0,201

Correlagdo entre as competéncias de gestao do regime medicamentoso e a

escolaridade

Escolaridade

0,414
0,003

Correlacao de Pearson

Gestao Sig. (bilateral)




Correlacdo entre as competéncias de gestdao do regime medicamentoso e a idade

Idade

Gestao

Correlacao de Pearson
Sig. (bilateral)

-0,005
0,971

Correlagdo entre as competéncias de gestao do regime medicamentoso e a

complexidade do regime medicamentoso

Complexidade do regime medicamentoso

Gestao

Correlacao de Pearson
Sig. (bilateral)

0,294
0,038




