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EDITORIAL

A renovada iniciativa de promover a Enfermagem, enquanto
ciéncia e profissdo e assumir nesse processo uma postura
humanista, alicercada em valores éticos fundamentais e
constitucionais, compromete a Associagdo Catdlica dos
Enfermeiros e Profissionais de Satde (ACEPS), enquanto uma
das mais antigas associa¢des profissionais de enfermagem, em
Portugal.

O retomar de uma opcdo editorial da ACEPS, é um imperativo,
na medida em que a Revista Servir é detentora de créditos,
herdeira de eloquentes competéncias e, retrato do melhor que
foi existindo na Enfermagem Portuguesa ao longo de sessenta e
quatro anos.

O nucleo das intengdes que a presente publicagdo sustenta é:
Enfermagem: Conhecimento; Acgdo, Transformagdo. Visamos
contribuir para o Conhecimento, através da disseminacao do
saber, que suporta a Acdo baseada na evidéncia mas, também,
e de uma forma prioritdria, a qualificacdo e aprofundamento do
didlogo social e interdisciplinar. Assim comega a Transformagdo.
E imperativo contribuir para a divulgacdo social de um profissdo
“discreta”, pouco afirmativa no que respeita a fundamentacgdo
do valor intrinseco dos seus atos. Importa inaugurar uma nova
etapa de tensdo laboral, ndo exclusivamente de cariz sindical,
mas sustentada pelo didlogo da racionalizacdo custo/beneficio.
O nivel académico e cientifico da formacdo e do exercicio
profissional, estdo num profundo desequilibrio relativo,
quando os comparamos com a imagem social da profissdo. E,
a imagem da profissdo é, muitas vezes, um sério entrave a um
mais substancial contributo da ciéncia da Enfermagem, para a
transformacdo estrutural, que todos sabemos necessaria.
Orientamos, pois, toda a nossa energia produtiva para uma
dialética, acdo-reflexdo-agdo, que € o motor e fundamento de
qualquer mudancga em qualidade.

Dois grandes propdsitos, que nos comprometem: Primeiro
- A Academia e a Clinica ndo estardo dissociadas. Sabemos
que nenhuma profissdo se desenvolve, sem uma sélida base
tedrica e sem um destemido investimento no estudo da sua
Epistemologia. Mas é igualmente verdade que a Clinica nos
fornece a visdo de uma realidade que a Teoria ndo consegue
antever e, a possibilidade de a transformar.

Nesta integragdo, conseguiremos uma diversidade homogénea,
em que todos os enfermeiros se sintam representados.
Segundo - Chegou o tempo e a ocasido de afirmar de forma
destemida e auténtica, que a Enfermagem é uma Ciéncia do
Viver. Durante muito tempo associou-se a Enfermagem as
Ciéncias da Vida. A Vida é uma caracteristica transversal a todos
os Seres. O Viver ¢ a idiossincrasia que caracteriza cada Pessoa.
A esta Pessoa nos dirigimos e, por ela, existimos.

Jodo Paulo Batalim Nunes

EDITORIAL

The renewed initiative to promote nursing as a science and
a profession, and assuming in this process a humanistic
approach, based upon essential and ethical constitutional
values, compromises Associacdo Catélica dos Enfermeiros e
Profissionais de Saude (ACEPS) while one of the oldest nursing
professionals association in Portugal.

The return of a publishing option from ACEPS, is an imperative,
to the extent that Servir Journal holds credits, heir eloquent skills
and is a portrait of the best that has existed in the Portuguese
Nursing within sixty-four years.

The core of theintentions supported by this publicationis Nursing:
Knowledge; Action; Transformation. We aim to contribute to
Knowledge, not only by its disseminating that supports the
Action based on evidence, but also, and as a priority, improving
and deepening the social and interdisciplinary dialogue. Thus
begins the Transformation process. It isimperative to contribute
to the social disclosure of a “discreet” profession, unassertive in
what concerns the basis of the intrinsic value of its actions. Itis
important to introduce a new stage of labour tension, not only
of trade-union nature but supported by the dialogue of cost /
effectiveness streamlining.

The educational and scientific level of the vocational training and
the professional practice are in a deep relative unbalance when
compared with the social image of the profession. And the
image of the profession is often a serious challenge to a more
substantial contribution of the Nursing science to one structural
transformation which, we all know is urgently required.

We, therefore, direct all our productive energy to adialectic,
action-reflection-action path which is the engine and the
foundation of any change in quality.

There are two great purposes, to which we are committed to:
First- The Academy and the Clinic will not be disassociated. We
know that no profession is developed without a solid theoretical
basis and without an undaunted investment in the study of its
Epistemology. But it is equally true that the clinic allows us to
have a vision of the reality that Theory cannot predict and to
have the ability to change it. In this integration, we will get a
homogeneous diversity, where all the nurses feel themselves
represented.

Second - The time and the opportunity have come to affirm
fearlessly that Nursing is a Science of Living. For a long time
Nursing was associated with Life Sciences. Life is a cross-
cutting feature of all Beings. Living states the idiosyncrasy that
characterizes every Person. We direct ourselves to this Person
and we do exist, moved by It.

Jodo Paulo Batalim Nunes
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POLITICA E ECONOMIA NOS CUIDADOS DE SAUDE
POLICY AND ECONOMICS IN HEALTH CARE

Ana Prata

Escola Superior de Enfermagem do Porto

RESUMO
INTRODUCAO

O Estado tem um papel relevante na garantia do direito a saude,
proporcionando cuidados de salde sustentdveis e de qualidade,
e garantindo a universalidade e a equidade de acesso, valores
que podem estar em causa devido a escassez de recursos.

DESENVOLVIMENTO

As despesas em salde tém-se agravado ao longo dos anos,
pelo que se tornou necessario tomar medidas no sentido da
contengdo dos custos e do estabelecimento de prioridades. A
grave crise econémica que se tem vivido em Portugal imp6s que
essas medidas fossem executadas num curto espaco de tempo.

CONCLUSOES

A implementagdo de medidas de controlo de custos, contribuiu
de forma favoravel para uma mais eficiente gestdo dos recursos
disponiveis, e teve como consequéncia um mais dificil acesso
aos cuidados de satde e aos medicamentos.

PALAVRAS-CHAVE

Politica; Saude; Cuidados de saude
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ABSTRACT
INTRODUCTION

The government has an important role in ensuring the right to
health by providing sustainable and quality health care, and
ensuring the universality and equity of access, values that may
be in question due to lack of resources.

DEVELOPMENT

The health spending worsened over the years, so it became
necessary to take steps towards cost containment and
establishment of priorities. In Portugal the severe economic
crisis imposed that these measures were implemented in a short
time.

CONCLUSIONS

Its implementation contributed favourably to a more efficient
management of available resources, and resulted in a more
difficult access to health care and medicines.

KEYWORDS
Policy; Health; Health care
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INTRODUCAO
POLITICA E POLITICAS DE SAUDE

Pode definir-se politica como as resolugbes de caracter geral
que tornam publicas as inten¢Bes de atuagdo do governo, e
politica de salde como uma deliberacdo estabelecida pelas
instituicGes governamentais no sentido de definir prioridades e
estratégias de acdo para responder as necessidades em saude.
A Organizagdo Mundial de Saude define politica de saude como
“as decisbes, planos e agdes que sGo empreendidas para atingir
metas especificas em satde numa sociedade™.

Uma politica de saude especifica, ao expor a sua visdo para o
futuro, ajuda no estabelecimento de metas e pontos de referéncia
a curto e médio prazo, e na determinacao das prioridades e dos
papéis esperados nos diferentes grupos, auxiliando a construir
consensos e informando as pessoas.

No sentido de melhorar e manter o estado de saude dos
individuos, as politicas de saude tém como objetivo a
eficiéncia macroeconémica, para que as despesas em saude
representem uma fracdo adequada do PIB, concorrendo para
a sustentabilidade do sistema, e a eficiéncia microeconémica,
apresentando decisdes que ponderam a combinagdo que
maximiza ao mesmo tempo os resultados dos cuidados e a
satisfacdo dos consumidores, contribuindo para a equidade de
acesso a cuidados de saude e para a qualidade dos servicos
prestados. Para isso, no processo de tomada de decisdo sdo
considerados como elementos chave a investigacdo, a avaliacdo
e a analise estrutural.

A politica de saude est3, ainda, sujeita a multiplos determinantes,
podendo configurar-se como uma atividade de protegdo social,
que se encontra na relacdo entre Estado, sociedade e mercado?.
O Estado, define normas e obrigac¢des, recolhe recursos e aloca-
os em programas de agdo, cria estimulos para producdo de bens
e servicos, define leis, desenvolve tecnologia e forma recursos
humanos. A sociedade, age e preserva valores em relacdo ao
corpo e bem-estar e financia com impostos e contribui¢cdes o
Estado. E 0o mercado, e gere e oferece meios para a producdo de
bens e servicos e participa na formagdo dos recursos humanos®.
O Estado tem um papel relevante na garantia dos direitos
dos cidaddos, devendo garantir o direito a saude através da
universalizagdo do acesso a cuidados de saude, como previsto
na Constituicdo da Republica Portuguesa.

POLITICAS, ECONOMIA E CUIDADOS DE SAUDE

A relagdo entre salde e economia € muitas vezes tensa,
principalmente nas situagdes de crise econdmica em que se
torna necessdria a contencdo de gastos e o estabelecimento
de prioridades?®®. As diferentes abordagens dos profissionais
envolvidos nestas areas geram conflitos quando se discute a
forma como devem ser empregues os recursos. Os profissionais
de saude, com uma ética profissional centrada no individuo,
justificam a utilizagdo de todos os recursos disponiveis para

salvar uma vida, os economistas, com uma ética centrada no
bem comum, defendem que a utilizagdo dos recursos deve ser
feita de forma racional, pois 0 bem maior é o social, e o objetivo
é melhorar a sociedade.

A economia da saude surgiu da necessidade da existéncia de uma
area de conhecimento especifica, que por um lado conseguisse
gerir os conflitos entre as diferentes abordagens profissionais
e por outro otimizasse as acdes em saude, desenvolvendo
e aplicando a area da saude os instrumentos de avaliacdo
econdmica, contribuindo para a formulagdo e implementacdo
de politicas de salde que promovessem um uso mais eficiente
dos recursos e a equidade na distribuicdo dos beneficios,
principalmente em situacdes de escassez de recursos*.

A saude, apesar de se inserir numa darea social, € uma area
produtiva, contribuindo para o desenvolvimento econémico e a
criacdo de emprego. Mobiliza muitos recursos financeiros, integra
um grande e complexo sistema de producdo de bens e servicos
que representam uma parte significativa da economia de um
pais, e tem um forte impacto no incremento da produtividade
e da competitividade, pois, como referem Fleury e Ouverney?,
ao impedir a mortalidade precoce, ao formar profissionais e
ao contribuir para o desenvolvimento tecnolégico promove a
melhoria das condi¢des sanitarias, o aumento do conhecimento
e a educacdo. Contudo, devido ao grande interesse economico,
estd sujeita a pressdes dos grupos empresariais que atuam
nesta area. De acordo com o Observatério Portugués dos
Sistemas de Satde (OPSS)®, a producdo, por entidades privadas,
de bens e servicos muito relevantes para o setor publico,
aumenta a pressdo para a expansado da oferta “para além do
razoavelmente necessdrio e suportdvel” e tem “contribuido para
que alguns destes fornecedores se manifestem de forma pouco
propria” (p. 52). O elevado prego politico e a falta de diregédo
estratégica tornam o Estado menos resistente aos interesses
instalados, elevando o risco politico®. As relacdes de poder que
se estabelecem podem, assim, afetar a tomada de decisdo.

No que se refere ao financiamento, as despesas em salde tém
um impacto significativo na riqueza de um pais representando
uma percentagem significativa do seu produto interno bruto
(PIB). Como se pode observar no grafico 1, a média entre os
paises da OCDE, em 2013, é de 8,9% do PIB, sendo em Portugal
de 9,1% e nos Estados Unidos da América de 16,4%.
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Fonte: OECD Health Data 2015"
Gréfico 1: Despesa em salide em % do PIB (2013)
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As despesas de saude tém-se agravado ao longo dos anos
devido ao aumento da esperanga média de vida, a modificagdo
da estrutura de morbi-mortalidade, ao incremento das novas
tecnologias, a uma cada vez maior especializagdo dos recursos
humanos, e ao crescente aumento das expetativas®.

O crescente aumento destas despesas que, por exemplo, em
Portugal, em 2009, representavam 9,9% do PIB, levaram a que
ja desde 1980, em toda a Europa, se encetasse um esforgo
de contencdo de custos®,,®. Para a sua concretizacdo, foram
estabelecidas politicas que tiveram como objetivo promover
mudangas nos sistemas de saude. Serviram como orientagdo
para a defini¢do destas politicas os relatérios, produzidos pela
Unido Europeia, pela OMS, pelo Banco Mundial e pela OCDE,
gue apontavam para a necessidade dos sistemas de salde serem
sustentdveis, eficientes, garantissem a equidade de acesso e
prestassem cuidados de saude de qualidade®.

Apesar do incentivo a contengdo de custos e a necessidade de
se estabelecerem prioridades na area da saude, é consensual, na
regido europeia da OMS, que os cuidados de saude devem ser
universais, financiados de acordo com a capacidade de pagar e
acedidos de acordo com a necessidade®,’.

Nos paises com servigo nacional de saude, incluindo Portugal, a
estratégia de mudanga passou pela empresarializagdo da gestdo
das unidades hospitalares, a ado¢do de mecanismos de mercado
e a privatizacdo de parte dos cuidados de saude. Concretizando-
se, do lado da oferta, por um limite ao investimento, a admissdo
de pessoal, ao controlo dos saldrios e ao aumento da eficiéncia,
através do incremento da oferta de cuidados em regime
ambulatdrio e da generalizagdo dos protocolos clinicos. Do lado
da procura, foram desenvolvidos mecanismos de partilha de
custos, especialmente no que respeita aos medicamentos de
ultima geracdo, em que os modelos de partilha do risco sdo cada
vez mais utilizados para definir a forma de financiamento do
medicamento, e estabelecimento de prioridades no acesso aos
cuidados de saude, privilegiando-se as estratégias de prevengdo
da saude e a promogdo dos cuidados de saude primarios.

Este esforco de contengdo de custos, teve impacto na saude e
nos cuidados de saude?

Nos ultimos anos instalou-se, em Portugal uma acentuada
crise econdmica. A faléncia do Estado, levou a necessidade de
apoio financeiro por parte da Unido Europeia, do Banco Central
Europeu e do Fundo Monetario Internacional, e a subscri¢do do
Memorando de Entendimento da TROIKA®. A crise conduziu ao
aumento do desemprego e da carga fiscal, ao agravamento dos
precos de servigos essenciais, a diminuicdo das remuneragdes
dos funcionarios publicos e dos pensionistas, e ao endividamento
e empobrecimento generalizado das familias. Estas alteracGes
que as crises socioecondmicas impdem na sociedade tém
um efeito negativo na saude dos individuos®2, diminuindo a
autoestima, aumentando os casos de depressdo e o numero
de suicidios, aumentando os comportamentos de risco e das

doengas transmissiveis®,®, e agravando as doencas crénicas®.

Podem, também, levar ao abandono das medidas preventivas
e dos procedimentos terapéuticos sem impacto imediato e a
dificuldade de acesso aos cuidados de saude e as tecnologias de
saude. Em Portugal, como referido no relatério de Primavera de
2012 “ndo dispomos de um sistema de monitorizag¢éo dos efeitos
da crise na saude” (p. 36), pelo que se torna dificil conhecermos
os seus efeitos, mas alguns dados apontam para o aumento do
numero de suicidios, a diminui¢cdo da produg¢do e o aumento dos
comportamentos de risco®.

No que reporta aos cuidados de saude, o memorando de
entendimento com a TROIKA, incluia medidas centradas,
essencialmente, na contencdo dos gastos e numa mais eficiente
utilizacdo dos recursos.

De acordo com Silva®, as mudancgas no servico nacional de
saude, mantendo-se a universalidade e o financiamento através
de um seguro publico e obrigatdrio, concretizaram-se através
da contratualizagdo, numa tentativa para separar as fungées de
financiador e prestador; do incentivo a competitividade entre os
prestadores publicos e os publicos e privados, através da criagdo
de um mercado interno regulado pelo Estado; da valorizagdo
dos cuidados de saude privados ou concessionados, numa
tentativa de diminuir o papel do Estado enquanto prestador; e
da contengdo de custos, com a diminui¢do da comparticipagdo
dos medicamentos e o incentivo ao consumo de genéricos, ao
aumento das taxas moderadoras e a racionalizagdo na utilizagdo
dos meios complementares de diagndstico.

A implementagdo destas medidas teve um forte impacto no
controlo das despesas em saude. Como se pode observar no
grafico 2, desde o inicio da crise econdmica, o peso das despesas
em salde em % do PIB tem vindo a diminuir, mostrando o
grande esforco na redugdo da despesa e na eficacia das medidas
implementadas.

10,0
9.8
9.6
9.4

9,2

5.8
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: PORDATA, 2016
Grafico 2: Evolugdo da despesa em satide em % do PIB

No Relatdrio de Primavera de 2015 ¢ expresso que existem
varios indicios de que o empobrecimento, o aumento das taxas
moderadoras, a dificuldade de transporte, estdo a limitar o
acesso aos cuidados de saude e aos medicamentos (apesar da
diminuicdo dos pregos). Outras condicionantes do acesso sdo a
incapacidade de resposta dos servicos e a desigual distribuicdo
de profissionais de satde no pais™.

Relativamente aos profissionais de satide, no mesmo relatorio™
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é referido que continua a existir um racio de médicos por
habitante apropriado, embora com ma distribuicdo geogréfica,
e quanto aos enfermeiros, segundo dados da OCDE de 2014, se
verifica um racio de 5,8 enfermeiros por mil habitantes, valor
que se situa abaixo da média da UE28, que é de oito enfermeiros
por mil habitantes, e que tem vindo a decrescer, principalmente,
no SNS. O racio enfermeiro/médico em Portugal €, ainda, um
dos mais desequilibrado dos paises UE28 (1,4 em comparagdo
com 2,3, respetivamente).

O limite a admissdo de pessoal e o controlo dos saldrios levou
a emigracdo e a uma insatisfacao generalizada dos profissionais
de saude, particularmente dos enfermeiros, que percecionam
negativamente as condi¢des de trabalho, decorrente do nimero
reduzido de profissionais, do aumento das horas de trabalho e
da limitada retribuicdo salarial.

CONCLUSAO

As politicas de satide devem ter em consideracdo a universalidade
e a equidade no acesso, a sustentabilidade do sistema e a
qualidade dos cuidados na melhoria e manutencdo do estado de
saude da populacdo.

Num ambiente de escassez de recursos, os decisores politicos
enfrentam cada vez mais desafios para decidir como serdo
estabelecidas as prioridades e afetados os recursos a saude.

A crise econdmica que afeta Portugal desde 2009, levou a uma
alteracdo da condicdo de satude dos portugueses, induzida pelo
aumento do desemprego e empobrecimento e endividamento
das familias.

Na salde, a necessidade de contencdo de custos e de
estabelecimento de prioridades, levou a implementacdo de
medidas que contribuiram de forma favoravel para uma mais
eficiente gestdo dos recursos disponiveis, especialmente no que
respeita a politica do medicamento. Por outro lado, contribuiram
para um mais dificil acesso aos cuidados de salde e aos
medicamentos, pondo em risco a universalidade do sistema de
saude.

De acordo com o OPSS® faltam formas de monitorizacdo do
impacto dos efeitos da crise na saude e falta “uma verdadeira
politica de saude que enquadre as medidas de racionaliza¢éo
e de contengdo de gastos e que minimize os efeitos negativos”
(p. 186). Considera, também, urgente uma politica para as
profissdes de salde, que defina qual a necessidade e qualificacdo
dos profissionais de salde, no sentido de asseverar um nimero
suficiente de profissionais com competéncias adequadas para
prestar cuidados a todos que deles necessitem.
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RESUMO
INTRODUCAO

Em Portugal, as doencas crénicas ndo transmissiveis,
designadamente, as doencas do aparelho circulatério, os
tumores malignos, as doencas respiratdrias crénicas e a
diabetes, constituem um dos maiores desafios para a saude,
representando a maior carga global das doencas, as principais
causas de morte da populagdo em geral e a principal causa de
morte da populacdo entre os 30 e 0s 69 anos.

DESENVOLVIMENTO

As projecGes da probabilidade de morrer pelas doengas ndo
transmissiveis citadas, antes dos 70 anos, em Portugal até 2025,
apontam para a possibilidade de um decréscimo. No entanto,
para que se cumpra a meta da reducdo de 25% da mortalidade
prematura até 2025, de acordo com o compromisso assumido na
Assembleia Geral da Salde em 2013, sdo necessarias medidas
adicionais.

CONCLUSOES

A promogdo da cidadania em saude, conforme prop&e o Plano
Nacional de Saude: revisdo e extensdo a 2020, é um caminho
a seguir, e também um designio do Programa Nacional de
Educagdo para a Saude, Literacia e Autocuidados que pode
trazer contributos importantes para alcangar as metas de saude
assumidas por Portugal.

PALAVRAS-CHAVE

Doengas crénicas; Literacia em satude; Cidadania
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Noncommunicable diseases in Portugal are one of the greatest
health challenge. Cardiovascular diseases, cancer, chronic
respiratory diseases and diabetes represent the largest global
burden of disease, the leading cause of death of the general
population and the leading cause of death of the population
between 30 and 69 years.

DEVELOPMENT

The projections of the probability of dying from these diseases
before the age of 70 in Portugal by 2025 point to the possibility
of a decrease. However, additional measures are needed in order
to achieve the target of 25% reduction of premature mortality
by 2025, according to the commitment signed in the General
Health Assembly in 2013.

CONCLUSIONS

As proposed by the National Health Plan: review and extension
to 2020, promotion of citizenship in health is a strategic axel. The
National Program of Health Education, Literacy and Self-care can
contribute significantly to achieve the health targets in Portugal.

KEYWORDS

Noncommunicable diseases; Health literacy; Citizenship
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INTRODUCAO

As doencas crénicas ndo transmissiveis (Noncommunicable
Diseases - NCD), principalmente as doencas do aparelho
circulatério, os tumores malignos, as doencas respiratorias
cronicas e a diabetes, constituem um dos maiores desafios
para a saude e o desenvolvimento no século XXI, tanto pelo
seu impacto na qualidade de vida das pessoas, como pelo seu
impacto no tecido socioecondmico dos paises’.

O desenvolvimento social e econémico e os progressos na
area da saude contribuiram substancialmente para a reducdo
da mortalidade e morbilidade por doencas transmissiveis
e também da mortalidade por doencas ndo transmissiveis,
com consequente aumento da esperanca média de vida e da
prevaléncia das NCD2. Esta realidade impde uma sobrecarga
acentuada a capacidade de resposta dos Sistemas de Saude’.

Em 2012, as NCD foram responsaveis por 67,9% de todas as
mortes no mundo. Das cerca de 38 milhdes de mortes por
NCD, 82% sdo atribuiveis a 4 grupos de doencas: as doencas
do aparelho circulatério, os tumores malignos, as doencas
respiratorias cronicas e a diabetes, que sdo responsaveis por
42% de todas as mortes antes dos 70 anos'.

Estima-se que em Portugal, neste mesmo ano, 86% de todas
as mortes tenham ocorrido devido a NCD. Destas, 32% foram
atribuidas as doencas do aparelho circulatério, 28% aos tumores
malignos, 6% as doengas cronicas do aparelho respiratorio
e 5% a diabetes'® Quando consideramos a mortalidade
prematura entre os 30 e 0os 69 anos em Portugal, os tumores e
as doencas do aparelho circulatério, nomeadamente as doencas
cerebrovasculares e doencas isquémicas do coracdo, ocupam
igualmente as duas primeiras posicdes*.

Em 2010, a carga global das doencas, expressa em anos de vida
ajustados pelas incapacidades (Disability Adjusted Life Years),
atribuivel as doencas cronicas ndo transmissiveis em Portugal
era de 85%, sendo 17,5% referente as doencas do aparelho
circulatério, 16,9% aos tumores malignos, 7,4% a diabetes e
outras doencas enddcrinas, doengas do sangue e do aparelho
urogenital e 6,1% as doencas respiratdrias cronicas®.

A prevencdo, a detecdo precoce e a gestdo adequada das NCD
sdo fundamentais para a reducdo da mortalidade prematura e
0 aumento da qualidade dos anos de vida que se tem vindo a
ganhar®.

Reconhecendo o enorme desafio que as NCD representam
para o desenvolvimento e o seu impacto nas realidades sociais
e econdmicas dos paises, os Estados Membros das Nagdes
Unidas adotaram, em 2011, a Declaragdo Politica da Reunido de
Alto Nivel da Assembleia Geral sobre a Prevengdo e o Controlo

das Doengas Crénicas. Com esta resolugdo, assumiram o
compromisso de reforcar, até 2013, politicas e planos nacionais
multissectoriais para a prevencdo e o controlo das doengas
cronicas ndo transmissiveis, e considerar o desenvolvimento de
metas e indicadores com base nas realidades nacionais®.

No seguimento deste compromisso, foi aprovado, em 2013, o
Plano de A¢do Global da Organizagdo Mundial de Saude para a
Prevencao e o Controlo das Doencas Crénicas ndo Transmissiveis
2013-2020, que estabeleceu as linhas orientadoras para o
cumprimento das 9 metas globais voluntdrias de saude a
serem alcancadas até 2025. Entre estas metas, propostas pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e adotadas pelos Estados
Membros nesta mesma ocasido, estd a reducdo relativa de 25%
na mortalidade prematura global por doencas do aparelho
circulatério, os tumores malignos, as doencas respiratorias
cronicas e a diabetes’ 2.

Em Portugal, foi publicada em 2015, a revisdo e extensdo a 2020
do Plano Nacional de Saude (PNS) que, em linha com este e
outros compromissos internacionais assumidos, propds como
uma das quatro metas a serem alcangadas até 2020, a reducgdo
da mortalidade prematura, até aos 69 anos, para um valor
inferior a 20%°.

Para o alcance desta e das outras trés metas de salude para
Portugal, o PNS considera quatro Eixos Estratégicos para os
quais se propde um conjunto de recomendacles estratégicas:
Cidadania em Saude; Equidade e Acesso Adequado aos
Cuidados de Saude; Qualidade em Saude; Politicas Saudaveis.
Os quatro Eixos Estratégicos do PNS sdo perspetivas do ambito,
responsabilidade e competéncia de cada agente do Sistema de
Saude (cidaddo, profissional de saude, gestor e administrador,
organismos publicos e privados, administracdo direta e indireta
do Estado, instituicGes com ou sem fins lucrativos) cuja melhoria
exige reconhecer a sua interdependéncia®.

Desde 1998, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define
literacia em salde como as capacidades cognitivas e sociais que
determinam a motivacdo e a capacidade dos individuos para
obter acesso a, entender e usar informacgdes de uma forma que
promova e mantenha uma boa satde'.

A literacia em saude implica o alcance de um nivel de
conhecimentos, capacidades pessoais e confianga para agir
no sentido de melhorar a saude individual e comunitaria,
alterando estilos de vida pessoais e condi¢Bes de vida. Assim,
a literacia em saude significa mais do que ser capaz de ler
folhetos e estabelecer compromissos. Ao melhorar o acesso das
pessoas as informacgdes de salde e a sua capacidade de usa-
las de forma eficaz, a literacia em saude é fundamental para o
empowerment'®.
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O Programa Nacional de Educacdo para a Saude, Literacia
e Autocuidados (PNESLA), divulgado em 2016, centra-se
na promocdo da cidadania em saude, como um esfor¢o de
capacitagdo das pessoas em relacdo a sua saude, a satude dos
que deles dependem e a da sua comunidade™.

Neste contexto, importa analisar em que medida é plausivel
o cumprimento da meta de reducdo de 25% da mortalidade
prematura por doencas do aparelho circulatério, tumores
malignos, doencgas respiratorias cronicas e diabetes até 2025 e
0s possiveis contributos da promogdo da Cidadania em Saude no
cumprimento desta meta.

OBIJETIVOS

e Analisar as tendéncias da mortalidade prematura por
doencas do aparelho circulatério, tumores malignos, doencas
respiratérias cronicas e diabetes, antevendo em que medida
é plausivel o cumprimento da meta de reducdo de 25% da
mortalidade prematura por estas doencas até 2025 na realidade
Portuguesa.

e Analisar os possiveis contributos da promogdo da Cidadania
em Saude no cumprimento desta meta, de acordo com o quadro
proposto pelo PNESLA.

MATERIAL E METODOS

Para efeito de andlise das tendéncias da mortalidade prematura
por doencas do aparelho circulatério, tumores malignos,
doencas respiratorias cronicas e diabetes mellitus, foram
utilizados os dados referentes aos ébitos ocorridos em Portugal
e estimativas da populacdo média anual residente para os anos
em estudo, por grupo etario quinquenal, obtidos na European
Detailed Mortality Database (WHO Europe/DMDB) e Portal
do INE. Os Cddigos da Classificacdo Internacional de Doengas
utilizados referem-se a 9.2 e 10.2 versdo, conforme apresentado
na Tabela 1.

Tabela 1. Cédigos CID-9 e CID-10 associados as NCD

CAUSAS DE MORTE CID-9 CID-10
Doengas do aparelho circulatério 390-459 100-199
Tumores malignos 140-208 C00-C97
Doengas respiratorias cronicas 470-478, 490-519 J30-J98
Diabetes mellitus 250 E10-E14

Para o célculo de projecGes para o futuro proximo (2025)
recorreu-se a modelos de regressdo linear e de regressdo
exponencial, com e sem ponderagdes, e respetivos intervalos de
confianca e as ponderagdes inversas a distancia no tempo dos
dados, tendo sido o peso otimizado para ter a menor distancia
possivel entre as projecGes e os dois pontos de dados mais
recentes. Os resultados futuros sdo apresentados por projecées
lineares e quadraticas (Y=a+bX e Y=a+bX+cX?, no modelo

a+bX

linear, e Y=e e Y= e *PX*X2 ng modelo de regressdo

exponencial).

RESULTADOS

Os Graficos 1 e 2 apresentam as proje¢Ges da probabilidade
de morrer entre os 30 e os 69 anos por doencgas do aparelho
circulatério, tumores malignos, doencas respiratorias cronicas e
diabetes, em Portugal.

Grafico 1. Probabilidade de morrer entre os 30 e os 69 anos por doengas do
aparelho circulatério, tumores malignos, doengas respiratdrias crénicas e
diabetes, até 2030, em Portugal - Regressdo Linear
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Linha preta: evolugdo temporal,

Linha verde: Metas PNS 2020,

Linha azul: regressdo linear,

Linha azul claro: regressdo quadratica,

Linha vermelha: regressdo linear ponderada,

Linha laranja: regressdo quadratica ponderada,

Linhas tracejadas (vermelho e laranja): intervalos de 95% de confianga
para as respetivas projecoes;

Linhas tracejadas cinza: indicadoras do valor mais recente e das
projecoes médias para 2025.

Ano de referéncia: 2012

Dados omissos: 2004 a 2006 e 2013

Grafico 2: Probabilidade de morrer entre os 30 e os 69 anos por doengas do
aparelho circulatério, tumores malignos, doengas respiratdrias crénicas e
diabetes, até 2030, em Portugal - Regressdo Exponencial
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Linha verde: Metas PNS 2020

Linha azul: regressdo linear

Linha azul claro: regressao quadratica

Linha vermelha: regressdo linear ponderada

Linha laranja: regressao quadratica ponderada

Linhas tracejadas (vermelho e laranja): intervalos de 95% de confianga
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para as respetivas projegées;

Linhas tracejadas cinza: indicadoras do valor mais recente e das
projecSes médias para 2025.

Ano de referéncia: 2012

Dados omissos: 2004 a 2006 e 2013

Os graficos revelam as proje¢Ges da probabilidade de morrer
entre os 30 e 69 anos de idade pelas doencas do aparelho
circulatério, tumores malignos, doencas respiratorias cronicas
e diabetes em termos de regressdo linear (Grafico 1) e de
regressdo exponencial (Grafico 2). Em relagdo a mortalidade
prematura por doencas do aparelho circulatério (resultados e
graficos individuais ndo apresentados), as projecdes lineares com
base na tendéncia mais recente demonstram a possibilidade de
reducdo de mais de 25% da morte prematura deste grupo de
doencgas, ndo sendo, no entanto, de excluir a possibilidade de,
para 2025, os resultados para este grupo de doencas ficarem
proximo da redugdo de 25% (um pouco acima das projecdes
lineares), uma vez que o histérico mostra alguma tendéncia
de abrandamento do decréscimo. Relativamente aos tumores
malignos (resultados e graficos individuais ndo apresentados), os
dados analisados sugerem alguns obstaculos na redugdo de 25%
até 2025, sendo que as tendéncias apontam inclusivamente para
uma probabilidade semelhante a atual. Em relacdo as doencas
respiratorias cronicas (resultados e gréficos individuais ndo
apresentados), os dados disponiveis do célculo da probabilidade
incondicional de morrer sdo escassos e os resultados das
respetivas projecGes devem ser considerados com alguma
reserva (o que também se reflete na andlise conjunta Gréaficos
1 e 2). No entanto, parece ser plausivel a reducdo de 25% da
mortalidade por doencas respiratérias cronicas até 2025. No
que se refere a diabetes, os dados disponiveis sugerem um
cendrio favoravel através da reducdo da mortalidade prematura
em aproximadamente 25% até 2025. No entanto, ndo se
desconsidera a possibilidade de que os resultados venham a
ficar proximo da reducgdo de 25% ou mesmo um pouco aquém,
uma vez que parece existir a possibilidade da ndo redugdo do
nivel atual da mortalidade prematura por esta causa.

No conjunto das Doengas Cronicas ndo transmissiveis
consideradas, e no contexto da redugdo de 25% até 2025 nas
idades entre os 30 e os 69 anos, conforme o compromisso
assumido por Portugal, as projecdes (Graficos 1 e 2) apontam
ser algo plausivel o alcance de tal objetivo quando consideradas
as projecdes lineares (que prefiguram de momento como mais
provaveis de acontecer). O modelo de regressdo linear aponta
que haverd uma probabilidade superior a 50% de alcance da
meta. Por sua vez o modelo de regressdo exponencial aponta
que haverd uma probabilidade inferior a 50% de alcancar essa
mesma meta.

DISCUSSAO

A analise dos dados disponiveis permitiu verificar que a reducdo
de 25% até 2025 da mortalidade prematura por doengas do
aparelho circulatério, tumores malignos, doencas respiratdrias
cronicas e diabetes é um cenério possivel para Portugal. Sendo,
no entanto, importante salvaguardar que os dados relativos a
probabilidade incondicional de morrer por doencas respiratorias
cronicas sdo escassos e que ha discrepancias substanciais entre
as projecdes pelos modelos linear e exponencial.

Os dados referentes aos internamentos decorridos pelas
doencas em questdo parecem corroborar o investimento
consistente em abordagens de prevencdo da doenca e das
complicagcBes associadas, com possiveis implicacdes na
reducdo da mortalidade prematura, uma vez que revelaram
um decréscimo nos ultimos anos'. Os internamentos evitaveis
sdo frequentemente utilizados como indicadores da qualidade
dos cuidados, bem como do desempenho do sistema de saude
de cada pafs e ainda internacionalmente. Os internamentos
hospitalares por doencas crénicas ndo-transmissiveis como as
doencas do aparelho circulatdrio, cancro, doencas respiratorias
cronicas e diabetes sdo considerados potencialmente evitaveis,
se geridos de forma adequada através de medidas dirigidas no
ambito do controlo da doenca e prevencdo de complicagdes.

Assim, parecem existir outros sinais concretos de que cumprir o
objetivovoluntario de reducdo de 25% da mortalidade prematura
por NCD estd ao alcance de Portugal. Porém, esta sera uma meta
dificil de alcangar sem um esforco adicional focado na prevencao
e controlo destas doencas.

Segundo a Carta de Ottawa, as pessoas ndo podem alcancar o
seu potencial de salde se ndo forem capazes de controlar aquilo
que determina a sua saude™.

A literacia em salde tem um papel central no que se
refere 3 prevencdo e a gestdo das doencas cronicas™ e,
consequentemente, da probabilidade de morrer entre os 30 e
0s 69 anos por estas causas.

No ambito do seu eixo estratégico Cidadania em Salude, como
forma de alcancar as metas de saude até 2020, entre elas a
reducdo da mortalidade prematura, o PNS propde algumas
recomendagdes estratégicas, nomeadamente: a promoc¢do de
uma cultura de cidadania que vise a promocdo da literacia e da
capacitacdo dos cidaddos; e a promocao da literacia em saude
nas areas davacinacdo, rastreios, utilizacdo dos servigos e fatores
de risco. Acdes neste sentido poderdo constituir um importante
contributo para a reducdo da mortalidade prematura®.

Outras recomendacdes importantes a destacar sdo: a promocao
da participacdo ativa das organizacdes representativas dos
interesses dos cidaddos; o desenvolvimento de competéncias
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nos profissionais de salde que permitam desenvolver a¢des de
cidadaniaemsaude; bem como o desenvolvimento de programas
de educacdo para a satde e de autogestdo da doenca®.

Segundo a Declaragdo de Alma-Ata, a Cidadania em Saude é
o direito e o dever das populacdes em participar individual e
coletivamente no planeamento e presta¢do dos cuidados de
saude™.

Em linha com o PNS, o Programa Nacional de Educagdo para a
Saude, Literacia e Autocuidados, lancado em 2016, pretende
reforcar o papel do cidaddo no Sistema de Saude Portugués e
fazer da informacgdo, do conhecimento e da decisdo informada,
veiculos privilegiados desse reforgo. Para o biénio 2016-2017,
o Programa conta com 6 projetos: Rede Inteligente para
Promocgdo da Literacia em Saude; Vida Ativa, Jovem Movel,
Envelhecimento, Autocuidados e Cuidadores; Qualificacdo e
Promogdo da Literacia em Saude nos Espacgos de Atendimento do
Servico Nacional de Saude; Navegabilidade no Servigo Nacional
de Saude e no Sistema de Saude'. Entende-se que este pode
representar um importante contributo para o alcance das metas
propostas no PNS e para o cumprimento das 9 metas globais
voluntdrias de saude.

CONCLUSAO

As tendéncias analisadas permitem equacionar a possibilidade
de, em 2025, a mortalidade prematura por NCD em Portugal
ter reduzido cerca de 25%, especificamente no que se refere
ao conjunto das doencas do aparelho circulatério, tumores
malignos, doencas respiratdrias cronicas e diabetes.

Porém, o cumprimento desta meta voluntdria pode ser um
objetivo dificil de alcancar sem um esforco adicional por parte da
sociedade como umtodo. O Programa Nacional de Educagdo para
a Saude, Literacia e Autocuidados, lancado em 2016, é um passo
importante para alcancgar este objetivo, e uma oportunidade que
todos em conjunto temos de agarrar e potenciar.
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RESUMO
INTRODUCAO

As doencgas orais sdo um grande problema de saude publica
porque afetam grande parte da populacdo, nomeadamente,
criangas em idades precoces (DGS, 2008).

OBJETIVO

Avaliar o indice cpod/CPOD nas criancas em idade pré-escolar
e escolar;

Analisar a saude das criangas (vigilancia de saude e higiene oral)
e os habitos alimentares.

METODOS

Estudo quantitativo, descritivo, exploratdrio e observacional
numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia composta
por 222 criangas (54.95% do sexo feminino e 45.05% do sexo
masculino), com idades compreendidas entre os 3 e 0s 8 anos, a
frequentar o ensino pré-escolar e escolas do 12 ciclo do ensino
basico do concelho do Satdo.

A colheita de dados foi efetuada através de um questionario
sobre vigildancia de saude e comportamentos das criangas,
respondido pelos pais. A observacdo da boca/dentes para a
determinacdo do cpod/CPOD (denticdo decidua e permanente)
cumpriu os critérios de diagnostico da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS,1997).

RESULTADOS

A vigilancia de saude nas criancas foi de 98,2% (100% rapazes e
96,7% raparigas), das quais 93,7% foram orientadas no ambito
da saude e da higiene oral. As criangas tinham, em média,1.1
de caries, havendo, no entanto, 61,9% das criancas sem carie.
Verificou-se que as criangas com problemas de saude sdo as
que revelam maior indice CPOD, com diferenca estatistica
significativa (Z=1018.00; p=.020), assim como as criangas
que tomavam medicac¢do (Z=924.00; p=.009). O indice cpod é
influenciado pelas criangas que escovam os dentes sozinhas, dor
de dentes, sangramento das gengivas e conhecimento dos pais
sobre a influéncia da alimentagdo.

CONCLUSOES

Na consulta de vigilancia de saude infantil, os pais referiram
que em 56,8% dos casos o enfermeiro ndo observou a boca das
criangas. Os resultados sugerem a necessidade de uma maior
intervencdo do enfermeiro na vigilancia e promoc¢do da saude
oral das criangas.

PALAVRAS CHAVE
Saude Bucal; indice de cpod/CPOD; Criancas
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Oral diseases are a major public health problem because they
affect much of the population, particularly, children at early ages
(DGS, 2008).

OBJECTIVES

Evaluate the dmft/DMFT index in children in pre-school and
school age;

To analyze the health of children (health surveillance and oral
hygiene) and eating habits.

METHODS

Quantitative, descriptive, exploratory and observational study
in a non-probabilistic convenience sample consisting of 222
children (54,95% female and 45,05% male), between 3 and 8
years old, attending kindergartens and schools of the 1st cycle
basic education of Satdo county.

Data collection was conducted through a questionnaire on
health surveillance and behavior of children, answered by their
parents. The observation of mouth/teeth for determining the
dmft/DMFT index (Teeth index, decayed, missing and filled in
the primary dentition / Teeth Index Decayed, Missing, and Filled
in the permanent dentition) met the diagnostic criteria of the
World Health Organization (WHO, 1997).

INTRODUCAO

A cérie dentéria é a doenga de maior prevaléncia da cavidade
oral, gerando graves consequéncias econémicas e sociais, e
resulta da interacdo complexa entre fatores ambientais e do
hospedeiro (Regra, 2011; Carvalho, 2010). Pode ser definida
como uma doencga multifatorial, infeciosa, transmissivel e dieta-
dependente, que provoca desmineralizacdo das estruturas
dentarias (Lima, 2007).

De acordo com o Estudo Nacional de Prevaléncia das Doencas
Orais, em 2008, aos 6 anos de idade, existiam 51% de criangas
livres de carie dentéria (DGS, 2008). “Para o ano 2020, as metas
referentes as criangas e aos jovens sdo dirigidas para que, aos
6 anos de idade, aumente o numero de criancgas livres de cérie
e, aos 12 anos, diminua o numero médio de dentes cariados
(C), perdidos (P) e obturados (O), na denticio permanente,
especialmente da sua componente «C»” (DGS, 2008,p.23).
Para medir e comparar a experiéncia de carie dentaria nas
populagdes, o indice cpod/CPOD tem vindo a ser largamente
utilizado em levantamentos epidemioldgicos de salude oral,
sendo recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude

RESULTS

Health surveillance in children was 98,2% (100% boys and 96,7%
girls) of which 93,7% was oriented on health and oral hygiene;
The average presence of caries was 1,10 per child and 61,9% of
children show no decay. It was found that children with health
problems are showing greater DMFT with statistically significant
difference (p=0,020), as well as children who take medication
(p=0,009). The DMFT index is influenced by visits to the dentist,
taking systemic fluoride, caries perception in children by parents,
children brushing teeth alone, toothache, bleeding gums,
parental knowledge of the influence of food and the presence of
bacteria and oral hygiene of parents.

CONCLUSIONS

In the child health surveillance visit, parents reported that in
56,8% of cases the nurse did not notice the child’s mouth. The
results suggest the need for greater intervention of nurses in
monitoring and promoting oral health of children.

KEYWORDS
Oral Health; dmtf/DMFT Index; Children

(Cypriano, Sousa e Wada, 2005).

Relativamente aos fatores de risco no desenvolvimento de
carie dentdria, entre fisicos ou bioldgicos, assumem elevada
importancia as bactérias cariogénicas, a saliva, a insuficiéncia
exposicdo ao fllor, a existéncia de recessdo gengival, os
componentes imunoldgicos, a necessidade de cuidados de
salde especial e os fatores genéticos (Gongalves, 2014).

Assim, dado o relevo que os profissionais de saude tém na
promocdo de saude das populagdes, “a colaboragdo e o papel
dos enfermeiros nos primeiros anos de vida é fundamental
para o despiste de céries precoces” (DGS, 2011). Para isso,
a articulagdo entre a Equipa de Enfermagem e as Escolas é
essencial na prevencdo e resolucdo de problemas relativos
a comunidade escolar, uma vez que ambas desempenham
importantes funcdes na educacdo da populagdo, nas suas mais
variadas vertentes, entre as quais a saude oral.

A promogdo da saude oral é uma estratégia eficaz para a redugdo
das doencas orais, manutengdo da saude e qualidade de vida.
Para isso, uma das linhas orientadoras da OMS, para a prevencado
e controlo de doencgas cronicas, é a redugdo do nivel de
exposicdo aos fatores de risco (Regra, 2011).Um tema de grande
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importancia na fundamentagcdo para a tomada de decisGes
relativas a gestdo de recursos, estabelecimento de prioridades
e estratégias nos cuidados de saude oral, sua implementacdo e
promogdo, numa perspectiva global de saude (Bica, 2014).

O estudo desenvolvido com as criangas do pré-escolar e 12 ciclo
do ensino basico do concelho de Satdo surgiu no ano letivo 2013-
2014, apds a sua integracdo no projeto “Sorrir a mesa”, depois
de uma observagdo da cavidade oral na qual foram detetadas
um numero consideravel de criancas com carie dentaria.

OBIJETIVOS

Avaliar o indice cpod/CPOD nas criancas.
Analisar a saude das criancas (vigilancia de saude e higiene oral)
e os habitos alimentares.

METODOS

Estudo quantitativo, descritivo, exploratério e observacional
numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia, composta
por 222 criangas (54.95% do sexo feminino e 45.05% do sexo
masculino) entre os 3 e os 8 anos a frequentar os jardins de
infancias e escolas do 19 ciclo do ensino basico do concelho de
Satdo, integradas no projecto sorrir a mesa e sujeitas a avaliacdo
da saude oral através da observacdo da boca.

Acolheitade dadosfoiefetuadaatravés de um questionario, sobre
vigilancia de saude e comportamentos das criangas, respondido
pelos pais. A observacdo da boca/dentes para a determinagdo
do cpod/CPOD, na denticdo decidua e permanente, cumpriu
os critérios de diagnéstico da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS,1997).

Para a realizagdo do estudo obteve-se parecer favoradvel da
Comiss3o de Etica da Escola Superior de Satde de Viseu/IPV.
Apds recolha dos dados prosseguiu-se o tratamento da
informacdo obtida, cujos dados foram tratados através do
programa de andlise estatistica de dados SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) versdo 22.0 para Windows.

RESULTADOS

As criangas tém uma idade compreendida entre os 3 anos e
0s 8 anos, ao que corresponde uma idade média de 5.79 anos
(£1.624 anos).

As raparigas, em média (M=5.87 anos + 1.616 anos), sdo mais
velhas que os rapazes (M=5.69 anos +1.637 anos).

No que se refere a vigilancia de saude das criancas, verificou-se
que, na totalidade da amostra, a grande maioria (98.2%) tem
essa vigilancia, o que corresponde a 100.0% de rapazes e a
96.7% das raparigas.

Analisando a vigilancia da saude e higiene oral das criangas em
fungdo do sexo, os resultados indicaram que quase a totalidade
da amostra (93.7%) teve vigilancia, sendo esta uma afirmacdo
consensual a 69.0% por parte de pais dos rapazes e a 91.8% dos
pais das raparigas.

Reportando-nos, agora, aos resultados relativos a observagdo da
boca/dentes nas consultas de vigilancia de satide infantil, apurou-
se que a grande maioria (97.3%) confirma essa observagdo. No
seguimento desta questdo, verificou-se que a maioria dos pais
(61,3%) refere que o seu filho foi observado pelo dentista, 57.2%
dos casos foi o médico de familia e em 43.2% foi o enfermeiro
que fez a vigilancia.

Relativamente a observacdo da saude oral verificou-se que
existem 61,9% de criangas livres de carie, o que significa que
31,8% apresentam caries. O numero de caries, em média, é de
1.1 por crianga, sendo que os valores variam entre um minimo
de 0 e um maximo de 12 céries.

No que concerne a relagdo entre as consultas de vigilancia e a
presenca de carie nas criancgas, verificou-se que as criangas que
ndo fizeram consultas de vigilancia de saude apresentam um
indice cpod (denticdo decidua) maior, contrariamente as que
fizeram consultas de vigilancia da saude com dentes definitivos.
Ndo ha, contudo, diferenca estatistica significativa na denticdo
decidua (Z=199.500; p=0.974) e na denticdo permanente
(2=58.000; p=0.794)

Relativamente a relagdo entre o indice cpod/CPOD e a existéncia
de problemas de saude, inferiu-se que as criangas com problemas
de saude sdo as que revelam maior indice cpod/CPOD, com
diferenca estatisticamente significativa na denticdo permanente
(CPOD) (2=10.18.000; p=0.020).

No presente estudo verificou-se que as criangas com maior indice
cpod/CPOD sdo as que tomam medicacdo, estatisticamente
significativo no indice de CPOD (Z=924.000; p=0.009).

As criangas que ja tiveram dores de dentes sdo as que mostram
ter maior indice cpod/CPOD, sendo a diferenca estatisticamente
significativa no cpod, onde a criangas que nunca tiveram dor de
dentes revelam menor indice (Z=1989.500; p=0.000).

As criangas com maior indice cpod/CPOD sdo as que tém
inflamagdo e sangramento gengival, enquanto as que ndo tém
revelam menor indice, resultando em relevancia estatistica para
o indice cpod na inflamacgdo das gengivas (Z=1135.500; p=0.000)
e no sangramento (Z=1356.500; p=0.000).

No que se reporta a relacdo entre o indice cpod/CPOD e se a
crianga escova os dentes sozinha ou com ajuda, verificou-se que
hd uma maior indice de cpod em criangas que escovam os dentes
sozinhas, com significancia estatistica (Z=4064.500; p=0.008).
Quanto a relacdo entre o indice cpod/CPOD e a percecdo dos
pais sobre a influéncia da alimentagdo no aparecimento de carie,
observou-se que o indice de cpod é mais elevado nas criangas
cujos pais admitem ndo ter conhecimento dessa influéncia.
Em termos de CPOD, verificou-se que o indice é maior nas
criangas cujos pais ndo sabem da influéncia da alimentacdo
no aparecimento de carie, sendo a prevaléncia menor para as
que os pais revelam esse desconhecimento, com relevancia
estatistica (X*=6.884; p=0.032).
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CONCLUSOES

Os resultados do estudo mostram que a observagdo da cavidade
oral ainda ndo é uma realidade em todas as criangas nas
consultas de saude infantil.

As criangas que ndo fizeram consultas de vigilancia de saude
apresentam maior indice de cpod/CPOD.
Osproblemasdesatdegeraleoral(dor,infamacdo e sangramento
gengival) sdo responséaveis por um maior indice de cpod/CPOD.
Os comportamentos de salde oral na amostra estudada revelam
que as criancgas que escovam os dentes sozinhas, em idades mais
precoces, tém maior indice de cpod.

Os pais com melhores conhecimentos promovem estilos de vida
mais saudaveis aos seus filhos.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos ao ACeS Dado Lafées e a UCC Mirante do Seixo,
pela colaboracdo e parceria. Um agradecimento especial ao
Professor Doutor Jodo Duarte pelo tratamento estatistico e a
participacdo dos estudantes, Anténio Santos, Fabio Vaz, Luis
Almeida, Marlene Marques, Miguel Vicente e Mdnica Marques,
do 2592 Curso de Licenciatura em Enfermagem da ESSV.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bica, I., Duarte, J., Camilo, A., Jesus, A., Ferreira, C., Oliveira, F.
& et al. (2014). Qualidade de Vida Relacionada com a Satde
Oral:  Percecdo Parental das Criangas em Idade Pré-Escolar.
Millenium, 47 (jun/dez). p. 141-152.

Carvalho, J.  P.  (2010). Fatores sdcio-demogrdficos
e comportamentais e saude oral numa populagdo
odontopedidtrica. (Dissertacdo de Mestrado). Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto, Portugal.

Cypriano, S.; Sousa, M.,L.,R.; Wada, R.,S.(2005). Avaliagdo de
indices CPOD simplificados em levantamentos epidemioldgicos
de cdrie dentdria. Revista Saude Publica. Brasil. Acedido em
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v39n2/24054.pdf

DGS - Direcdo Geral da Saude (2008a). Estudo nacional de
prevaléncia das doengas orais. Lisboa: DGS. Acedido em . http://
www.dgs.pt/default.aspx?cr=12995

DGS - Direcdo Geral da Saude (2011). Orientagdo n°007, de
25/03/2011 - Programa nacional de promog¢do da saude oral
- Plano B:. Disponivel em http://www.dgs.pt/documentos-e-
puclicacoes/estudo-nacional-de-prevalencia-das-doencas-orais-
pdf.aspx

Gongalves, J.E.P. (2014). Avaliagdo do risco de cdrie dentdria em
criangas com 6 anos de idade no dmbito do Programa Nacional
de Promogdo de Saude Oral. (Dissertacdo de Mestrado).
Universidade Catdlica Portuguesa, Viseu, Portugal.

Lima, J. E. O. (2007). Cdrie dentdria; um novo conceito. Revista
Dental Press Ortodon Ortop Facial 119 Maringd, v. 12, n. 6, p.
119-130, nov./dez.

Regra, D. G.S. (2011), Promogdo da Saude Oral: uma experiéncia
de prevengdo de cdrie num concelho rural. (Dissertacdao de
Mestrado) Universidade Nova de Lisboa. Lisboa. Portugal.http://
run.unl.pt/bitstream/10362/7711/1/Regra%20Delmira%20
TM%202011.pdf

World Health Organization (1997). Oral health survey: basic
methods. 4th ed. Geneva; 1997.



99 N°3

20 POLITICAS, DETERMINANTES, INDICADORES E PRATICAS DE SAUDE

99 N°3 | REVISTA SERVIR | 2016 | 20 - 25

HIPOTERMIA TERAPEUTICA NO PRE-HOSPITALAR EM VITIMAS DE PARAGEM CARDIACA RECUPERADA
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RESUMO
INTRODUCAO

A Hipotermia terapéutica consiste no arrefecimento corporal
induzido com o objetivo de manter uma temperatura central de
339C, com a finalidade de reverter e ou prevenir os mecanismos
responsaveis pela lesdo neurolégica de reperfusdo apds
recuperacdo de circulacdo espontanea. Existe alguma evidéncia
de que a hipotermia terapéutica melhora a sobrevivéncia e o
resultado neuroldgico apds paragem cardiaca ocorrida no pré-
hospitalar, contudo a sua utilizacdo ndo é ainda consensual em
vitimas com recuperacdo de circulagdo espontanea.

OBJETIVO

Determinar a eficacia da Hipotermia Terapéutica induzida no
Pré-Hospitalar na melhoria da sobrevivéncia e dos resultados
neuroldgicos das vitimas que sofreram paragem cardiaca extra-
hospitalar.

METODOS

Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura sobre estudos
que avaliavam a eficacia da aplicagdo de hipotermia terapéutica
nas vitimas de paragem cardiaca no contexto de pré-hospitalar.
Cinco RCT’s, envolvendo 759 participantes, sendo 378 do grupo
de hipotermia pré-hospitalar e 381 do grupo controlo.

RESULTADOS

Aandlise dos estudosrevelou que existem diferencas significativas
na diminuicdo da temperatura na admissdao hospitalar quando
utilizada a HTPH comparativamente a normotermia ou
hipotermia terapéutica hospitalar (HTH) (IV=-1,16; IC 95%=
-1,40-0,92; p<0,00001). Contudo ndo sdo observadas diferengas
significativas no que se refere a sobrevivéncia (RR=0,97; IC
95%=0,79-1,19; p=0,76) e outcomes neuroldgicos favoraveis
(RR=0,98; IC 95%=0,79-1,20; p=0,83).

CONCLUSOES

A hipotermia terapéutica no pré-hospitalar ndo tem influéncia
na sobrevivéncia e nos outcomes neuroldgicos favoraveis no
momento da alta, mas apresenta beneficio com relevancia
clinica nos valores da temperatura no momento da admissao
hospitalar, pelo que se infere serem necessarios mais estudos
para aferir da eficacia desta medida terapéutica.

PALAVRAS-CHAVE

Paragem cardiaca, Pré-hospitalar, Hipotermia Terapéutica.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Therapeutic Hypothermia consists in the induced body cooling in
order to maintain a core temperature of 33°C, with the purpose
of reversing and/or preventing the mechanisms responsible for
the neurological reperfusion injury after spontaneous circulation
recovery. There is some evidence that therapeutic hypothermia
improves survival and neurologic outcome after cardiac arrest
occurred in the prehospital, but their use is not yet agreed in
victims with spontaneous circulation recovery.

OBJECTIVE

This study aims to determine the effectiveness of prehospital
therapeutic hypothermia in survival and neurological outcomes
improvement of victims who suffered a cardiac arrest outside
the hospital.

METHODS

It was made a systematic review of the studies assessing the
effectiveness of using therapeutic hypothermia on cardiac
arrest patients in a prehospital context. Five RCT’s involving
759 participants were selected: 378 of the group of prehospital
hypothermia and 378 of the control group.

INTRODUGAO

AHipotermiainduzida é o arrefecimento corporalforcadodurante
um periodo de 24h, de modo a manter uma temperatura central
de 339C, sob efeito de sedagdo, com o objetivo de prevenir e
ou reverter 0s mecanismos responsaveis pela lesdo neuroldgica
de reperfusdo apds recuperacdo de circulagdo espontanea (RCE)
(Abreu & Pereira, 2011). E também definida como Hipotermia
Terapéutica (HT) a hipotermia induzida controlada para uma
temperatura alvo, com prevencdo dos efeitos laterais (Araujo,
2011).

Bernard e seus colaboradores em 2002 cit in Deckard &
Ebright (2011) estudaram o efeito da hipotermia apds paragem
cardiaca e concluiram que existia uma melhoria significativa dos
resultados neuroldgicos e diminuicdo da mortalidade no grupo
submetido a HT em comparagdo com o grupo da normotermia.
Também no estudo The Hypothermia After Cardiac Arrest (HACA)
ao fim de seis meses a mortalidade e o resultado neuroldgico
favordvel era melhor no grupo da hipotermia em comparacédo
com o grupo da normotermia (Holzer, et al., 2002).

A hipotermia induzida tem também aplicacdo terapéutica na
Sindrome Pds Paragem Cardio-Respiratoria que se instala apds
um processo de isquemia e de reperfusdo. Nesta surge uma

RESULTS

Results showed no significant differences in survival and
neurological outcome in medical release when therapeutic
hypothermia in the prehospital is used, comparing to
normothermia or hospital therapeutic hypothermia.

CONCLUSIONS

Therapeutic hypothermia in the prehospital has no influence on
survival and favorable neurological outcomes at discharge, but
has the benefit with clinical relevance in the temperature values
at the time of hospital admission, so it infers the need for more
studies to assess the effectiveness of this therapeutic measure.

KEYWORDS

Cardiac arrest; Prehospital; Therapeutic hypothermia.

cascata de eventos e de processos destrutivos ao nivel celular
que podem continuar por varias horas e até varios dias apds a
lesdo inicial, implicando uma monitorizacdo individualizada do
estado hemodinamico da vitima com especial relevancia para o
controlo da temperatura alvo (Sadaka, 2013).

Estudos experimentais mostraram uma pequena redug¢do no
atraso entre paragem cardiaca e hipotermia terapéutica pode
melhorar o progndstico neuroldgico apds a ressuscitagdo (Bruel,
et al.,, 2008).

A hipotermia terapéutica pré-hospitalar deve ser induzida, logo
que possivel, e existem evidéncias de que os atrasos no processo
de arrefecimento anulam os efeitos benéficos deste tratamento
(Kamarainen, Virkkunen, Tenhunen, Yli-Hankala, & Silfvast,
2008).

METODOS

TIPO DE ESTUDO

No sentido de sistematizar o estado do conhecimento sobre
a utilizacdo da hipotermia induzida na paragem cardiaca
recuperada no ambito do pré-hospitalar, realizou-se um estudo
suportado nos principios metodoldgicos de uma revisdo
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sistemdtica da literatura.

Em consonancia, ao nivel da elaboracdo da questdo de
investigacdo, foi utilizado o método PI[C]OD: Serd a hipotermia
terapéutica utilizada no pré-hospitalar mais eficaz que a
normotermia ou a hipotermia terapéutica hospitalar na taxa de
sobrevivéncia e bom resultado neurolégico no momento da alta
hospitalar em doentes que tiveram uma PCR extra-hospitalar?
Partindo da analise dos pressupostos teodricos, definiu-se
o seguinte objetivo: Explicar se a Hipotermia Terapéutica
Induzida no Pré-Hospitalar (HTIPH) melhora a sobrevivéncia e os
resultados neuroldgicos dos doentes que recuperaram circulagdo
espontdnea apds uma PCR extra-hospitalar.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

As pesquisas efetuadas integraram os estudos datados entre
janeiro de 2007 e 31 de maio de 2013, nos idiomas portugués
e inglés, recorrendo a diversos motores de busca cientifica:
Google Académico; Scielo; PUBMED; Cochrane Central Register
of Controlled Trials Database of Abstracts of Reviews of Effects,
Business Source Complete, ERIC, Regional Business News NHS
Economic Evaluation Database, Academic Search Complete,
Mediclatina, Health Technology Assessments, Nursing & Allied
Health Collection: Comprehensive, Library, Information Science
& Technology Abstracts, Cochrane Methodology Register,
Cochrane Database of Systematic Reviews (via EBSCO).

Os descritores utilizados foram: “Hypothermia”; “Induced,
Hypothermia; “Cardiac arrest”; “Prehospital Emergency Care”;
“Medical Services, Emergency”; “Out-of-Hospital Cardiac
Arrest”; “Out-of-Hospital Heart Arrest” e “Resuscitation”, tendo
sido selecionada a seguinte estratégia de pesquisa:

#1 MeSH descriptor “Hypothermia” (explode all trees)

#2 MeSH descriptor “Induced, Hypothermia” (explode all trees)
#3 MeSH descriptor “Cardiac Arrest” (explode all trees)

#4 MeSH descriptor “Prehospital Emergency Care” (explode all
trees)

#5 MeSH descriptor “Medical Services, Emergency” (explode all
trees)

#6 MeSH descriptor “Out-of-Hospital Cardiac Arrest” (explode
all trees)

#7 MeSH descriptor “Out-of-Hospital Heart Arrest” (explode all
trees)

#8 MeSH descriptor “Resuscitation” (explode all trees)

#9 (#1 OR 2 AND #3 AND #4 OR #5 AND #6 OR #7 AND #8)
(explode all trees)

SELEGAO DOS ESTUDOS

A selecdo dos estudos foi realizada por 2 investigadores que por
consenso decidiram quais os estudos a incluir, seguidamente,
foram obtidas as publicacdes completas desses estudos para
analise posterior. A primeira amostra de estudos foi de 49097
estudos. Contudo devido ao tamanho da amostra foram
aplicados limitadores de pesquisa. Foram apenas considerados

os estudos que contemplassem os seguintes requisitos:

1. Data de publicagdo — janeiro de 2007 a 31 de maio de 2013
2. Participantes com idades superiores ou iguais a 13 anos

3. Estudos em humanos

Aplicados os limitadores, a amostra ficou reduzida a 4809
estudos. Procedeu-se a nova sele¢do dos artigos, cujos titulos
e resumos foram analisados para refinar todo o processo que
tinha sido realizado. Esta selegdo teve por base os critérios de
inclusdo e exclusdo previamente estabelecidos, que constituem
o teste de relevancia inicial ou Testes de Relevancia | e Il. Estes
testes sdo constituidos por uma lista de questdes que devem ser
respondidas pelo avaliador, afirmando ou negando a questdo em
causa. Quando a questdo é negada, o estudo deve ser excluido
da revisdo.

Apos a aplicagdo do Teste de Relevancia | foram excluidos 4801
estudos, tendo a amostra ficado circunscrita a 15 estudos.
Estes foram submetidos a avaliagdo por dois investigadores, de
forma independente, aplicando o teste de relevancia Il. Apds a
aplicacdo do Teste de Relevancia Il, foram eliminados 10 estudos,
ficando a amostra reduzida a 5 estudos (cf Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma representativo das etapas de refinamento do corpus do
estudo

Potenciais estudos relevantes identificados pela
pesquisa de literatura, (n=49097).

Estudos excluidos pelos limitadores: Data, Idade > 13A
e Estudos em Humanos, (n=44150)

Estudos para avaliagdo do Teste de Relevancia I, (n=
4947).

Estudos excluidos apos avaliagdo do Teste de Relevancia I, (n=
4932).

Estudos para avaliagdo do Teste de Relevancia ll,
(n=15).

Estudos excluidos apos avaliagdo do Teste de Relevancia ll,
(n=10).

Estudos submetidos a avaliagdo de qualidade
metodoldgica, (n=5).

Estudos excluidos por ndo apresentarem
qualidade metodoldgica (n=0)

Estudos incluidos na revisdo sistematica (n=5)
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RESULTADOS

Andlise critica da qualidade dos estudos selecionados: Aplicou-
se a Grelha para avaliagdo critica do estudo descrevendo um
ensaio clinico prospetivo, aleatorizado e controlado do Centro
de Estudos de Medicina Baseada na Evidéncia da Faculdade
de Medicina de Lisboa, Portugal, (Carneiro, 2008), obtendo-se
um corpos amostral de cinco (5) estudos todos com qualidade
superior a 75%.

ANALISE CRITICA DOS ESTUDOS

A andlise dos estudos incluidos na revisdo sistematica permitiu
apurar os seguintes resultados:

Estudo/Autor/es Score de Qualidade

Bernard et al (2010) 95%

O estudo de Bernard et al (2010) obteve um indice de qualidade de 95%.

Métodos- Infusdo répida de 2 L de LR gelado

Participantes- 234 participantes com idade superior ou igual a 15 anos

Resultados: 47,5% (Grupo Experimental- Gl) vs 52,6% (Grupo Controlo- GC) dos participantes tiveram
um resultado favoravel na alta hospitalar. Ndo houve diferenca significativa (p=0,43). Temperatura média
34,49C (95% IC 34,1-34,6°C) (Gl) vs 35,29C (95% IC 34,9-35,42C) (GC)

Conclusdes: Diminuiu temperatura central na chegada ao hospital; Ndo melhora o resultado na alta
hospitalar; Implicagdes praticas- A HT iniciada no PH diminui a temperatura no momento da admissdo
hospitalar sem efeitos adversos relevantes.

Bernard et al (2012) - 95% 95%

O estudo de Bernard et al (2012) alcangou um indice de qualidade de 95%.

Métodos: Infusdo rapida até 2 L (40 ml/Kg) de S. Hartmann

Participantes: 163 participantes com idade > 14 anos

Resultados: 12,2% (Gl) vs 8,6% (GC) dos participantes tiveram um resultado favoravel na alta hospitalar.
N&o houve diferenga significativa (p=0,50); PCR (cardiaca)- 8 de 47 (17%) (Gl) vs 3 de 43 (7%) (GC), p
=0,146; T média 34,4°C (95% IC 34,1-34,8°C (Gl) vs 35,7°C (95% IC 35,2-36,1°C) (GC), (p=0,001).
Conclusdes: Diminuiu temperatura central na chegada ao hospital; Ndo melhora o resultado na alta
hospitalar; Implicagdes préticas- A HT iniciada no PH com S. Hartmann gelada diminui a T no momento
da admissdo hospitalar sem efeitos adversos relevantes.

Kdmardinen et al (2009) - 90% 90%

O estudo de Kdmardinen et al (2009) pateteou um indice de qualidade de 90%.

Métodos- Infusdo rapida de 30 ml/ Kg de LR a 4°C

Participantes- 37 participantes com idade o 18 anos

Resultados: 42% (Gl) VS 44% (GC) dos participantes tiveram um resultado favoravel na alta hospitalar;
Temperatura 34,1+0,99C (Gl) VS 35,2+0,82C. Houve diferencas significativas (p <0,001)

Conclusées: Diminuiu temperatura central na chegada ao hospital.
Kim et al (2007 - 87,5% 87,5%

O estudo de Kim et al (2007) pontuou com um indice de qualidade de 87,5%.

Métodos- Infusdo répida até 2 L de SF a 42C

Participantes- 125 participantes com idade superior ou igual a 18 anos

Resultados: 21 (33,3%) (Gl) vs 18 (29,0%) (GC) sobreviveram no momento da alta hospitalar. O odds
ratio ndo ajustados para o arrefecimento no PH foi de 1,25 (95% IC 0,55-2,82); Temperatura a chegada
a0 hospital T=34,7 +1,2°C (Gl) T= 35,7 +1,2°C (GC), p=0,001.

Conclusdes: Diminuiu temperatura central na chegada ao hospital; Ndo melhora o resultado na alta
hospitalar; Implicagdes praticas- A Hipotermia Terapéutica Induzida no Pré-Hospitalar (HTIPH) com SF a
4°C diminui a temperatura no momento da admissdo hospitalar sem efeitos adversos relevantes.
Castrén et al (2010) - 90% 90%

O estudo de Castrén et al (2010) obteve um indice de qualidade de 90%.

Métodos- arrefecimento intranasal iniciado durante o RCP

Participantes- 194 participantes com idade superior ou igual a 18 anos

Resultados: 34,2 [SD = 1,5°C] (GI) vs 35,5 [SD=0,92C] (GC), p =0,001

Uma Temperatura timpéanica <34°C foi alcangada numa média de 102 min (GI) VS 291 min (GC), p=0,03.
N.2 de participantes com RCE, 35 (37,6%) (GI) vs 43 (42,6%) (GC). Ndo houve diferenca significativa
(p=0,48). Sobreviventes, 14 (43,8%) (Gl) vs 13 (31%) (GC), p=0,26 e RR=1,4. Bom outcome neuroldgico a
alta hospitalar: 34,4% (Gl) vs 21,4% (GC), p=0,21, RR=1,6.

Conclusdes: Diminuiu temperatura central na chegada ao hospital; Intervalo de tempo necessario para
arrefecer os doentes.

RESULTADOS DA ANALISE DE DADOS, EM FUNGAO DOS OUTCOMES

A andlise estatistica realizada através do software Cochrane
Collaboration’s Review Manager (RevMan 5.2.8).

OUTCOME: TEMPERATURA NA ADMISSAQ HOSPITALAR

Os estudos de Kim et al. (2007), Kémardinen et al. (2009)
e Castrén et al. (2010) relatam o outcome temperatura na
admissdo hospitalar, incluindo 178 participantes do grupo de
intervencdo e 184 participantes do grupo controlo.

Na analise do outcome foi utilizado o método do inverso da
variancia com recurso ao modelo de efeitos aleatdrios e os
resultados expressos em Diferenca de médias IC 95%. Nas
medidas de heterogeneidade o teste Tau?, X% e |2,

Apds a observacdo dos dados podemos afirmar que ha
significancia estatistica entre as intervencdes para o outcome
temperatura na admissdo hospitalar (IV=-1,16; IC 95%=
-1,40-0,92; p <0,00001) no grupo submetido a hipotermia
terapéutica no pré-hospitalar (HTPH) comparando com o grupo
da normotermia ou hipotermia terapéutica hospitalar (HTH).
Inferimos também que os estudos sdo homogéneos conforme
se apura pelo resultado do X?=1,23 (p=0,54) e pelo 1>=0 (Cf.
Graficol).

Grafico 1 — Forest plot da comparagdo da Hipotermia Induzida Versus Controlo,
outcome: Temperatura na Admissdo Hospitalar

Hpotermiainduzida — Cortrelo Mean Difference Mean Cifferencs
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Kamarahenetal 2009 341 08 19 3BI08 B 192% 110018305
Kim et al. 2007 MT 1208 BT2O6 NE% 00014205
Total (920 C1) Lt 1o 100% 640,082
Heterngenety: Taw'= 000 Chit= 123, df=2 (P = 054y 1= 0% 1_100 30 55 100’

Testr overalefct 2= 40P <0.00001) Favorese Hiptermia - Favorece Confrolo

Foram excluidos os estudos de Bernard et al. (2010; 2012) porque
ndo possuiam os dados completos, os mesmos apresentavam
SD e ndo apresentavam o IC95%. Esta analise apenas procurou
conhecer a redugdo da temperatura entre as intervencdes.
Neste caso observou-se uma reducdo de 1,162C no grupo
experimental, inferindo-se que a hipotermia induzida no PH
provoca uma diminuicdo significativa da temperatura corporal
desde o momento em que é iniciada até a@ admissdo hospitalar.

OUTCOME: SOBREVIVENTES A ALTA HOSPITALAR

Todos os estudos incluidos reportam um resultado da
sobrevivéncia a alta hospitalar, envolvendo 108 eventos do
grupo de HTPH e 107 eventos do grupo de normotermia ou HTH.
Utilizamos o método de Mantel-Haenszel com recurso ao
modelo de efeitos aleatérios e os resultados expressos em Risco
Relativo com IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste
Tau?, X2 e |2,

Podemos afirmar entdo que ndo ha significancia estatistica entre
as intervengdes para o outcome sobreviventes a alta hospitalar
(RR=0,97; IC 95%=0,79-1,19; p=0,76) entre o grupo de HTPH
comprando com o grupo da normotermia ou HTH. Os estudos
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sdo homogéneos conforme se apura pelo resultado do X?=2,09
(p=0,72) e pelo 12=0 (Cf. Gréfico 2).

Constatamos que a hipotermia induzida iniciada no PH ndo tem
influéncia sobre os resultados de sobrevivéncia no momento
da alta hospitalar comparativamente aos resultados obtidos
quando a HT é iniciada no momento da admissdo hospitalar.

Grafico 2 — Forest plot da Comparagdo da Hipotermia Induzida versus Controlo,
outcome: Sobreviventes a Alta Hospitalar
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OUTCOME: BOM RESULTADO NEUROLOGICO A ALTA HOSPITALAR

Os cinco estudos incluidos mencionam um bom resultado
neuroldgico a alta hospitalar, abrangendo 103 eventos do grupo
de HTPH e 101 eventos do grupo da normotermia ou HTH.

Foi utilizado o método de Mantel-Haenszel com recurso ao
modelo de efeitos aleatérios e os resultados expressos em Risco
Relativo com IC 95%. Nas medidas de heterogeneidade o teste
Tau?, X2 e I2.

Ndo ha significancia estatistica entre as intervencdes para o
outcome Bom resultado neuroldgico a alta hospitalar (RR=0,98;
IC 95%=0,79-1,20; p=0,83). Os estudos sdo homogéneos
conforme se apura pelo resultado do X2=1,78 (p=0,78) e pelo
12=0 (Cf. Gréfico 3).

Inferimos entdo que a hipotermia induzida iniciada no PH ndo
melhora os resultados neurolégicos das vitimas de PCR no
momento da alta hospitalar comparativamente aos resultados
obtidos quando a HT € iniciada no momento da admissdo

hospitalar.
Grafico 3 — Forest plot da Comparagdo da Hipotermia Induzida versus Controlo,
outcome: Bom resultado neurolégico a alta hospitalar
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DISCUSSAO

Este estudo aponta, que a instituicdo da hipotermia
terapéutica no PH ndo melhora a sobrevivéncia, nem os
outcomes neurolégicos das vitimas de PCR no pré-hospitalar.
Esta conclusdo é suportada no facto de existirem diferencas
significativas no que se refere a temperatura avaliada no
momento da admissdo hospitalar, todavia, no que se refere a
sobrevivéncia e bom outcome neurolégico no momento da alta
hospitalar ndo foram observadas diferencas significativas, isto,
podera estar relacionado com o facto de ndo ter sido infundido o
volume de fluidos gelado inicialmente estimado e também, pela
ndo continuidade da HT no hospital, ja iniciada no pré-hospitalar.
Os estudos onde foram utilizadas infusdes de fluidos gelados,
apresentavam diferencas no volume infundido, sendo tal facto
justificado pelo curto espaco de tempo entre o inicio da infusdo e
a chegada ao hospital, sendo por isso pertinente realizar estudos
que utilizem um volume total de infusdo mais baixo (< 30 ml/Kg
ou 2L), procurando estudar a viabilidade e a eficacia do mesmo.
Deste modo sugere-se continuar a estudar as implicagbes da
utilizacdo de diferentes métodos de arrefecimento na gestdo da
temperatura clinicamente desejavel no pré-hospitalar.

Uma das limitagBes a consignar a este estudo estd relacionada
com o nimero reduzido de RCT’s sobre a HTPH, 10 dos estudos
existentes e que foram encontrados na nossa pesquisa ndo sao
RCT’s, pelo que ndo foram selecionados para o nosso estudo
por ndo possuirem qualidade suficiente (pontuaram com scores
inferiores a 75%) e por conduzirem a heterogeneidade.

CONCLUSOES

Na pesquisa efetuada foram identificados cinco estudos (Kim et
al., 2007; Kamarainen et al., 2009; Castrén et al., 2010; Bernard
etal.,, 2010 e Bernard et al., 2012) envolvendo 759 participantes,
sendo 378 do grupo de hipotermia pré-hospitalar e 381 do
grupo controlo. E importante ressalvar que foram preferidos
para analise apenas os RCT’s por constituirem os melhores niveis
de evidéncia cientifica e por serem o suporte para a tomada de
decisGes a boa pratica clinica.

A sintese da anélise dos estudos revela que existem diferencas
significativas na diminuicdo da temperatura na admissdo
hospitalar quando utilizada a hipotermia terapéutica no pré-
hospitalar (HTPH) comparativamente a normotermia ou
hipotermia terapéutica hospitalar (HTH) (IV=-1,16; IC 95%=
-1,40-0,92; p <0,00001). Contudo ndo sdo observadas diferencas
significativas no que se refere a sobrevivéncia (RR=0,97; IC
95%=0,79-1,19; p=0,76) e outcomes neuroldgicos favoraveis
(RR=0,98; IC 95%=0,79-1,20; p=0,83). Os resultados deste
estudo estdo em consonancia com os estudos que suportam as
guidelines atuais.

Em face dos resultados, como implicagdes para a pratica sugere-
se a criacdo de vias verdes para os doentes que recuperem de
PCR, a semelhanca de outras vias verdes conhecidas, tais como
a Via Verde AVC, Sépsis e Coronaria, visando o transporte para
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unidades especializadas no tratamento de doentes pds-PCR,
onde seja possivel a gestdo /monitorizacdo da temperatura alvo.
Esta sugestdo advém do facto da existéncia de participantes dos
estudos incluidos na nossa RS, que tinham sido arrefecidos no
PH e aos quais ndo foi dada continuidade no hospital de destino,
podendo condicionar a taxa de sobrevivéncia e a alta com bom
outcome neuroldgico. Esta ndo continuidade da HTPH pode ter
influenciado os resultados clinicos descritos nos estudos.
Ensaios futuros devem também testar se a HTPH tem influéncia
sobre os outcomes neuroldgicos no momento da alta hospitalar
sobretudo quando o ritmo inicial é a AEsP ou a assistolia e a
causa de PCR é cardiaca.
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RESUMO
INTRODUCAO

A Artrite Reumatdide (AR) é uma patologia com profundas
implicacdes na funcionalidade das pessoas, com efeitos
significativos ndo sé ao nivel do funcionamento fisico, mas
também a nivel emocional, familiar, social e econémico.

OBJETIVOS

Avaliar a funcionalidade das pessoas com artrite reumatoide;
Analisar a relagdo das variaveis sécio demograficas, clinicas, dor
e qualidade do sono com a funcionalidade das pessoas com
artrite reumatdide.

METODOS

Estudo ndo experimental, transversal, descritivo correlacional
e de carater quantitativo, realizado numa amostra ndo
probabilistica por conveniéncia, constituida por 75 pessoas
com o diagnostico de AR, acompanhadas na Unidade de Dor, na
Consulta de Reumatologia e na Medicina Fisica de Reabilitagdo
do CHTV, EPE. Para a mensuragdo das variadveis utilizou-se um
instrumento de colheita de dados que integra uma sec¢do
de caracterizagdo sécio demogréfica e clinica, o Indice da
Qualidade de Sono de Pittsburgh — PSQI e o Health Assessment
Questionnaire — HAQ.

RESULTADOS

Constatou-se que 60,0% dos inquiridos apresenta dificuldades/
incapacidadesleves nodesempenho das atividades da vida diaria,
32,0% apresenta ja dificuldades moderadas e 8,0% incapacidade
grave, sendo que o valor médio da funcionalidade global avaliado
por meio do HAQ foi de 1,48, o que revela a existéncia de uma
incapacidade moderada na nossa amostra. Das varidveis socio
demograficas, a idade (p=0,003), a situagdo laboral (p=0,000),
a escolaridade (p=0,006) e os rendimentos mensais (p=0,001)
tém influéncia no estado funcional das pessoas com AR. Das
variaveis clinicas, a intensidade da dor (p=0,007) e o tempo de
diagnéstico da doenga (p=0,013) mostraram relacionarem-se
com a funcionalidade. Em relagdo a qualidade do sono, apenas
existem diferengas estatisticamente significativas nas subescalas
“levantar-se” (p=0,030) e “caminhar” (p=0,034), sendo que a ma
qualidade de sono configurou-se em 94,7% dos inquiridos.

CONCLUSOES

As evidéncias encontradas neste estudo referem que a idade,
a situacdo laboral, a escolaridade, os rendimentos mensais,
o tempo de diagnodstico, a intensidade da dor e a qualidade
do sono, associam-se a uma pior funcionalidade nas pessoas
com AR. O diagndstico precoce, a adogdo de medidas para a
promocdo da boa qualidade do sono, a aplicagdo de medidas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas para o alivio da dor, e
acOes de formacdo direcionadas aos doentes com AR, devem ser
estratégias a desenvolver junto desta populagdo, numa tentativa
de minimizar o impacto negativo que esta doenca acarreta.
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Artrite Reumatdide; Sono; Dor; Funcionalidade.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Rheumatoid Arthritis (RA) is a disease with intense implications
on the functional capacities of people and significant side
effects not only in terms of physical functioning, but also at the
emotional, family, social and economic levels.

OBJECTIVES

To evaluate the functional capacity of people with rheumatoid
arthritis and analyze its connection to sociodemographic,
clinical, pain and quality of sleep variables.

METHODS

Non experimental, cross-sectional, descriptive, correlational and
quantitative approach study, carried out in a non-probabilistic
convenience sample consisting of 75 people diagnosed with RA,
attended on the Pain Unit at the Rheumatology Consultation
and at the Medical Physics Rehabilitation CHTV, EPE. For the
measurement of the variables it was used a data collection
instrument that integrates a section of sociodemographic and
clinical classification, the Index of Sleep Quality Pittsburgh- PSQl
and the Health Assessment Questionnaire- HAQ.

INTRODUCAO

A Artrite Reumatdide (AR) é uma doenca inflamatdria crénica
de etiologia desconhecida que pode ocorrer em todas as
idades e apresenta, como manifestacdo maior, o envolvimento
repetido e habitualmente crénico, das estruturas articulares e
periarticulares. De acordo com Reis (2011, p. 1), a AR tem, muitas
vezes, uma evolugdo progressiva, destrutiva e deformante,
afetando cerca de 1% da populagdo mundial e todas as etnias.
Este autor refere ainda, que “sdo as articulaces periféricas as
primeiras a serem afetadas pela AR, particularmente as das
m3os e dos pés. E assim afetada a capacidade de mobilizagio
e locomocgdo, sendo as atividades do dia-a-dia as primeiras a
serem comprometidas. (...) quando ndo tratada precocemente, a
incapacidade funcional € uma consequéncia natural da doencga,
agravando-se com a sua progressdo.”

A AR €, assim, uma doenga com enorme relevancia em termos de
incidéncia e prevaléncia, mas igualmente devido a incapacidade
fisica que induz e aos custos econdmicos que suscita. A

RESULTS

It was found that 60.0% of the study’s participants have
difficulties/mild disabilities in the performance of their daily
routine; 32.0% have already moderate difficulties; and 8.0%
have severe disabilities. The average of the overall functional
capacities, according to the HAQ assessment, was 1.48,
which reveals a moderate disability in the studied sample. In
demographic variables, age (p = 0.003), employment status (p
=0.000), education (p = 0.006) and monthly income (p = 0.001)
influence the functional status of people with RA. In clinical
variables, the intensity of pain (p = 0.007) and the time of
disease’s diagnosis (p = 0.013) showed how they are relate to the
functional capacities. Regarding the quality of sleep, there are
only statistically significant differences in the subscales “getting
up” (p =0.030) and “walking” (p = 0.034), the poor sleep quality
was confirmed in 94.7% of participants.

CONCLUSIONS

The evidence, found in this study, shows that age, employment
status, education level, monthly income, time for diagnosis,
intensity of pain and quality of sleep are associated, with
worse functional capacities, in people with RA. Early diagnosis,
the adoption of measures to promote good sleep quality,
pharmacological and nonpharmacological procedures for pain
relief, and training activities directed to patients with RA are
strategies to be developed with this population, in an attempt to
minimize the negative side effects of this disease.

KEYWORDS

Rheumatoid arthritis; Sleep; Ache; Functionality.

incapacidade fisica implica uma incapacidade funcional,
relacionada com a destruicdo articular e dor causada pela
doenca (Harrison, 2003). De acordo com Lucas e Monjardino
(2010), citados por Reis (2011, p.4), “a prevaléncia e a incidéncia
da AR em Portugal ndo estdo ainda determinadas com rigor,
mas poderdo aproximar-se dos valores previamente descritos
noutras zonas do sul da Europa (cerca de 0,3%)”.

O estado funcional, ou capacidade funcional, pode ser
definido como a aptiddo da pessoa para realizar determinadas
tarefas que |lhe permitam cuidar de si mesmo e ter uma vida
independente. Apesar do envelhecimento ndo ser sindnimo de
doenca e dependéncia, o seu processo potencializa a limitagdo
progressiva das capacidades do individuo para satisfazer as
atividades de vida diarias (AVD'S) com autonomia.

Ribeiro e Paul (2011), cit in Martins e Mestre (2014, p. 155),
defendem que “o envelhecimento bem-sucedido pode ser
olhado de multiplas e variadas perspetivas, contudo deve incluir
trés componentes: o baixo risco de doenga e o conhecimento
acerca dela, um alto nivel de funcionamento mental e fisico e
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um envolvimento ativo no ciclo vital”. No entanto, Cunha (2007,
p.40), cit in Pinto e Martins (2013, p.4), refere que “viver mais
tempo, aumenta em 80% as probabilidades de desenvolver
uma ou mais doencas crénicas, assim como limitacdes fisicas
incapacitantes”.

Umas das consequéncias do aumento da populagdo idosa é o
aumento das doengas cronicas e incapacitantes, sendo que 88%
dos individuos com mais de 65 anos apresenta pelo menos uma
patologia cronica e 21% possui incapacidades cronicas, sendo
as mulheres as mais afetadas uma vez que 35% a 50% entre os
70-80 anos apresenta dificuldades de locomocdo e na realizacdo
de tarefas diarias (Pinto & Martins, 2013). Ou seja, mesmo em
pessoas sadias existe perda da capacidade funcional ao longo
davida e na AR tal perda é mais expressiva (Oliveira et al. 2015).
Nos doentes com AR, as mudancgas erosivas e progressivas
que ocorrem na cartilagem e osso levam a deformidades e a
incapacidades que podem ocorrer de forma grave, precoce
e permanente. As consequéncias negativas da AR no estado
funcional dos doentes sdo multidimensionais, com perda
de forca muscular e resisténcia e perda da amplitude de
movimento das articulagBes. Por conseguinte, existe reducdo
da capacidade funcional e mudancas na Qualidade de Vida.
Consequentemente a deterioracdo da qualidade de vida dos
doentes, incluindo o autocuidado e as atividades de vida
didrias, ha também um decréscimo na capacidade funcional e
produtividade relativamente as atividades laborais/profissionais,
0 que leva a consequéncias econémicas graves. Os custos
econdémicos advém dos tratamentos farmacoldgicos de longa
duracdo, cirurgias, reabilitagdo fisica, dias de trabalho perdidos,
pelo proprio e pelos familiares que os acompanham, e reformas
antecipadas por incapacidade para o trabalho. O sucesso do
tratamento dos doentes com AR depende significativamente
de uma adequada avaliacdo da atividade da doenca. Esta, por
sua vez, determina a velocidade do avanco da doenca e o seu
potencial para o desenvolvimento de desordens anatémicas e
funcionais (Jovanovic et al., 2015).

Freitas et al. (2013) afirmam que a dor e o desconforto
provocados pela AR podem levar a graves consequéncias para
os idosos, contribuindo para a perda da funcionalidade, ma
qualidade do sono, comprometimento da participagdo social,
com importantes repercussées negativas na saude e no bem-
estar dos individuos nesta faixa etaria.

Um estudo de Luyster, Chasens, Wasko e Dunbar-Jacob (2011),
demonstrou que a ma qualidade do sono estd associada aos
altos niveis de sintomas depressivos, maior intensidade da dor,
aumento da fadiga e maior incapacidade funcional dos doentes
com AR. Adeficiéncia fisica resultante da artrite reumatéide pode
limitar a capacidade dos doentes em realizar algumas atividades
de vida didrias como o andar, vestir e higiene, e realizar estas
tarefas pode ser ainda mais dificil para quem sofre com fadiga,
dor e depressdo. E provavel que a incapacidde funcional seja
a causa da depressdo, dor e fadiga, que por sua vez afetam a
qualidade do sono. Ndo dormir bem a noite pode contribuir

para aumentar a dor e a sensacdo de cansaco durante o dia, o
que consequentemente pode limitar a capacidade do doente de
realizar as atividades de vida didrias.

Assim, considerando a natureza cronica da AR, torna-se
fundamental a avaliacdo funcional da incapacidade provocada
por esta doenca. De acordo com Santos et al (1996, p. 15) a
versdo curta do HAQ-c desenvolvida por Fries na década de 80
é a mais utilizada internacionalmente, pois este foi concebido
especificamente para avaliar os doentes reumaticos. Além da
dor, avalia a capacidade funcional. A sua validade e fiabilidade ja
foram demonstradas, é de preenchimento rapido e foi concebido
para ser aplicado como auto-questionario.

Partindo dos pressupostos atras descritos, desenvolvemos o
presente estudo tendo como principal objetivo avaliar o estado
funcional na pessoa com Artrite Reumatdide e os fatores que
nela intervém, pretendendo ainda demonstrar que a pessoa
com AR podera beneficiar da intervencdo especializada do
enfermeiro de reabilitacdo.

METODOS

E reconhecido o impacto que o estado funcional e a qualidade do
sono podem ter no quotidiano da populagdo com AR. Poderdo
ser muitas as causas que originam uma degradacdo do estado
funcional destes individuos. Estas causas poderdo ter a sua
génese em fatores socio demograficos, na duragdo da doenca,
na presenca de dor, na qualidade do sono, ou outros. Neste
sentido delinedmos um conjunto de objetivos que procuram
responder a algumas das inquietacBes que esta problematica
nos suscita, nomeadamente:
- Avaliar o estado funcional das pessoas com artrite reumatoide;
- Analisar a relacdo das varidveis sécio demograficas, clinicas,
dor e qualidade do sono com o estado funcional funcionalidade
das pessoas com artrite reumatoide.
O desenho da nossa investigacdo enquadra-se no tipo de estudo
ndo experimental, transversal, numa logica de analise descritivo-
correlacional, e de caracter quantitativo. O modelo conceptual
que seguidamente apresentamos procura demonstrar o
conjunto de varidveis em estudo e a relagdo que procuramos
averiguar entre elas (Figura 1).

Varidveis sdcio demograficas:

- Idade

- Sexo

- Estado civil

- Situagdo laboral

- Profissdo

- Escolaridade
- Rendimentos

Estado Funcional

Qualidade do sono

Caracterizagdo Clinica da Artrite Reumatdide: Dor
- Duragdo da doenga até a atualidade

- Quem diagnosticou a doenga

- Seguido em Consulta de Reumatologia

- Tipo de medicagdo utilizada no tratamento da AR

- Frequéncia de programa de Reabilitagdo

- Estado de animo

Figura 1 — Modelo Conceptual do Estudo
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A amostra selecionada para este estudo foi do tipo ndo
probabilistico, por conveniéncia, constituida por 75 pessoas
com AR, que sdo acompanhadas na Unidade da Dor, na Consulta
de Reumatologia ou na Medicina Fisica de Reabilitagdo do
CHTV, EPE. Para a consecussdo da amostra foram utilizados os
seguintes critérios de selecdo:

- Possuir diagndstico de Artrite Reumatdide e estar inscrito na
Unidade da Dor, na Consulta de Reumatologia ou na Medicina
Fisica de Reabilitagdo do CHTV, EPE;

- Ter mais de 18 anos;

- Aceitar participar no estudo e assinar o consentimento, depois
de devidamente informados sobre o assunto.

Foi aplicado um questionario constituido, numa primeira parte,
pelosdadossociodemograficose pelasvaridveisde caracterizagdo
clinica da AR e por duas escalas, o indice da Qualidade de Sono
de Pittsburgh (PSQl) e pelo Healt Assessement Questionnaire —
Versdo Portuguesa (HAQ-c). Em 1988, J. Buysse e colaboradores
construiram o indice da Qualidade de Sono de Pittsburgh
no intuito de disporem de um instrumento que avaliasse a
qualidade de sono de um sujeito no intervalo de um més e que
pudesse ser utilizado em ensaios clinicos (Buela-Casal; Sanchez,
2002). Imediatamente, este instrumento foi amplamente
utilizado e adotado em inumeros trabalhos de investigacdo.
O PSQl integra 19 perguntas auto-aplicadas que analisam os
diferentes fatores da qualidade de sono que se agrupam para
formar sete componentes: qualidade subjetiva do sono, laténcia
do sono, duragdo do sono, eficiéncia do sono, altera¢des do
sono, uso de medica¢do para dormir e disfuncdo diurna (Buela-
Casal; Sanchez, 2002). Foi posteriormente traduzido, adaptado e
validado por Alessandra Bertolazi, em 2008, para portugués do
Brasil. O Health Assessment Questionaire foi construido por J. F.
Fries e seus colaboradores da Universidade de Stanford (EUA)
em 1982. Em 1990 foi publicada a adaptagdo para portugués
do Brasil, contudo a realidade soécio-cultural brasileira e a
terminologia adaptada tornaram impraticavel a sua aplicacdo
em Portugal, pelo que em 1996 a escala foi validado para a
populagdo portuguesa por R. Santos, P. Reis, L. Rebelo, F. Dias,
C. Rosa e M. Queiroz. Este instrumento tem como objetivo
avaliar a percepcdo da capacidade funcional nos doentes com
AR. Trata-se de um questionario de auto-resposta, de avaliagdo
funcional, com 20 itens distribuidos por 8 dimensdes (vestir-
se, levantar-se, comer, deambular, higiene pessoal, alcancar,
agarrar, outras atividades) e, inclui ainda, uma escala visual
analdgica da dor (EVA) (Ribeiro, 2007, p.330-331). O HAQ avalia
a capacidade funcional, de forma a classificar a dificuldade em
realizar determinada tarefa em graus — sem qualquer dificuldade
(0 pontos), com alguma dificuldade (1 ponto), com muita
dificuldade (2 pontos) ou incapaz de o fazer (3 pontos).

RESULTADOS

Relativamente ao género e a idade destacamos a distribuicdo
desigual na nossa amostra em que 80% dos participantes

pertencem ao género feminino, com uma média de idades
de 54,75 anos enquanto apenas 20% pertencem ao género
masculino com uma média de idades de 62,07 anos. O grupo
etadrio predominante foi o que corresponde ao intervalo dos 51
aos 65 anos com 41,3% dos individuos. Quanto ao estado civil
destacam-se os individuos casados ou em unido de fato (69,33%).
Os niveis de escolaridade sdo predominantemente baixos, pois
42,7% dos individuos possuem apenas o 19 ciclo (42 classe)
seguido pelo grupo que possui ensino superior com 17,3% dos
doentes. Ao analisar a situacdo laboral e econdmica salienta-se
o facto de 42,7% dos individuos se encontrarem ja reformados
existindo também um nudmero significativo de individuos
desempregados (18,7%). Na nossa amostra 60,3% assume
dispor de um rendimento mensal inferior a 500€. Ao caracterizar
a situacdo clinica dos doentes com AR, verificamos que o
diagndstico da doenca foi realizado por reumatologista em 40,0%
dos casos, e em 37,3% pelo médico de familia. Relativamente a
medicagdo constatdmos que, tal como no estudo de Corbacho
e Dapueto (2010, p. 30-43), a maioria dos nossos participantes
utilizam no tratamento da doencga os corticosterodides (76,0%),
seguindo-se os AINES (64,0%) e as drogas modificadoras da
doenca (57,3%). Observdmos que 52,0% dos participantes se
encontra ligeiramente deprimido e apenas 28,0% refere ndo
se sentir deprimido. Também Cunha, Ribeiro & André (2016,
p.339) encontraram que 33.8% doentes com AR apresentavam
depressao leve e 35% indices de depressdo elevada, sendo que
os homens manifestaram menos sintomatologia depressiva
quando comparados com as mulheres (64.3% vs 27.3%), com
diferencas significativas (res=2.7).

Referindo-nos a qualidade do sono, observdmos que apenas
quatro participantes no estudo, a que correspondem 5,3% da
totalidade da amostra, apresentam uma boa qualidade de sono.
A ma qualidade de sono configura-se em 94,7% dos inquiridos e
distribui-se de forma heterogénea por género (20,0% masculino
e 74,7% feminino). Relativamente a capacidade funcional dos
participantes, constatdmos que as perturbagdes funcionais mais
elevadas nos doentes com AR se encontram nas subescalas
“alcangar” (x=2,01), seguindo-se as “atividades” (x=1,70),
o “vestir-se” (Xx=1,65) e o “caminhar” (x=1,58). A subescala
“apreensdo” obteve um dos valores mais baixos ( =1,48), o que
nos surpreende uma vez que sdo as articulagdes das mados,
por norma as primeiras a serem afetadas. O valor médio da
funcionalidade global avaliado por meio do HAQ foi de 1,48, o
que revela a existéncia de uma incapacidade moderada na nossa
amostra. Aferimos que 60,0% dos participantes apresentam
dificuldades leves no desempenho das suas atividades de vida
didrias, enquanto 32,0% apresentam dificuldades moderadas a
graves e apenas 8,0% surgem com incapacidade grave a muito
grave.

Relativamente a dor, observamos que 38,7% dos participantes
apresenta dor intensa, seguindo-se 36,0% com dor moderada
e 12,0% com dor ligeira. As modalidades de tratamento ndo
farmacoldgicas sdo muitas vezes utilizadas como adjuvante
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a terapia medicamentosa nos doentes com AR, facto que sai
reforcado neste estudo uma vez que um pequeno grupo de
participantes frequenta programas de Reabilitagdo. Porém,
€ uma pratica ainda pouco divulgada uma vez que 90,5% dos
participantes ndo frequenta programas de reabilitacdo e dos
9,5% que frequenta, fa-lo essencialmente com os fisioterapeutas.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A idade, na nossa amostra, oscilou entre os 22 e 85 anos, o que
vai ao encontro do descrito por varios autores ao referirem que
a AR pode ocorrer em todas as idades. Resultados semelhantes
tém sido divulgados recentemente, de que é exemplo o Brasil,
onde, uma pesquisa conduzida por Oliveira et al. (2015, p.64),
avaliou as alteragdes na capacidade funcional em doentes
com AR num periodo de 3 anos, verificando-se o predominio
do género feminino com 29 mulheres para 3 homens, e uma
média de idades de 53,8 anos. Também no Uruguai, Corbacho
e Dapueto (2010, p. 30-43), analisaram o impacto da AR sobre
a capacidade funcional para o trabalho e a qualidade de vida
relacionada com a saude. No estudo desenvolvido também se
verificou a predominancia do género feminino com 88,7%, e
uma média de idade de 51,9 anos.

Embora, no nosso estudo, a influéncia do género na
funcionalidade néo se ter revelado significativa, pela ordenacdo
das médias, verificdamos que sdo as mulheres que tém uma
funcionalidade mais comprometida no dia-a-dia. J& a idade
apresentou uma relagdo estatisticamente significativa com a
funcionalidade uma vez que os participantes com mais idade
(66-85) sdo os que apresentam pior funcionalidade. Tal como
foi descrito anteriormente ndo é apenas a doenga, mas também
o proprio envelhecimento, que conduz ao aparecimento de
incapacidades com o avancar da idade.

Também Corbacho e Dapueto (2010, p. 30-43) observaram
gue a maioria da amostra apresentava baixa escolaridade
(24,5%). Os resultados do nosso estudo demonstram que os
participantes com maiores habilitacdes sdo os mais funcionais
em que se destaca associacdo estatisticamente significativa
entre a escolaridade e a funcionalidade nas subescalas
levantar, higiene e funcionalidade global. Ao analisar a
situacdo laboral e econdémica salienta-se o facto de 42,7% dos
individuos se encontrarem ja reformados existindo também
um numero significativo de individuos desempregados o que é
compreensivel a luz da situagdo politico-social e ainda porque
o decurso da doenca e a perda funcional podem contribuir
para a perda do emprego. Também Corbacho e Dapueto (2010,
p.30-43) verificam, na amostra estudada, que esta pertence
maioritariamente a classe social economicamente baixa. Os
resultados obtidos permitiram aferir que a situagdo laboral e
o rendimento mensal influenciam de forma estatisticamente
significativa a funcionalidade da pessoa com AR apresentando
melhor nivel de funcionalidade os que trabalham e os que
auferem rendimentos superiores a 500€. Contrariamente ao que
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refere Sokka cit. in Oliveira et al. (2015, p.66), ndo encontramos
associacdo estatisticamente significativa entre o ser seguido
em consulta de reumatologia e a funcionalidade dos doentes.
Assim, consideramos que o funcionamento da consulta de
reumatologia poderd ser optimizado no sentido de desenvolver
um atendimento diferenciado dos doentes com AR e que se
possa traduzir também em melhoria da sua funcionalidade.
Quanto ao tempo de evolucdo da doenga, observa-se que os
individuos diagnosticados ha menos de 10 anos apresentam
maior funcionalidade. Isso pode justificar-se devido a grande
evolucdo no tratamento farmacolégico que ocorreu na ultima
década, com o aparecimento de novos farmacos e a inclusdao
de drogas modificadoras da doenca, entre as quais a medicagdo
bioldgica. Oliveira et al. (2015, p.64) estudou doentes com uma
média de 12,2 anos de duragdo da doenca, ndo tendo verificado
perda de funcionalidede associada a esta varidvel. Por outro
lado corroboramos a opinido de Jovanovic et al, (2015, p.24)
ao demonstrar que, ter mais idade e maior tempo de doenga,
contribui significativamente para a perda da funcionalidade nos
doentes com AR. Sabendo que esta é uma doenca incapacitante,
o tempo de evolucdo da mesma implica perda de funcionalidade
justificando deste modo a observacdo de que os individuos
diagnosticados hda menos de 10 anos apresentem melhor
funcionalidade.

Apesar de ndo termos encontrado associa¢do entre o estado
de animo e a funcionalidade, pois sé se verificam diferencas
estatisticamente significativas na subescala “levantar-se”
(p=0,004), constatamos que sdo os participantes ndo deprimidos
os mais funcionais. Este facto leva-nos a corroborar da opinido de
Luyster et al, (2011, p.53) uma vez que a incapacidade funcional
resultante da AR pode ter impacto ndo apenas na realizagdo das
atividades de vida diarias, mas também na vida social e recreativa
e consequentemente afetar o estado de animo destes doentes.
Sariyildiz et al. (2014) conduziram um estudo caso-controle, onde
participaram 94 doentes com diagnostico de AR e 52 doentes
como grupo controle, com o objetivo de avaliar a qualidade
do sono e suas varidveis nos doentes com AR. A maioria dos
doentes era do género feminino (81,5%) com uma média de
idade de 46,20 anos. Os disturbios do sono foram observados
em 64,1% dos doentes com AR e, entre estes doentes, 43,3%
tinham sintomas de depressdo. A média de duragdo da doenca
foi de 4,66 anos. Neste estudo, verificou-se que os valores da
PSQl indicaram ma qualidade do sono nos doentes com AR em
comparagdo com o grupo controlo, considerando-se a atividade
da doenca e a depressdao potenciadoras de ma qualidade do
sono.

Também Taylor-Gjevre et al. (2011, p.152) avaliaram os
componentesdaqualidade dosono e as causas auto-identificadas
que contribuem para a sua fragmentacdo, através de um estudo
observacional onde participaram 223 doentes, 145 com AR e
78 com osteoartrose (OA). A alteracdo mais comum relatada
por ambos os grupos foi a fragmentacgdo do sono. A causa mais
frequente de disturbios do sono era "levantar-se para ir a casa-
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de-banho" identificada por 51% dos doentes com AR e por 49%
dos doentes com OA e a segunda mais comum, era a “dor”,
identificada como causa para o despertar por 33% dos doentes
com AR e por 45% dos doentes com OA. O PSQl global superior a
5indicou uma ma qualidade do sono em 62,1% dos participantes
com AR. Alguns doentes referiram ter perturbagées do sono pré-
existentes (9,0%) enquanto 91,0% manifestou ndo conhecer ter
perturbacdes do sono prévias.

No nosso estudo verificdmos que sdo os participantes que tém
sono de qualidade os que apresentam maior funcionalidade,
no entanto, sé encontramos diferencas estatisticamente
significativas  nas subescalas “levantar-se” (p=0,030) e
“caminhar” (p=0,034). Também Luyster et al (2011, p.53)
sugerem que a ma qualidade do sono estd associada a pior
funcionalidade nos doentes com AR e que esta relagdo pode ser
explicada pela severidade da dor e pela fadiga, o que nos remete
para a necessidade de uma intervencdo mais eficaz a este nivel
no sentido de combater a perda de funcionalidade que lhe esta
associada.

Embora o0s nossos resultados sejam semelhantes aos
apresentados por Wickrematilake e Wijeratne (2013, p.15-16) no
seu estudo, outros como Corbacho e Dapueto (2010, p. 30-43)
e Oliveira et al. (2015, p.64) apresentam resultados diferentes
uma vez que o primeiro obteve uma média de 1,56 na HAQ, mas
77,3% dos doentes apresentavam dificuldades moderadas a
graves, e o segundo apresentou um valor médio mais baixo que
o nosso com 1,14 na HAQ.

Reportando-nos a intensidade da dor e funcionalidade dos
participantes, os resultados do nosso estudo revelaram que
a intensidade da dor se correlaciona com a funcionalidade,
sobretudo nas subescalas “levantar-se”, “alcancar” e “atividades”,
isto significa que os doentes que tém mais dor tém também mais
dificuldades na realizagdo das referidas atividades. No entanto,
ndo encontramos diferencgas estatisticamente significativas nas
subescalas "comer” e “apreensao”.

Embora o nosso estudo revele que a maioria dos participantes
apresenta dor intensa, Luyster et al. (2011), observaram que em
média 46,23 dos participantes referem ter dor intensa/grave. Ja
Corbacho e Dapueto (2010, p. 33) verificaram que a dor intensa
era referida por 60,0% dos doentes no seu estudo.
Considerando que um dos principais objectivos, no tratamento
dos doentes com AR, é o alivio da dor, os dados obtidos levam-
nos a pensar na necessidade de se alargar o leque das medidas
analgésicas a utilizar e a possibilidade do recurso a medidas ndo
farmacoldgicas para o alivio da dor, também estas inseridas no
ambito das competéncias da enfermagem de reabilitagdo.
Aferimos ainda que sdo os participantes sem dor aqueles
que apresentam maior funcionalidade, sendo as diferencas
estatisticamente bastante significativas. A dor continua da AR é
fisicamente limitante e desmoralizante, conduzindo a desordens
afetivas com consequente isolamento a nivel social e pessoal,
originando mudangas nos papéis ocupacionais e sociais de cada
um. Sabemos que nas pessoas com patologia de dor cronica,

como é o caso das pessoas com AR, os niveis de angustia e
invalidez sdo acompanhados por incapacidade funcional e
tendéncia ao isolamento e depressao.

Na revisdo da literatura realizada por Vliet Vlieland e Pattison
(2009, p.103) enumeram-se para além do reumatologista,
enfermeiros  especialistas, dietistas, assistentes sociais,
podologistas, terapéutas ocupacionais e especialistas em
reabilitagdo, entre outros, como elementos a incluir na equipa
multidisciplinar que cuida dos doentes com AR. Estes autores
salientam as recomendagdes da EULAR (European League
Against Rheumathism) quanto a elaboracdo de programas de
educagdo destinados aos doentes com AR que lhes permita
aprenderem a lidar com a dor, a deficiéncia e a manutencgdo
das capacidades para o trabalho como intervenc¢des adjuntas,
além da préatica de intervengdes ndo farmacoldgicas, como
a realizagdo de exercicios dinamicos e hidroterapia. Algumas
revisdes sistematicas concluiram que o exercicio dinamico é
eficaz no que diz respeito a melhoria da capacidade aerdbica
e forca muscular, sem efeitos prejudiciais sobre a atividade
da doenca, dor ou lesdo articular radioldgica (Vliet Vlieland &
Pattison 2009, p.107).

Embora a massagem cladssica ainda ndo faca parte dos conjuntos
atuais de orientagBes sobre a gestdo da AR inicial a avaliagdo
da sua seguranga nos doentes com AR conclui que os eventos
adversos do seu uso sdo raros (Vliet Vlieland & Pattison 2009,
p.107).

Sendo a reabilitagdo uma valéncia multidisciplinar, esta visa
ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as
respetivas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Neste ambito, o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo e de acordo com o Regulamento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (2010, p.1), “.. concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais
das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia
acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a promogdo da
salde, prevencdo de complicagdes secundarias, tratamento e
reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa”.

A intervengdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo
permite, entre outros, assegurar a manutencdo das
capacidades funcionais dos doentes, prevenir complicacGes e
evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes
terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o
impacto das incapacidades instaladas. Para tal, utiliza técnicas
especificas de reabilitagdo e intervém na educac¢do do doente e
pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade
dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na
comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade
e a qualidade de vida.

Perante a analise das diversas varidveis que se demonstrou
influenciarem a funcionalidade dos doentes com AR somos
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da opinido que, a presenca do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo na consulta de reumatologia
seria um marco de diferenciacdo, pois, no ambito das suas
competéncias, poderia implementar intervencdes especificas
com vista a manter e/ou melhorar a capacidade funcional destes
doentes.

Estima-se que em Portugal existam cerca de 40.000 doentes
diagnosticados com AR, apresentando estes limita¢Ges varidveis
nas atividades de vida didrias, tdo simples como abrir uma porta,
agarrar uma caneta ou calgar uns sapatos. O impacto causado
pela dor e a sua intensidade na funcionalidade dos nossos
participantes, é uma realidade que ndo podemos escamotear.
Confirmamos estar perante uma problematica atual e pertinente,
com impacto real tanto ao nivel da qualidade de vida dos
doentes como do proprio sistema de salde, e por isso merece
uma atencdo particular por parte da comunidade cientifica. Se
é verdade que este tema tem sido amplamente estudado em
diferentes paises do mundo, ndo é menos verdade que o nimero
de estudos realizados em Portugal € ainda reduzido, incidindo
sobretudo na analise da qualidade do sono, relegando para um
segundo plano a avaliagdo da funcionalidade no desempenho
das atividades de vida didria. Entendemos que outros estudos
de avaliacdo do impacto da AR na funcionalidade das pessoas
envolvam a formagdo e a investigacdo contribuindo para que
estas se afirmem como um binémio unificador na construcdo
profissional.

O sistema de saude, que pressupbe os cuidados centrados
no doente, deve promover a elaboracdo de programas de
intervencdo e educagdo aos doentes, incluindo a pratica de
exercicio fisico, medidas ndo farmacoldgicas para o alivio da
dor, medidas promotoras de boa higiéne do sono, técnicas
especificas de auto-cuidado, utilizacdo de produtos de apoio e
dispositivos de compensacdo. Neste contexto, pesquisas futuras
fornecerdo aos profissionais, que prestam cuidados de saude,
conhecimentos que permitirdo optimizar os cuidados a estes
doentes contribuindo para manter ou melhorar a funcionalidade
e consequentemente a sua qualidade de vida.

Este estudo contribuiu para alertar sobre a importancia de
investigar os diversos fatores inerentes a perda de funcionalidade
nos doentes com AR, fornecendo um fio-condutor no
desenvolvimento de esforgcos multidisciplinares que permitam
orientar a intervenc¢do junto destas pessoas, no sentido de
prevenir, o mais precocemente possivel, e/ou minimizar as
incapacidades resultantes da doenca.

No ambito destes cuidados, a presenca e a competéncia
desenvolvida pelo enfermeiro especialista em reabilitagdo na
consulta de reumatologia constituird, em nossa opinido, uma
mais-valia fundamental. Ainda no ambito das suas competéncias,
o enfermeiro especialista em reabilitacdo deve incentivar e
contribuir para a implementacdo de projetos de investigacdo-
acdo que permitam aprofundar conhecimentos e em simultaneo
desenvolver estratégias de acdo que traduzam uma efetiva
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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RESUMO
INTRODUCAO

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca neuroldgica que ao
estar associada a dificuldades de ajustamento, devido a falta
de cura e a deterioracdo dos sintomas, leva com frequéncia a
reconhecidas consequéncias biopsicossociais.

OBJECTIVO

Avaliar a vulnerabilidade ao stress na pessoa com esclerose
multipla.

METODOS

Conceptualizdmos um  estudo  transversal,  descritivo-
correlacional, de natureza quantitativa, tendo recorrido a uma
amostra constituida por 54 portadores de EM, maioritariamente
do género feminino (61.1%), ja com sequelas da doenga (68.5%),
e com uma média de idades de 42.11 anos (Dp=11.728).
O instrumento de recolha de dados, além de uma Ficha de
caracterizagdo sécio-demogréfica e clinica, incorporou escalas
aferidas e validadas para a populagdo portuguesa: Escala de
Vulnerabilidade ao Stress (23QVS) e Escala Multiple Sclerosis
Quality of Life (MSQoL-54).
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RESULTADOS

Tendo por referéncia o ponto de coorte da 23QVS, os resultados
evidenciam que 48.1% dos utentes inquiridos manifestam
estados de vulnerabilidade ao stress, expressando-se esta
vulnerabilidade sobretudo em duas dimensdes, com valores
médios mais elevados: “caréncia de apoio social” (x=2.06) e
“condicBes de vida adversas” (X=3.67). A vulnerabilidade ao
stress, é significativamente maior nos sujeitos do sexo feminino,
casados ou em unido de facto, empregados e ja com sequelas
da doenga. Ja4 o efeito da idade ndo se revelou estatisticamente
significativo.

CONCLUSOES

As inferéncias resultantes deste estudo convidam-nos a entrar
neste mundo subjectivo onde se torna imprescindivel um
rigoroso conhecimento ndo apenas das caracteristicas clinicas
da doenga, como também das suas implicagdes, no sentido
da implementagdo precoce de um programa de prevencdo de
complicacBes, que potencie a melhor qualidade de vida do
utente portador de EM.

PALAVRAS-CHAVE

Esclerose  Multipla; Complicagdes; Qualidade de Vida;

Vulnerabilidade ao Stress; Prevencdo; Mensuragao.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

The multiple sclerosis (MS) is a neurological disease that to be
associated with adjustment difficulties, due to the lack of healing
and the deterioration of symptoms, take often recognized
biopsychosocial consequences.

OBJECTIVE

Evaluate the Vulnerability to Stress in Person with Multiple
Sclerosis.

METHODS

We have made a cross-sectional study, descriptive-correlational,
quantitative in nature, having resorted to a sample consisting of
54 patients, mostly female (61.1%), with sequelae of the disease
(68.5%), and with an average age of 42.11 years (Dp=11.728). The
data collection instrument, in addition to the socio-demographic
and clinical characterization, incorporated scales measured and
validated for the Portuguese population: scale of vulnerability
to Stress (23QVS) and scale Multiple Sclerosis Quality of Life
(MSQoL-54).

INTRODUCAO

As investigacGes ao nivel das doencas neuroldgicas de
caracter desmielinizante, e mais especificamente na area da
Esclerose Multipla (EM), tém suscitado, dentro da comunidade
cientifica, um crescente interesse e uma aceita¢cdo geral em
varios dominios. A EM é uma doenca crénica incapacitante,
inflamatoria, do Sistema Nervoso Central, auto-imune, de origem
ainda desconhecida, para a qual ndo esta disponivel tratamento
curativo (Furtado & Tavares, 2005; Machado et al., 2010) "2 e
de evolugdo imprevisivel caracterizada por uma variedade de
sintomas fisicos, psicolégicos e sociais, pelo que necessita de um
acompanhamento centrado na pessoa e na respectiva familia,
de modo a proporcionar uma adequada resposta as duvidas e
vicissitudes que vao surgindo (S48 & Cordeiro, 2008)3.

Estima-se que em Portugal a prevaléncia desta patologia
seja superior a 5.000 portadores (Sociedade Portuguesa de
Esclerose Multipla, 2010)*, cuja sintomatologia, apesar de variar
de individuo para individuo, implica varios sistemas (Rodrigues,
Nielson & Marinho, 2008)°. Como manifestacdes clinicas
mais comuns temos: fadiga, alteracGes motoras, alteractes
visuais, alteragGes sensoriais, alteracGes cognitivas, alteracdes
cerebelosas, alteragdes do sistema nervoso autéonomo e
alteracdes mentais (Oliveira, Santos, Fenelon & Penha-Silva,
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RESULTS

With reference to the cohort of 23QVS point, the results show
that 48.1% of clients surveyed seal expressed vulnerability to
stress States, expressing this vulnerability particularly in two
dimensions, with higher average values:" lack of social support"(X
=2.06) and "adverse living conditions" (X =3.67). The vulnerability
to stress, is significantly higher in female subjects, married on
fact union, and employes with sequelae of the disease. Already
the effect of age not revealed statistically significant.

CONCLUSIONS

The inferences arising from this study invite us to enter this
world hybridity where it becomes imperative that a rigorous
knowledge not only of the clinical features of the disease, as well
as the implications for early implementation of a program for the
prevention of complications, which enhance the quality of life of
the wearer in carrier.

KEYWORDS

Multiple Sclerosis; Complications; Quality of Life; Vulnerability to
Stress; Prevention; Mesuration.

2007; Pedro & Pais-Ribeiro, 2010; Rodrigues, 2008; S3a &
Cordeiro, 2008; Soares, 2006)°,7,8,3,°.

Respeitante ao progndstico da doenca, esta é varidvel e a Unica
certeza € a sua imprevisibilidade (Hawkins & McDonnell, 1999)
9. Em concreto, apds um diagndstico de EM, o individuo altera
toda uma dindmica, modifica comportamentos, tanto a nivel
pessoal como familiar, tenta adaptar-se a uma nova realidade,
levando a uma alteracdo da QDV e acarretando consequéncias
biopsicossociais. Neste sentido, a deterioracdo dos sintomas
e a falta de cura faz da EM uma doenca bastante stressante
e as dificuldades de ajustamento sdao mais prevalentes, pelo
que a compreensdo do impacto da EM passa sobretudo pelo
conhecimento da forma como cada individuo percepciona a
sua condicdo de saude, pela andlise das diferentes variaveis
que afectam a sua vida e pelas estratégias que adopta para
fazer face a mudanga ou ao progressivo agravamento da sua
condicdo. No estudo previamente realizado por Cruz, Monteiro,
Ferreira e Mendes (2004)", a andlise da relacdo entre a variavel
vulnerabilidade ao stress e QDV evidencia a existéncia de uma
relacdo inversa. Partindo deste enquadramento, o presente
estudo torna-se entdo imprescindivel na aquisicdo de novos
conhecimentos que fundamentem a implementacdo de novas
estratégias com vista a promogdo da saude e bem-estar, ndo so
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a nivel do individuo, como dos seus familiares e pessoas que 0s
rodeiam.

METODOS

O estudo é de natureza quantitativa, descritivo-correlacional e
de matriz transversal. A variavel dependente é a QDV da pessoa
portadora de EM e as independentes agrupam um conjunto de
varidveis de contexto sécio-demografico (género, idade, area
de residéncia, estado civil, composicdo do agregado familiar,
coabitacdo familiar, habilitacGes literarias, situacdo e satisfacdo
laboral, profissdo e operacionalizacdo da mudanca de emprego
devido a doenca), de contexto clinico (duracdo da doenca,
idade no inicio da doenca, doencga/as associada/as, sequelas
da doenca, esquema terapéutico instituido, cumprimento da
prescricao médica) e psicossocial (vulnerabilidade ao stress).

PARTICIPANTES

Recorrendo a uma amostragem do tipo ndo probabilistica,
acidental ou de conveniéncia, participaram no estudo 54 pessoas
portadoras de EM (21 do género masculino e 33 do género
feminino), na sua maioria casados (72.2%), empregados (37.0%),
com um agregado familiar maioritariamente composto por duas
pessoas (37.0%), ja com sequelas da doenca (68.5%) e com uma
média de idades de 42.11 anos (Dp=11.728). Como critérios de
inclusdo foram considerados: portadores com idade superior a
18 anos; com diagndstico definido de EM, em diferentes estadios
de evolugdo da doenga; com o diagndstico clinico de doenga ha
pelo menos um ano; que ndo possuam qualguer outro tipo de
doenca grave incapacitante; e que ndo tenham problemas que
afectem a capacidade cognitiva e expressdo oral.

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A escolha do referencial de instrumentos de mensuragdo foi
baseada na natureza dos fendmenos que se pretendiam estudar
e nas suas qualidades psicométricas, tendo-se para tal recorrido:
a uma ficha de caracterizagdo sécio-demografica/clinica; a
escala Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQolL-54) (Vickrey,
Hays, Harooni, Myers & Ellison, 1995', versdo portuguesa de
Pedro e Pais-Ribeiro (2008)" e & escala da Vulnerabilidade ao
Stress (23QVS).

A MSQol-54 é uma escala constituida por 54 itens, combinando
itens da escala de avaliagdo de qualidade de vida genérica, o
36-Item Health Survey (SF-36), com outros itens relevantes
e especificos na EM (18 itens), que geralmente expressam
sintomas da doenca. Os 54 itens da MSQolL-54 estdo distribuidos
por escalas que avaliam diferentes dimensGes da QDV
relacionada com a satde: funcionamento fisico (10 itens: 3, 4, 5,
6,7,8,9,10, 11, 12), desempenho fisico (4 itens: 13, 14, 15, 16),
dor corporal (3 itens: 21, 22, 52), saude geral (5 itens: 1, 34, 35,
36, 37), vitalidade (5 itens: 23, 27, 29, 31, 32), funcionamento
social (3 itens: 20, 33, 51), desempenho emocional (3 itens:

17, 18, 19), saude mental (5 itens: 24, 25, 26, 28, 30), distress
(4 itens: 38, 39, 40, 41), funcionamento cognitivo (4 itens:
42, 43, 44, 45), funcionamento sexual (5 itens: 46, 47, 48, 49,
50), qualidade de vida em geral (2 itens: 53, 54) e transicdo de
saude (1 item). A cotacdo da MSQol-54 consiste na soma dos
itens de cada dimensdo. Um resultado baixo nas dimens&es
funcionamento fisico, desempenho fisico, desempenho
emocional, funcionamento cognitivo, distress e qualidade de
vida em geral significa mais limitagGes ou pior funcionamento
nas referidas dimensdes. Um resultado baixo nas dimensdes dor
corporal, saude mental, vitalidade, saude geral, funcionamento
social, funcionamento sexual e transicdo de saude significa
menos dor ou melhor funcionamento nas referidas dimensoes.
A MSQoL-54 apresenta alfas entre 0.75 e 0.96 excepto na fungdo
social (0.68).

A vulnerabilidade ao stress foi medida através da Escala da
Vulnerabilidade ao Stress (23QVS), de Vaz Serra (2000)™, a
qual é uma escala unidimensional, constituida por 23 questdes,
de tipo Likert. Através da mesma € possivel identificar varias
dimensbes que respondem pela vulnerabilidade ao stress, tais
como: o perfeccionismo e a intolerancia a frustragéo; a inibicdo e
dependéncia funcional; a caréncia de apoio social; as condi¢des
de vida adversas; a dramatizagdo da existéncia; a subjugacdo e
a deprivacdo de afecto e rejeicdo. Um valor de 43 constitui um
ponto de corte, acima do qual a pessoa se revela vulnerdvel ao
stress. A 23QVS apresenta uma boa consisténcia interna, com
um coeficiente de Cronbach 0.824 para o total da escala.

PROCEDIMENTOS

Para o tratamento informatico dos dados, foi usado o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na versdo
17.0, para Windows, recorrendo a medidas descritivas e a
testes paramétricos e ndo-paramétricos, para a interpretacdo
dos resultados. Foram cumpridos os procedimentos éticos
subjacentes a um projecto de investigacdo desta natureza,
tendo o mesmo sido objecto de parecer favoravel emitido pela
Comiss3o de Etica da Escola Superior de Saude de Viseu.

RESULTADOS

A amostra da presente investigacdo, constituida por 54
portadores de EM, é maioritariamente do género feminino
(61.1%), com uma idade média de 42.11 anos (Dp=11.728). A
faixa etdria predominante consistiu entre 32 e 43 anos (33.3%),
sendo a idade minima de 20 e a maxima de 67 anos. O estado
civil predominante foi o casado (72.2%), seguido do solteiro
(22.2%). O agregado familiar é maioritariamente composto por
duas pessoas (37.0%), seguindo-se o que integra quatro pessoas
(27.8%). Quanto ao nivel educacional a amostra em estudo é
heterogénea, abrangendo individuos desde o 12 ciclo (Basico)
ao doutoramento, sendo o secundario o ciclo de estudos mais
representativo, com 15 participantes (27.8%). Laboralmente é
de referir que 37.0% se mantém no activo, mas 18.5% encontra-
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se em situagdo de desemprego. Em relacdo ao diagnostico,
o estudo evidenciou que a média do numero de anos de
doenca dos participantes é de 9 anos, oscilando entre 1 e 26
anos (Dp=6.4), em que a média da idade dos participantes no
inicio da doenca € de 33 anos. Numa amostra de 54 individuos,
70.4% tém um esquema terapéutico instituido. As intervencées
farmacoldgicas, modificadoras da doenca, sdo realizadas por
varios farmacos. O farmaco mais utilizado por 8 individuos
(14.8%) foi o Copaxone®. As sequelas causadas pela doenga sdo
uma realidade para 37 individuos (68.5%), sendo o desequilibrio
o mais referido (18.5%), seguindo-se a dificuldade na locomogdo
e a fadiga com 11.1% e a alteracdo da sensibilidade com 7.4%.
Relativamente a QDV e respectivas dimensdes (funcionamento
fisico, desempenho fisico, dor corporal, saude geral, vitalidade,
funcionamento social, desempenho emocional, saude mental,
distress, funcionamento cognitivo, funcionamento sexual e
qualidade de vida em geral), observou-se que os individuos
percepcionaram, em média, o seu estado de salde como mais
afectado ao nivel das dimensdes vitalidade (X = 43.70) e saude
geral (X = 43.50), enquanto o funcionamento social (X =66.82), a
qualidade de vida em geral (X = 62.85) e o funcionamento sexual
(x = 61.11) foram as dimensdes do estado de saude menos
percepcionadas.

Ao compararmos, através do teste t de Student, a expressdo
da QDV entre os sujeitos do género masculino e feminino,
nas diferentes dimensdes, verificou-se que em nenhuma das
dimensdes existe significancia estatistica. No que diz respeito a
transicdo de saude, a maioria (55.6%) refere que a sua saude é
aproximadamente igual, comparativamente a saude apresentada
ha um ano atras.

No que respeita a vulnerabilidade ao stress e respectivos
factores (perfeccionismo e intolerancia a frustragdo; inibicdo
e dependéncia funcional; caréncia de apoio social; condi¢Ges
de vida adversas, dramatizacdo da existéncia; subjugacdo e
deprivacdo de afecto e rejei¢do), podemos aferir que na nossa
amostra os valores médios encontrados foram relativamente
baixos. No entanto, expressou-se esta vulnerabilidade
sobretudo em duas dimensdes, com valores médios mais
elevados: “caréncia de apoio social” (X = 2.06) e “condic¢Bes de
vida adversas” (X = 3.67). O valor médio, encontrado na nossa
amostra, foi de 41.9 (Quadro 1). Considerando o ponto de corte
43, verificou-se que os sujeitos ndo se encontram vulneraveis
ao stress, considerando-se capazes de lidar com a sua situagdo
actual.

Quadro 1. Estatisticas da Vulnerabilidade ao Stress, em fungdo do género

Teste t

Vulnerabilidade n Sk/ K/ cv
Student

ao Stress Min Max x Dp erro erro (%)

FACTOR 1 - PERFECCIONISMO E INTOLERANCIA A FRUSTRAGAO (N=54)

Masculino 21 7 22 15.24 3.618 -0.48 0.44 23.74

Feminino 33 0 21 14.79 5.183 -3.38 1.55 35.04 ey
p=0.730

Total 54 0 22 14.96 4.605 -3.84 245 30.78

FACTOR 2 - INIBICAO E DEPENDENCIA FUNCIONAL (N=54)

Masculino 21 1 14 6.24 3.767 0.92 -0.54 60.37

Feminino 33 0 13 6.97 3.486 -0.18 -0.61 50.01 20l
p=0.469

Total 54 0 14 6.69 3.581 0.40 -1.04  53.53

FACTOR 3 - CARENCIA DE APOIO SOCIAL (N=54)

Masculino 21 0 6 1.86 1.424 2.38 2.46 76.56

Feminino 33 0 6 2.18 1.509 0.90 0.08 69.22 o
p=0.435

Total 54 0 6 2.06 1.472 1.96 0.73 71.46

FACTOR 4 - CONDIGOES DE VIDA ADVERSAS (N=54)

Masculino 21 0 8 3.76 2.047 1.02 0.33 54.44

Feminino 33 0 8 3.61 1.983 0.06 -0.92 54.93 =B
p=0.782

Total 54 0 8 3.67 1.991 0.66 -0.58 54.25

FACTOR 5 - DRAMATIZAGAO DA EXISTENCIA (N=54)

Masculino 21 1 7 5.38 1.596 -2.21 1.28 29.67

Feminino 33 0 10 6.21 2434 -1.15 -0.05 39.19 S
p=0.172

Total 54 0 10 5.89 2.169 -1.07 0.40 36.83

FACTOR 6 - SUBJUGACAO (N=54)

Masculino 21 4 15 8.57 3.010 0.89 -0.22 35.12

Feminino 33 0 16 7.61 3.288 -0.45 1.65 43.21 GRS
p=0.282

Total 54 0 16 7.98 3.189 -0.08 1.36 39.96

FACTOR 7 - DEPRIVAGAO DE AFECTO E REJEICAO (N=54)

Masculino 21 0 8 3.90 2.427 1.12 -0.51 62.23

. t=-1.129

Feminino 33 0 9 4.61 2.091 -0.44 033 45.36 p=0.264

Total 54 0 9 433 2.232 0.31 -0.65 SiLES

VALOR GLOBAL (N=54)

Masculino 21 21 62 40.19 10.534 0.55 -0.60 26.21

Feminino 33 0 60 41.67 13.562 -3.18 2.64 32.55 S
p=0.674

Total 54 0 62 41.09 12.387 -2.78 2.28 30.15

Foram criados dois grupos para permitir uma andlise mais
aprofundada desta varidvel, tendo como referéncia o ponto
de corte da 23QDV. Consideramos assim dois grupos: o “ndo
vulneravel” ao stress, com valores compreendidos entre 0 e 42;
e o “vulneravel” ao stress, com valores compreendidos entre
43 e 92, tendo-se evidenciado assim 26 participantes (48.1%)
com vulnerabilidade ao stress. Inferiu-se também que existe
um maior numero de mulheres com vulnerabilidade ao stress
quando comparadas com os homens (51.5% vs 42.9%) (Quadro
2).
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Quadro 2. Vulnerabilidade ao Stress face ao género

Género Masculino Feminino Total Residuais
(n=21) (n=33) (n=54)
n % n % n % Mas Fem
Vulnerabilidade ao Stress
N&o Vulneravel 12 57.1 16 48.5 28 519 0.6 -0.6
Vulneravel 9 42.9 17 51.5 26 48.1 -0.6 0.6

x?=0.385;p=0.535

Em relagdo a associagdo entre a vulnerabilidade ao stress e a QDV
optamos por realizar correlacdes de Pearson, tendo-se inferido
que existem associacOes significativas entre QDV e todos os
factores da vulnerabilidade ao stress, sendo que quanto menor
a vulnerabilidade ao stress, maior é a QDV da pessoa portadora
de EM.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A EM é uma doenca que envolve muitos mistérios e na maior
parte das vezes torna-se incompreensivel para o portador e para
todos os que o rodeiam, confrontando-se com uma diversidade
de situagGes e mudancas nos seus padrdes habituais (Soares,
2006)°.

A impossibilidade de previsdo dos surtos da EM, passando pela
auséncia de um tratamento curativo e as alteracbes geradas
pelos frequentes sintomas sdo causa de depressdo, ansiedade
e medo. Planear o futuro torna-se dificil e repercute na vida
familiar, na vida profissional e nas interac¢cdes e actividades
sociais, tornando-se assim importante o estudo da problematica
da vulnerabilidade ao stress no portador desta doenca.

A avaliagcdo da vulnerabilidade individual ao stress surge como
um factor preditivo de maior probabilidade de ocorréncia de
perturbacdes com o stress, nomeadamente perturbacdes
psiquiatricas. Devido ao inicio precoce da doenga, o seu curso
progressivo, a sua longa duragdo, a imprevisibilidade que a
caracteriza, passando pela auséncia de cura, tem-se tentado
estudar ndo sé os factores genéticos, mas também factores
psicossociais, nomeadamente a relagdo com o stress (Mimoso,
2007)".

Actualmente a maioria dos autores é unanime ao considerar
que independentemente do tempo de progressdo da doencga
a forma como os sujeitos sentem maior ou menor QDV esta
fortemente relacionada com indices de depressdo; a incidéncia
de transtornos psicoldgicos é elevada; as representacdes da
doenca podem ser formadas em fungdo da experiéncia pessoal
e os individuos mais optimistas tém melhores ajustamentos
psicoldgicos a doenga e menos distress com a sua saude (Haase
et al., 2004; Rider, Fournier & Bensing, 2004; Sousa & Pereira,
2007; Cunha, Pina & Albuquerque, 2012).)'6,77,18,19,

Do estudo realizado pode-se concluir que o perfil da populacdo
é: individuo do sexo feminino, com uma média de 42 anos,
casado, empregado, residente em meio urbano, sem doencas
crénicas associadas, ja com sequelas da doenca, com uma média
de idade no inicio da doenga de 33 anos.

A relagdo entre a QDV e as dimens®es da vulnerabilidade ao
stress: perfeccionismo e intolerancia a frustragdo; inibicdo e
dependéncia funcional; caréncia de apoio social; condices
de vida adversas; dramatizacdo da existéncia; subjugacdo e
deprivacdo de afecto e rejeicdo revelam associacao, assim como
a relagdo inversa entre elas, confirmando que quanto maior for
a vulnerabilidade ao stress menor é a QDV do portador de EM.
Para além do tratamento especializado, deve ser oferecido ao
utente um cuidado humanizado, sintonizado com as incertezas
e sofrimentos gerados pela doenca.

Parece-nos também pertinente a implementacdo e/ou reforco
de redes biopsicossociais de apoio a pessoa portadora de EM
assim como, a sua familia, na medida que as intervencdes
psicoldgicas podem ser bastante eficazes na melhoria da QDV
destes individuos.

O prestador de cuidados também sofre uma enorme pressao,
podendo desenvolver também niveis significativos de
sobrecarga, afectando em simultadneo as suas actividades de
lazer, as relagBes sociais, as amizades, a intimidade, a liberdade
e o equilibrio emocional (Soares, 2006)°. Assim, consideramos
que é de extrema importancia a realizagdo de todo um trabalho
multidisciplinar junto da familia do portador de EM.

As inferéncias resultantes deste estudo convidam-nos a entrar
neste subjectivo mundo onde se torna imprescindivel um
rigoroso conhecimento ndo apenas das caracteristicas clinicas
da doenca, como também das suas implica¢cdes, no sentido
da implementacdo precoce de programas de prevencgdo de
complicagBes, que potencie a melhor QDV.

Destacamos a escassez bibliografica relacionada com a
vulnerabilidade ao stress nos portadores de EM em Portugal,
podendo, neste sentido, este estudo ser um instrumento de
reflexdo e um ponto de partida para estudos mais alargados
nesta tematica.
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RESUMO
INTRODUCAO

A ostomia é uma abertura criada cirurgicamente para conectar
um érgdo interno a superficie do corpo, podendo ser tempordria
e definitiva. Com a construgdo do estoma surgem varias
mudancas ao nivel social, familiar e, principalmente psicoldgico
influenciando a qualidade de vida dos Ostomizados. Deste modo
revelou-se pertinente a realizagdo de um estudo que estudasse
esta problematica.

OBJETIVO

Avaliar a Qualidade de Vida (QdV) das pessoas com ostomia;
Averiguar a influéncia das variadveis psicoldgicas (autoconceito e
autoestima) na QdV.

METODOS

E um estudo quantitativo, descritivo-analitico, com corte
transversal. A recolha de dados foi realizada numa amostra
constituida por 104 ostomizados, dos quais 55,77% do
sexo masculino e 44,23%, do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 24 e os 91 anos, sendo a média de 64
anos.
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RESULTADOS

No que respeita as varidveis psicoldgicas, constatamos que
guanto melhor o autoconceito (r=0,667; p=0,000) e a autoestima
global (r=0,656; p=0,000) melhor é QdV.

Inferimos ainda que as varidveis psicoldgicas autoconceito e
autoestima sdo preditoras da QdV, explicando respetivamente
44,60%, 43,10% da sua variabilidade.

CONCLUSOES

Face aos resultados inferimos ser necessario estar atento as
necessidades da pessoa ostomizada, bem como ao seu perfil
psicoldgico afim e planear intervengdes de salde que minimizem
o efeito da presenca da ostomia na QdV do seu portador.

PALAVRAS- CHAVE

Ostomizados; Qualidade de Vida; Autoconceito; Autoestima
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ABSTRACT
INTRODUCTION

An ostomy is a surgically created opening to connect an internal
organ to the surface of the body, and may be temporary or
definitive. With the construction of the stoma several changes to
the social, family and mainly psychological level arise, influencing
the quality of life of the ostomized. As such, the realization of a
study addressing the problem was proved relevant.

OBJECTIVE

To evaluate the Quality of life (Qol) of people with Ostomy;
Determine the influence of psychological variables (self-concept
and self-esteem) on Qol.

METHODS

Data collection was carried out in a sample consisting of 104
definitely ostomized individuals, 58 men and 46 women, aged
between 24 and 91 years old, being the average 64 years.

INTRODUCAO

A ostomia é uma abertura criada cirurgicamente para conectar
um orgdo interno a superficie do corpo, podendo ser temporaria
ou definitiva. A palavra estoma deriva do termo grego stoma que
exprime aideia de boca ou abertura. Colostomia e ileostomia sdo
definidas, respetivamente pela abertura de um segmento cdlico
ou ileal na parede abdominal, que visa o desvio do contelddo
fecal para o exterior (Lyon & Smith, 2001).

Uma ostomia tem repercussGes na Qualidade de Vida (QdV)
que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), através do Whoqol
Group (1995) definiu como “a percepg¢do do individuo da sua
posicdo de vida no contexto da cultura e sistema de valores em
que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées
e preocupacoes” (p.1403).

A qualidade de vida é um amplo conceito tradutor da saude
fisica do individuo, estado psicoldgico, relacbes sociais, nivel de
independéncia e fatores ambientais.

Dado o termo qualidade de vida ter surgido com o
desenvolvimento dos estudos em salde, fez com que o

RESULTS

This is a quantitative, descriptive-analytical, with cross section
study, whose goals were Data collection was carried out in a
sample consisting of 104 ostomized individuals, 55,77% men
and 44,23% women, aged between 24 and 91 years old, being
the average age 64 years.

In what concerns the psychological variables, it was found that
the better the self-concept (r=0,667; p=0,000) and self-esteem
(r=0,656; p=0,000) the best is QoL.

We also infer that the psychological variables (self-concept
and self-esteem) are predictive of Qol, respectively explaining
44.60% and 43.10% of its variability.

CONCLUSION

Giventheresults we infer that it is necessary to be attentive to the
needs of the ostomized person, as well as to their psychological
profile in order to plan health interventions that minimize the
effect of the ostomy presence in their carrier’s Qol.

KEYWORDS

Ostomy; Quality of life; Self-concept and; Self-esteem

conceito se popularizasse e se generalizasse a ambientes
clinicos, emergindo um outro conceito, o de qualidade de vida
relacionada com a saude.

Este conceito é atualmente muito utilizado na literatura
especializada, podendo ser definido como sendo um fenémeno
multifacetado que inclui, ndo s6, o funcionamento fisico e
ocupacional, o estado psicolédgico e a inteiracdo social, mas
também, as sensacdes somaticas, em particular a dor (Cunha-
Nunes, 2004).

Esta definicdo permite operacionalizar as diversas varidveis que
fazem parte da qualidade de vida relacionada com a saude e
medir o impacto da doenga, do seu tratamento e reabilitacdo
nos varios dominios, tendo em atenc¢do que flutua ao longo do
tempo e que € subjetiva, isto €, que se deve centrar na pessoa
doente. (Cunha-Nunes, 2004).

Na opinido de Pais-Ribeiro (1994), apresenta dois sentidos
distintos: No sentido geral, refere-se a qualidade de vida que
estd dependente das doengas que os individuos tém, e analisa
a contribuicdo dessa doenca, e do seu tratamento para a
qualidade de vida dos individuos; no sentido especifico, refere-
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se as limitagdes, ou ao modo como cada doenca especifica afeta
a qualidade de vida.

Da revisdo apresentada, emerge que a qualidade de vida é
uma dimensdo cada vez mais importante nos resultados das
intervencgdes clinicas, a ponto de se ter tornado mais importante
saber se os individuos que vivem com uma doenga crénica
conseguem viver o seu dia-a-dia de uma maneira satisfatoria
do que saber se os doentes sobrevivem ou n3o. E o caso das
pessoas ostomizadas, cuja qualidade de vida pretendemos
estudar, sendo grande importancia verificarmos se as
variaveis psicoldgicas que influenciam a qualidade de vida dos
Ostomizados. O autoconceito e a autoestima, sdo algumas das
variaveis psicoldgicas em estudo.

METODOS

Estudo realizado para avaliar a influéncia das variaveis
psicoldgicas (autoconceito e autoestima) na Qualidade de Vida
em doentes ostomizados, de caracter transversal e descritivo.
Foi desenvolvido numa amostra de 104 doentes com idades
compreendidas entre os 24 e os 91 anos, média de 64 anos,
55,8% do sexo masculino e 44,2% feminino.

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para realizacdo da colheita de dados recorremos a um conjunto
de escalas adaptadas e validadas para a populagdo portuguesa,
tais como: Questiondrio da Qualidade de Vida — WHOQOL-
BREF; Inventadrio Clinico de Auto-Conceito; Questionario de
Autoestima.

PROCEDIMENTOS ETICO-LEGAIS, FORMAIS E ESTATISTICOS

O estudo obteve autorizacdo das instituicdes de saude para
recolha de dados junto dos utentes em consulta de enfermagem
de follow-up.

Posteriormente procedeu-se ao contacto pessoal com cada um
participante e a entrega do Termo de Consentimento Informado
onde era fornecida informacdo detalhada sobre o estudo e
assegurada confidencialidade.

Na analise estatistica dos dados foi utilizado como suporte
informatico, o programa STATA 4.0.

RESULTADOS

Como caracteristicas da QdV das pessoas definitivamente
ostomizadas verificamos que 41,35% apresentam fraca
qualidade de vida (QdV), 19, 23%, razodvel QdV e apenas 39,42%
apresentam uma elevada QdV.

Relativamente as caracteristicas psicolégicas dos ostomizados,
verificamos que um percentual significativo de ostomizados
apresentam autoconceito e auto-estima positivos,
respetivamente com 55,71% e 52,88%, contudo 44,23%
apresentam fraco auto-conceito e 47,12% apresentam baixa
autoestima global (cf. Tabela 1).

Tabela 1: Distribuigdo das Variaveis Psicoldgicas

Variaveis Psicoldgicas Total

N %
Autoestima
Baixa 49 47,12
Razoavel 22 21.15
Elevada 33 31,73
Autoconceito
Fraco 46 44,23
Razoavel 14 13,46
Elevado 44 42,31
Total 104 100,00

Na relacdo entre as variaveis psicoldgicas e Qualidade de Vida,
verificamos que quanto melhor for o autoconceito melhor a QdV
dos Ostomizados (r=0,667; p=0,000; t=9,059; p=0,000), sendo a
variancia da QdV de 44,60%.

Na variavel autoestima global, constatamos que quanto melhor
for, melhor é a QdV, tendo uma variancia de 43,10%, (r=0,656;
p=0,000; t=8,785; p=0,000) (cf. Tabela 2).

Tabela 2: Influéncia das Varidveis Psicoldgicas na QdV

Variaveis (r3)% r p t p
Autoconceito 44,60% 0,667 0,000 9,059 0,000
Auto estima global 43,10% 0,656 0,000 8,785 0,000

Inferimos ainda que as varidveis psicologicas autoconceito e
autoestima sdo preditoras da QdV, explicando respetivamente
44,60%, 43,10% da sua variabilidade.

com o seu perfil psicolégico, minimizando o efeito da presenca
da Ostomia sobre QdV do seu portador.

DISCUSSAO

Da analise dos resultados do presente estudo verificdmos
que quando o ostomizado tem um melhor autoconceito a sua
QdV melhora. O facto do colostomizado ser ajudado através
de atitudes positivas, sendo valorizadas as suas capacidades e
enfatizadas as suas virtudes, fortalece o autoconceito do mesmo
tal como referem Brois & Martins (2007, p.18).

Relativamente a relagdo entre a autoestima do Ostomizado
e a QdV, os resultados do estudo mostraram que as variadveis
se correlacionam. Estes resultados sdo concordantes com os
estudos de Braden (1999), cit.in Moseretal. (2002, p.171) e neste
sentido, ter uma autoestima elevada é sentir-se confiantemente
adequado a vida. Neste sentido, reflete a atencdo que as pessoas
tém de ter com a sua ostomia de modo a auto cuidarem-se com
zelo e dedicagdo por forma a sentirem-se bem consigo e com
0s outros. Em sentido inverso, uma baixa autoestima é desleixo
consigo préprio e consequentemente, sentir-se inadequado e
desajustado do meio em que se insere.

Brois & Martins (2007) inferiram que ao incentivar a pessoa
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colostomizada a manter os seus estilos de vida, o enfermeiro
contribui para que a pessoa se sinta melhor com o seu corpo,
refletindo-se no seu bem-estar psicoldgico, aumentando a sua
autoestima e melhorando a sua imagem corporal.

CONCLUSAO

O estudo sugere que as pessoas ostomizadas que apresentam
fraco autoconceito e baixa autoestima pontuaram com
implicacdes na sua qualidade de vida.

A implementacdo de medidas em termos de intervencées de
salide torna-se necessaria, pois so assim se poderd colmatar
as necessidades psicoldgicas da pessoa Ostomizada, de acordo
com o seu perfil psicoldgico, minimizando o efeito da presenca
da Ostomia sobre QdV do seu portador.
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RESUMO
INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome dolorosa e crénica, com
impacto negativo na Qualidade de Vida dos Doentes.

OBJETIVO

Identificar o impacto e fatores determinantes da fibromialgia na
qualidade de vida dos Doentes.

METODOS

Estudo quantitativo, ndo experimental, transversal e descritivo-
correlacional. A amostra é constituida por 140 doentes com FM,
inscritos na consulta da dor de dois Centros Hospitalares da
regido centro de Portugal. O protocolo de investigagdo integra
questdes de caracterizacdo sociodemografica, de saude, e ainda
uma escala que avalia o Impacto da Fibromialgia na qualidade de
vida dos Doentes.
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RESULTADOS

A amostra é maioritariamente (84,2%) feminina, com idade
média de 56 anos, baixa escolaridade (62 ano) e em vida laboral
ativa. Os dados revelam que o impacto global da FM é relevante
(M=63,76) o que significa ma qualidade de vida dos doentes. Os
fatores mais determinantes no impacto negativo foram: possuir
idade superior a 60 anos (p=0.000), estar desempregado/
reformado (p=0.027) ndo praticar exercicio fisico regular
(p=0.001), sentir dor moderada/intensa, (p=0.000) e ndo efetuar
programa de reabilitacdo (p=0.016).

CONCLUSOES

A FM exerce impacto negativo na qualidade de vida dos Doentes
e evidencia a necessidade da implementacdo de estratégias
de intervencdo que minimizem a dor, limitem a incapacidade
funcional e promovam a qualidade de vida dos doentes
fibromialgicos.

PALAVRAS CHAVE

Fibromialgia; Qualidade de Vida; Doentes; Impacto/

Consequéncias



POLITICAS, DETERMINANTES, INDICADORES E PRATICAS DE SAUDE

ABSTRACT
INTRODUCTION

Fibromyalgia (FM) is a chronic and painful syndrome, which
manifests itself in the musculoskeletal system and has serious
repercussions on cognitive, emotional, physical and social levels
with negative impact on the Quality of Life of People.

OBJECTIVE

To analyze the impact of FM on quality of life of people and to
verify the extent of socio demographic and clinical influence in
quality of life.

METHODS

This is a quantitative, non-experimental, transversal, in a logic of
descriptive and correlational analysis. The sample consisted of
70 patients diagnosed with FM, who attend pain clinics in three
Hospitals of the Central Region of Portugal. The instrument
for data collection is a questionnaire consisting of socio
demographic and clinical characterization, assessment of pain
and Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ). Results

The sample is mainly female (84,3%), lives together, has an
average age of 56.97 years, has the 4th school grade and is
working on average 8h/day. The data reveal that the variables
that influenced the quality of life are: age, employment status,
the "way they live"; practicing physical exercise and the pain
intensity, being this last the one that represents the largest
association.

INTRODUCAO

A Fibromialgia (FM) é uma situacdo clinica relativamente recente,
que tem suscitado multiplas controvérsias e incompreensdes,
apesar do grande desenvolvimento cientifico e tecnoldgico que
tem ocorrido nas ciéncias da saude. Nos Ultimos trinta anos,
os estudos relativos a FM foram alvo de varias publicacGes
em revistas cientificas internacionais, contudo como entidade
nosolégica sé foi reconhecida pela Organizacdo Mundial de
Saude no final da década de 70. A Associa¢do Portuguesa de
Doentes com Fibromialgia (APDF, 2013) define a doenga como
uma sindroma crdnica caracterizada por queixas dolorosas
neuromusculares difusas e pela presenca de pontos dolorosos
em regioes anatomicamente determinadas. Estas manifestacGes
sdo acompanhadas de fadiga, rigidez muscular, perturbacdes
do sono e disturbios emocionais. Em muitos casos ndo existem
sinais fisicos visiveis da doenca, nem alteracdes nos exames
complementares de diagndstico, levando a diagndsticos tardios.
Em Portugal, e ainda de acordo com os dados divulgados pela
APDF (2013), 2 a 8% da populacdo adulta sofre da doenga, € a
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CONCLUSIONS

The results support the multidimensionality and variability in
the quality of life of patients with FM and show the need for
health professionals to promote intervention programs in the
community, in order to implement intervention strategies that
minimize pain, functional disability and promote the patients
with fibromyalgia quality of life.

KEYWORDS

Quality of life, Health Professionals, Functional Disability and
Fibromyalgia Impact.

populagdo mais atingida, entre 80 a 90% dos casos sdo mulheres
com idade compreendida entre os 30 e os 50 anos. No ambito
das consultas de Reumatologia a prevaléncia apontada para a
Fibromialgia, é de 10%. No ano de 2012, foi realizado um estudo
europeu no ambito da FM, que envolvia diversos paises, e os
resultados mostraram que mais de 350 mil portugueses seriam
fibromidlgicos. A FM é uma patologia cuja etiologia se mantém
indefinida, contudo Neves (2008) enuncia um conjunto de
fatores desencadeantes e respetivas frequéncias, que podem
estar na origem desta patologia (cf. quadro 1).
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Quadro 1 - Frequéncia e fatores desencadeantes da FM

Evento Frequéncia (%)
Stress cronico 41,9
Trauma emocional 31,3
Doenga aguda 26,7
Lesao fisica 17,1
Cirurgia 16,1
Acidente de Viagdo 16,1
Abuso emocional e fisico enquanto adulto 12,2
Abuso emocional fisico enquanto crianga 11,9
Patologia tiroideia 10,3
Menopausa 10,1
Abuso sexual na infancia 8,7
Parto 7,6
Abuso sexual em adulto 2,9
Hidalgo (2011) apresenta também algumas teorias

explicativas que vdo desde: alteracSes neuro-enddcrinas e
de neurotransmissdo, transtornos da tirdide, alteracGes na
producdo de melatonina, microtrauma muscular, traumatismos
agudos, factores de predisposicado genética e de cariz psicoldgico.
De facto a etiologia da FM assenta sobre alicerces tdo incertos
e multicausais quanto os da sua fisiopatologia. Todavia, a
importancia atribuida aos fatores sociais, emocionais, familiares,
aliados a uma caracteristica de maior resposta aos estimulos
dolorosos, baixo nivel de condigdo cardiovascular e performance
muscular, tém vindo a ganhar corpo nesse conhecimento.
As manifestacbes clinicas podem ser multiplas, contudo o
sintoma cardinal € a dor (Associacdo Portuguesa de Doentes
com Fibromialgia-APDF, 2013). Esta normalmente comeca
de forma generalizada, mas pode afetar partes especificas do
COrpo como 0 pesco¢o, ombros, regido lombar etc. Os sintomas
variam em relagdo a hora e ao dia, podendo ter maior incidéncia
matinal, agravando-se com a actividade fisica, com as mudancas
climaticas, com a falta de sono em situacOes de stress, etc. A
tipologia da dor da fibromialgia pode ser descrita como sensacdo
de queimadura ou mal estar, podendo mesmo ocorrer espasmos
musculares (Novaes,2014).

Os estudos desenvolvidos no ambito desta temdtica, tém
revelado ndo existir uma eficacia simultanea de terapéutica
farmacolégica e ndo farmacolodgica, razdo pela qual uma
abordagem multidisciplinar permitiria a identificacdo assertiva
dos quadros clinicos e contexto psicossocial inerente, de forma
a direcionar o tratamento para atingir um nivel de qualidade
de vida superior (Aguiar, 2008). Neste contexto, o estudo do
impacto da FM na qualidade de vida dos Doentes reveste-se
de grande importancia e relevancia cientifica no sentido de
identificar as necessidades dos pacientes e avaliar (estimar,
calcular, dimensionar) a efetividade das intervencgées.

Martinez et all. (cit. por Matsutani, 2009), levaram a cabo varios
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estudos sobre a qualidade de vida dos doentes portadores de
FM e concluiram que esta era significativamente menor nestes
individuos. Esta constatacdo estava intrinsecamente relacionada
com o impacto desta patologia na capacidade funcional
para efetuar as atividades de vida didrias (AVD’s), maiores
limitacdes no trabalho, maior ansiedade e depressdo e pior
capacidade de integracdo social. Posteriormente outros estudos
desenvolvidos por diversos autores (Abreu,2011; Nogeras, Pinto
e Arenillas, 2011) mostraram, que a FM condicionava também
a capacidade do individuo para o trabalho dado que 87% dos
pacientes apontava a dor como a principal causa de limitacdo
laboral, seguindo-se a fadiga (80%) e a fragqueza muscular
(73%). Concluiram ainda que 74% dos individuos, diminuia
substancialmente o nivel de actividades que desenvolviam
usualmente, com prejuizo acentuado na qualidade de vida sendo
esta gravemente afetada, quando comparada com a restante
populacdo. As dimensGes mais afetadas estavam relacionadas
com a dor, problemas fisicos, a vitalidade e a percecdo da saude
em geral.

QUESTOES DE INVESTIGAGAO

Qual o impacto da fibromialgia na qualidade de vida dos seus
portadores? Em que medida fatores sociodemogrdficos e clinicos
interferem na qualidade de vida desses Doentes?

METODOS

Estudo quantitativo, ndo experimental, transversal e descritivo-
correlacional, que teve por objetivo Identificar o impacto e
fatores determinantes da fibromialgia na qualidade de vida dos
Doentes. A amostra utilizada é do tipo ndo probabilistico por
conveniéncia, constituida por 140 doentes com diagndstico de
FM, (segundo os critérios do American College of Rheumatology
-ACR, 1990) inscritos na consulta da dor de dois Centros
Hospitalares da regido Centro de Portugal e a colheita de dados
decorreu de Julho a dezembro de 2014. A maioria (84,3%) da
amostra é do género feminino, casada, com idade média de 56
anos e a viver em meio urbano.

O Instrumento de colheita de dados é constituido por 4 secgdes.
A 12 integra dados de cariz sociodemografico; a 22 pretende
uma caracterizacgdo clinica dos participantes; a 32 avalia a dor,
através da escala das faces e a 42 e Ultima secgdo integra o
FIQ (Questionario do Impacto da Fibromialgia). Trata-se de um
instrumento que foi validado para a populagdo portuguesa
por Rosado et all (2006) e permite medir o estado de saude
e a capacidade funcional dos doentes com FM, assim como a
sua progressdo clinica e resultados terapéuticos. Contém 20
questbes que sdo agrupadas em 10 itens, e os valores do FIQ
variam de 0 a 100 pontos. Valores mais elevados na escala
correspondem a maior impacto (>50 pontos, ma QDV) e pior a
qualidade de vida dos doentes.

Todos os procedimentos foram efetuados segundo uma rigorosa
conduta ética, (com autorizacbes por parte dos Conselhos de
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Administracdo dos Hospitais e respetivas Comiss&es de Etica)
garantindo-se o anonimato e confidencialidade dos dados
recolhidos. O tratamento estatistico da presente investigacao foi
efectuado através do programa Statiscal Package Social Science
versdo 19.0 para o Windows e Word Microsoft, e foi processado
utilizando estatistica descritiva e estatistica inferencial.

RESULTADOS

A amostra do estudo é constituida por 140 participantes, sendo
118 do género feminino e 22 do masculino, apresentando uma
média de idades de 56,47 anos. A maioria dos participantes
(72,9%) vive acompanhado, reside em meio urbano (51,4%) e
tem 6 anos de escolaridade (44,3%). Em termos profissionais
55,8%, desempenha essencialmente fungdes domésticas e
administrativas, encontram-se ainda a trabalhar (59,7%), ou ja
reformados (29,0%) e o n2 de horas de trabalho/dia, varia entre
7 e 10 horas com uma média de 8,5 horas.

Em termos clinicos, os primeiros sintomas surgiram em 63,2%
dos participantes ha mais de 4 anos, o diagndstico foi feito
em periodos temporais que oscilaram entre 1-3 anos, e as
areas de especializacdo que efetuaram o diagndstico foram
a reumatologia (62,9%), a ortopedia (25,7%), e a neurologia
(11,4%). A multicausalidade percecionada é uma caracteristica
dos pacientes com fibromialgia que também estd presente nos
elementos do nosso estudo. Assim, os dados mostram que,
para 25,7% dos nossos inquiridos a causa foi um trauma fisico,
com igual percentagem causa desconhecida, seguindo-se a
depressdo (22,9%) e os traumas emocionais (18,6%). No entanto
sdo também referidos situacbes do tipo, cirurgias (7,1%), uso
de medicamentos (11,4%), mudancas no estilo de vida (8,6%),
doenca ocupacional (5,7%) e heranca genética (10,0%).

Os sintomas mais referenciados pelos nossos participantes
foram o cansaco/fadiga (98,6%), dores localizadas (94,3%),
perturbacBes do sono (90,0%), e rigidez articular (87,1%).
Houve ainda quem referisse (com relevancia percentual inferior)
outro tipo de sintomas designadamente tristeza, ideias suicidas
e sensacao de “compressdo toracica”. A dor que sentem oscila
entre o valor minimo de 1 e um maximo de 5 ( =3,83; Dp=0,79)
numa escala de 0-5 e é condicionada por diversos fatores,
com especial relevancia pelo esforco fisico (88,6%), pelo
stress (72,9%), em periodos noturnos (64,3%), e pelo estado
emocional (62,9%). De facto o periodo do dia em que a dor é
mais intensa é para a maioria das pessoas o periodo da noite
(57,1%), seguindo-se o periodo da manha e o acordar e ao deitar
(18,6%). O periodo da tarde foi o menos referido (%,7%).

A medicacdo usada por 92,9% dos participantes foram os
analgésicos, seguindo-se os relaxantes musculares (71,4%),
os anti-inflamatérios (52,8%) e os antidepressivos (50,0%).
Ndo obstante, recorrem a outras medidas terapéuticas
alternativas nomeadamente fisioterapia/reabilitacdo (48,6%),
psicoterapia (45,7%), massagem (35,7%), acupunctura (30,0%)
e hidroginastica (8,6%).

Verificdmos ainda que 50,0% dos inquiridos perceciona a doenga
como bastante incapacitante para o desenvolvimento das
atividades de vida diaria, 45,7% moderadamente incapacitante
e apenas 2,9% (todos do sexo feminino) a classifica como
extremamente incapacitante.

Considerando a varidvel central do estudo (QDV) podemos
verificar (cf. Tabela 1) que os valores globais do FIQ oscilam entre
0 (min) e 90 (max.) com uma média de 63,76 e Dp= 12,37 o
que significa um impacto relevante na vida das pessoas, uma vez
que valores acima de 50 pontos correspondem a ma qualidade
de vida. A andlise ao nivel das dimensdes da escala, revela que
a capacidade funcional para realizar as AVDs, é ligeiramente
afetada (X=1,95); que na maioria dos dias da semana ndo se
sentiram bem (x=8,58); sentiram dificuldades em trabalhar
(x=7,34); referiam dores intensas (x=7,41); sentiram-se muito
cansados (x=7,87) incluindo o cansaco matinal (x=7,44);
manifestaram rigidez articular (X=7,36); sentiram ansiedade (X
=7,61) e até depressdo (x=7,66). A dimensdo onde o impacto é
menor encontra-se ao nivel das faltas ao trabalho (=1,73).

Tabela 1 — Estatisticas da qualidade de vida dos Participantes.

Dimensoes Min Max X Dp

Capacidade Funcional 1 3 1,95 0,52
Sentir-se bem 4 10 8,58 1,67
Absentismo 0 7 1,73 1,64
Capacidade laboral 4 10 7,34 1,80
Dor 4 10 7,41 1,63
Fadiga 3 10 7,87 1,65
Cansago Matinal 3 10 7,44 1,79
Rigidez 0 10 7,36 2,00
Ansiedade 3 10 7,61 2,12
Depressao 3 10 7,66 1,99
QDV total 0 90 63,76 12,37

Relativamente a correlagdo entre variaveis observamos, que o
impacto negativo na QDV dos participantes, com significancia
estatistica, se encontrava nos mais idosos (>60 anos, p=0,000)
naqueles que ndo praticavam exercicio fisico (p = 0,001), nos que
percecionavam maiores incapacidades (p=0,000) e sentiam dor
com maior intensidade (p = 0,000). Contrariamente o género, as
habilitagdes académicas e os programas de reabilitagdo, ndo se
correlacionam de forma significativa (p>0,05) com a QDV destes
Doentes.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo mostrou que a fibromialgia estd mais presente nas
mulheres (84,2%), a semelhanca do que se verifica em diversos
estudos, onde o sexo feminino € 5 a 9 vezes mais afetado do que
o masculino (Cunha et al.2013; Braga, 2012; Castro, Kitanishi e
Skare 2011). Encontramos também associacdo entre a idade e
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o impacto da FM, verificando-se que sdo as pessoas com idade
superior que apresentam pior QDV. Contudo ha que considerar
que com o avancar da idade sdo multiplas as co-morbilidades
que se associam as patologias cronicas (Martins & Mestre, 2014)
como é a FM, desencadeando auto perce¢Ges gradativamente
mais negativas sobre o status psiquico, fisico e social. De forma
analoga, as pessoas que vivem sos apresentam pior QDV, o que
reforca as afirmacgdes de Abreu (2011), quando se refere ao
suporte social, afirmando que quanto maior for este, menor serd
o impacto da FM, uma vez que as pessoas com esta patologia,
procuram naqueles que lhe sdo mais préximos, o suporte que
necessitam para ultrapassar as consequéncias que esta patologia
traz.

A amostra tem baixo nivel de escolaridade, uma vez que 44,3%
das pessoas tem apenas o 62 ano de escolaridade: esta varidvel
revelou-se independente no impacto da FM na QDV das pessoas,
contudo a forma como se perceciona e conceitualiza a QDV
difere com o nivel de habilitacdes académicas (Praca, 2012).
Contrariamente aos resultados publicitados por Daraz et all.
(2011), em que 69% das pessoas ndo trabalhava devido as
limitagdes criadas pela FM, neste estudo existe uma tendéncia
divergente, pois 59,7% dos individuos encontra-se a trabalhar,
29% esta reformado e 11,3% encontra-se desempregado. De
facto sdo dados que ndo nos surpreenderam, dada a conjuntura
atual do pais e das crescentes limitagGes econdmicas que vdo
surgindo, sobretudo nas classes econdmicas mais desprotegidas,
onde a manutengdo do posto de trabalho se transforma numa
questdo de sobrevivéncia. Por outro lado a ocupacdo profissional
constitui uma forma de escape psicoldgico e de interagdo social,
que se traduz em mais-valias no combate a depressdo e baixa
autoestima tdo frequentes na pessoa com FM.

A prética regular de exercicio fisico mostrou-se um fator
promotor de uma melhor QDV, & semelhanca do que defende
Abreu (2011), quando salienta que a pratica de exercicio fisico
tem vindo a ser gradativamente recomendada, como parte
integrante dos programas de reabilitagdo a instaurar nos doentes
com FM, no sentido de atenuar a sintomatologia, otimizar
a capacidade fisica individual e aumentar independéncia na
realizacdo de AVDs. Paralelamente, e na perspetiva de atingir os
objetivos que acabamos de descrever, aconselha-se a realizacdo
de programas de reabilitacdo/ fisioterapia pois os estudos
desenvolvidos por Valkeinen et all. (2008, cit. in Soares, 2011)
mostraram melhorias notdrias na redugdo dos sintomas e na
melhoria da capacidade fisica. Porém e surpreendentemente, no
nosso estudo ndo encontramos relacdo estatistica significativa
entre a pratica de programas de reabilitacdo e a QDV, dados que
corroboram Soares (2011), ao afirmar, que para potencializar
os efeitos a longo prazo, é necessario que as sessdes sejam
realizadas regularmente (3x semana) e durante longos periodos
(8 meses pelo menos), requisitos estes, ndo presentes na nossa
amostra.

Como referimos, a dor é um sintoma muito presente nos nossos
participantes e como sabemos, a sua subjetividade e intensidade,

retarda o diagnostico necessario 4@ implementacdo de medidas
terapéuticas adequadas. Trata-se de um resultado constante nos
multiplos estudos, dos quais destacamos Homann et al. (2012),
Cunha et al. (2013) que relatam que quanto maior a intensidade
dolorosa relatada, maior a dificuldade para o desempenho nas
AVD'’s e consequentemente pior QDV.

Concluimos também que 50% dos nossos inquiridos perceciona
a doencga (FM) como bastante incapacitante enquanto 45,7%
a vé como moderadamente incapacitante. Paralelamente, os
resultados do FIQ correspondem a uma pontuagdo média de
63,76 pontos, que traduzem ma qualidade de vida. Estes dados
reforcam os de Novaes (2014), quando conclui, que ndo ha
duvidas sobre o impacto da FM na capacidade funcional dos
Doentes para efetuar as AVDs, acarretando maiores limitagdes
no trabalho e nos rendimentos, maior impacto nos fatores
psicolégicos, na ansiedade, na depressdo e no bem-estar
individual, familiar e social.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo reforcam o paradigma de que a
fibromialgia € uma patologia de etiopatogenia desconhecida,
que causa dor cronica e incapacidade funcional variavel e
abordagens terapéuticas diversas. Os doentes fibromialgicos
experienciam manifestacdes no seu dia a dia que provocam
profundas altera¢des no seu quotidiano, ao nivel pessoal familiar
profissional e social.

A qualidade de vida é um constructo com relevancia crescente
no dominio da saude que se deseja cada vez mais humanizada,
e por isso, explorar e conhecer as vivéncias reais dos Doentes
fibromialgicos é estar a contribuir para o estabelecimento de
planos terapéuticos adequados e ajustados a cada individuo,
com o foco centrado no bem-estar do doente e ndo na atencdo
4 doenca. Evidenciam ainda a necessidade dos profissionais
de saude, com especial destaque para os Enfermeiros de
reabilitacdo, apostarem em programas de intervencdo na
comunidade, de forma aimplementar estratégias de intervencao
que minimizem a dor, limitem a incapacidade funcional e
promovam efetivamente a QDV dos doentes fibromialgicos.
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RESUMO
INTRODUCAO

A hipertensdo artérias (HTA) é o fator de risco mais prevalente na
populacdo portuguesa e como doenca crénica que é, necessita
da terapéutica e vigilancia continuada no tempo, sendo
importante ndo esquecer que a interrupcdo da terapéutica,
absoluta ou intermitente, pode associar-se a um agravamento
da situacdo clinica.

O fendmeno da adesdo ao tratamento é motivo de preocupacdo
por parte da comunidade cientifica, sendo considerado como
um problema mundial de elevada magnitude. As implicacGes
sdo de grande relevancia na morbilidade e mortalidade e no
significativo aumento do consumo de cuidados de salude e dos
custos para o sistema de saude.

OBJETIVO

Pretende-se avaliar a adesdo ao tratamento e relacionar as
crencas acerca dos medicamentos com a adesdo ao tratamento.

METODOS

Estudo, de caracter observacional e transversal, realizado com
119 utentes com diagndstico médico de HTA ha pelo menos um
ano.

A recolha de dados foi efetuada através de um questionario
(caracterizagdo sociodemografica, Medida de Adesdo aos
Tratamentos e Crencas acerca dos Farmacos) autoaplicado aos
individuos que se encontravam no momento a frequentar a
consulta nos cuidados de saude primarios.

O protocolo de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica. A analise estatistica foi processada através do programa
SPSS versdo 20.0 com utilizagdo de testes paramétricos e ndo
parameétricos consoante as varidveis do estudo apresentavam ou
ndo uma distribuigdo normal.

RESULTADOS

Os doentes apresentaram uma média de idade de 64,2 anos+
11,1 anos, 54,6% eram do sexo masculino, 81,50% eram
“casados”, 66,4% tinham escolaridade até ao “42 ano”, 63%,
residiam na “aldeia”, 50,2% eram “reformados”, 48,7% auferiam
um rendimento até um “ordenado minimo” e 10,9% referiram
ter grandes dificuldades econdmicas.

Clinicamente 23,5% dos hipertensos apresentaram TA ndo
controlada (> 140/90 mmHg).

A prevalecia da adesdo do hipertenso foi de 51,3%. A forte crenca
nas necessidades especificas da medica¢do prescrita, revelou-se
pedidora da adesdo a medicacao.

CONCLUSOES

Os resultados sdo consistentes com estudos anteriores, em
que os individuos com crengas mais elevadas nas necessidades
especificas da medicagdo prescrita, registaram maior taxa de
adesdo a medicacdo.

PALAVRAS CHAVE

Crencas acerca da medicacdo; Adesdo terapéutica; Hipertensao
arterial
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Hypertension (HTA) is the most prevalent risk factor in the
portuguese population. As a chronic disease, it needs continued
therapy and vigilance in time. It is important not to forget
that therapeutic interruption, absolute or intermittent, can be
associated to an aggravation of the clinical situation.

The phenomenon of adherence to treatment is a motive of
concern by the scientific community, being considered as a
global problem of high magnitude. The implications have a huge
relevance in the morbidity and mortality and in the significant
increase in the consumption of health care and the costs to the
health system.

OBJECTIVE

To evaluate adherence to treatment and relate beliefs about
medicines with adherence to treatment.

METHODS

This analytical, correlational and cross-sectional study was
conducted with 119 patients with medical diagnosis of HTA for
at least one year.

Data collection was performed through a self-administered
questionnaire (sociodemographic characterization, Measure
Adherence to Treatment, Beliefs about Medicines) to the
patients who were at the time attending primary health care
consultations.

The research protocol was evaluated and approved by the Ethics
Committee. Statistical analysis was performed through the SPSS
program version 20.0, using parametric and non-parametric
tests, depending if the study variables had or not a normal
distribution.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares continuam a ser, em Portugal,
a principal causa de morbilidade e mortalidade, sendo
responsaveis por um terco de todas as mortes e um elevado
numero de incapacidades (DGS, 2013).

A hipertensdo arterial (HTA) é reconhecida como um importante
factor de risco no desenvolvimento de doencas do cérebro
(acidente vascular cerebral), cardiovasculares e renais (DGS,
2013).

As estimativas da prevaléncia de HTA registam uma grande
variacdo entre os paises (WHO 2011). Nos ultimos 30 anos, a

RESULTS

Patients had an average age of 64,2+11,1 years; 54,6% were
male; 81,50% were “married”; 66,4% had education up to the
“4th grade”; 63% lived in a “village”; 50,2% were retired, 48,7%
had an income below “one minimum wage” and 10,9% reported
to “have some economic difficulties”.

Clinically, 23,5% of the hypertensive patients had uncontrolled
blood pressure (=140/90 mmHg).

The prevalence of adherence to treatment of the hypertensive
patient was 51,3%. The strong belief in the specific needs of the
prescribed medication proved to be a predictor in the adherence
to medication.

CONCLUSIONS

The results are consistent with previous studies, in which
individuals with higher beliefs in the specific needs of the
prescribed medication recorded a higher adherence to
medication rate.

KEYWORDS

Beliefs about medicines; Adherence to treatment; Hypertension

populacdo portuguesa tem sido referida como tendo dos mais
elevados niveis de tensdo arterial média, sendo considerada o
fator de risco mais prevalente (INE, 2008; DGS, 2013).

O estudo PHYSA; efetuado pela Sociedade Portuguesa de
Hipertensdo, revelou uma prevaléncia de HTA de 42,2% na
populacdo adulta, tendo demonstrado que na ultima década as
taxas de tratamento da HTA praticamente duplicaram enquanto
a taxa de doentes hipertensos controlados aumentou cerca de 4
vezes (Polonia, Martins, Pinto & Nazaré, 2014).

Apesar do progresso que se tem verificado ao longo dos ultimos
anos no controlo, tratamento e conhecimento da HTA, a maioria
dos hipertensos (57,4%) mantém a HTA ndo controlada (Poldnia
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et al, 2014).

Na atualidade uma percentagem significativa da populacdo
mundial depara-se com a necessidade de tomar a medicagdo e
de adotar medidas para controlar e tratar, tanto as condicGes
agudas como as cronicas. Na doenca cronica, a medicagdo é
muitas vezes a primeira escolha no tratamento da doencga, sendo
a intervencao de salde mais comum (Bosworth et al, 2011).
Apesar dos avangos no tratamento de doentes com HTA, os
regimes de tratamento sdo benéficos apenas se os doentes
aderirem. Assim, a fraca adesdo a medicagdo anti-hipertensora,
levou a consideravel morbilidade, mortalidade e custos de sauide
evitaveis (Bosworth et al, 2011; Sanfélix-Gimeno et al 2013).

O fendmeno da adesdo ao tratamento € motivo de preocupacgdo
por parte da comunidade cientifica, sendo considerado como
um problema mundial de elevada magnitude. As implicacbes
sdo de grande relevancia na morbilidade e mortalidade e no
significativo aumento do consumo de cuidados de saude e dos
custos para o sistema de saude.

Diversos estudos demonstraram que as crencgas relativas a
medicacdo podem constituir uma barreira na adesdo (Bowry,
Shrank, Lee, Stedman, & Choudhry, 2011). Desta forma, os
doentes tém as suas proprias perspetivas relativamente ao
uso da medicacdo e tomam decisdes, baseadas nas suas
crencas e experiéncias. Assim, ponderam os riscos e beneficios
relativamente a medicagdo e concluem os seus julgamentos,
tendo em consideragdo a eficacia percebida, a seguranca e o
valor em termos de resultados para a sua saude (Gordon, Smith,
& Dhillon, 2007; McHorney, 2009). Desta forma, pretende-se
avaliar a adesdo ao tratamento e relacionar as crencgas acerca
dos medicamentos com a adesdo ao tratamento.

METODOS

E um estudo descritivo-correlacional e transversal. Foram
elegiveis 119 utentes com diagnodstico médico de HTA que se
encontravam no momento da aplicacdo do questionario em
consulta de follow-up nos cuidados de saude primarios, com
0s seguintes critérios de inclusdo: (1) idade superior a 18 anos;
(2) diagnostico médico de HTA hd pelo menos um ano e (3)
concordar em participar no estudo mediante consentimento
informado.

Foram excluidos os doentes com diagndstico médico de patologia
psiquiatrica e se encontrarem institucionalizados.

A recolha de dados foi efetuada através de um questionario
autoaplicado integrando:

e varidveis sociodemogréficas (sexo, idade, estado civil, zona
residencial, nivel de escolaridade, situagdo profissional e
rendimento familiar mensal);

e escala de Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT) de Delgado
e Lima (2001) utilizada para avaliar a adesdo ao tratamento. Os
itens 1, 2, 3, 4 e 5 foram adaptados da Escala de Morisky et al
(1986) o item 7 foi adaptado de Shea, Misra, Ehrlich, Field &
Francis (1992) e o item 6 foi adaptado de Ramalhinho (1994). As
questdes sdo respondidas na forma de Likert com classificacdo

até seis pontos (que varia de sempre=1 a nunca=6). O nivel de
adesdo obtém-se somando os valores de cada item e dividindo
pelo numero de itens. Valores mais elevados significam maior
nivel de adesdo. Com a finalidade de classificar os doentes que
apresentaram adesdo ou ndo ao tratamento medicamentoso,
esta escala foi dicotomizada tendo por base o ponto de corte
na mediana.

e Questiondrio de Crengas acerca dos Farmacos (QCF) versdo
portuguesa de Pereira e Silva (1999) que avalia as crencas
dos doentes acerca da medicacdo. Foi utilizada a versdo QCF-
Especifica que avalia as representacdes cognitivas que os
individuos fazem em relacdo aos farmacos para o seu problema
de saude especifico. Esta escala é constituida por dois fatores
com 5 itens cada um, que avaliam as crengas dos doentes acerca
da necessidade especifica da medicacdo que Ilhes foi prescrita
e das preocupacges especificas relacionadas com os perigos de
dependéncia e toxicidade ou efeitos secundarios a longo prazo.
O tratamento de dados foi realizado informaticamente
recorrendo ao programa SPSS versdo 20.0. Com a estatistica
descritiva determinaram-se as frequéncias absolutas e
percentuais, as médias, o desvio padrdo e o qui-quadrado.
A opcdo pelos testes paramétricos justifica-se pelo facto das
varidveis centrais do estudo apresentarem distribuicdo normal
ou seja, quando os grupos apresentam dimensdo semelhante
(quociente entre a maior dimensdo e a menor for inferior a 1.5)
(Pestana & Gageiro, 2008) e a regressdo linear multipla, com o
método stepwise.

O protocolo de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica.

RESULTADOS

Os doentes apresentaram uma média de idade de 64,2 anos
+ 11,1 anos, 54,6% eram do sexo masculino, 81,50% eram
“casados”, 66,4% tinham escolaridade até ao “42 ano”, 63%,
residiam na “aldeia”, 50,2% eram “reformados”, 48,7% auferiam
um rendimento até um “ordenado minimo” e 10,9% referiram
ter grandes dificuldades econdmicas (cf. Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas em fungdo do sexo

Masculino Feminino Total Valores residuais
(n=188) (n=66) (n=254) percentuais x?
(p)
N % N % N % Masculino Feminino
Grupo etario
<55 anos 13 20.0 10 18.5 23 19.3 0.2 -0.2 x*=0.042
p=0,979
56-70 anos 33 50.8 28 51.9 61 51.3 -0.1 0.1 ns
>75 anos 19 29.2 16 29.0 35 29.4 0.0 0.0
Estado civil
Solteiro / vidvo HEERGED
" N 8 123 14 259 22 185 1.9 19 p=0.05
/divorciado
ns
Casado 57 87.7 40 74.1 97 81.5 19 =%
Escolaridade
<4 anos 39 60.0 40 741 79 66.4 -1.6 1.6 x2=4.297
p=0.117
5a12anos 23 35.4 10 18.5 33 27.7 2.0 2.0 ns
>12 anos 3] 4.6 4 7.4 7 59 -0.6 0.6
Situagdo
profissional
E d 25 38 12 22 37 311 19 19 Xi=4.984
mpregado 5 5 5 7 . o T p=0.083
Desempregado 4 6.2 8 148 12 101 16 16 ns
Reformado 36 55.4 34 63.0 70 58.8 -0.8 0.8
Residéncia
Aldeia 40 61.5 35 64.8 75 63.0 -0.4 0.4 x*=0,185
p=0.912
Vila 11 16.9 9 16.7 20 16.8 0.0 0.0 ns
Cidade 14 21.6 10 18.5 24 20.2 0.4 -0.4
Rendimento
mensal
< 1 ordenado 26 400 32 593 58 487 24 21
minimo x2=5.549
Entrela2 p=0.062
ordenados 33 508 16 296 49 412 23 23 ns
minimos
> 2 ordenados 6 92 6 111 12 101 03 03
minimos
Situagdo
financeira
Confortével 12 18.5 6 111 18 15.1 1.1 1.1
Tem o suficiente
para as 3 56.9 21 389 58 48.7 2.0 2.0 x?=9.783
necessidades p=0.021*
Tem algumas
dificuldades 13 20.0 17 Bl 5 30 25.2 1.4 1.4
E muito
3 4.6 10 185 13 109 2.4 2.4

problematica

*.p<0.05
ns — ndo significativo

Clinicamente 23,5% dos hipertensos apresentaram TA ndo
controlada (definida como tens3do arterial sistélica e/ou diastdlica
> 140/90 mmHg, de acordo com as recomendacdes europeias e
com a norma emitida pela DGS em 2013).

No presente estudo, verificou-se uma prevalecia da adesdo da
pessoa com HTA a medicacdo de 51,3%.

Constatou-se que a dimensdo necessidades especificas que
avalia as crencgas dos doentes acerca da necessidade especifica
da medicacdo que lhes foi prescrita cujo valor varia entre 10 e
25, correspondendo a uma média de 19.51 (DP=2.95). Quanto
a dimensdo preocupacbes especificas que avalia as crencas
relacionadas com os perigos de dependéncia e toxicidade ou

efeitos secundarios a longo prazo, esta oscilou entre 8 e 22, 0
que corresponde a uma média de 14.19 (DP=2.51).

As mulheres apresentaram uma forte crencga nas necessidades
especificas da medicacdo que lhes foi prescrita, enquanto que os
homens manifestaram maior crenca em relagdo aos perigos de
dependéncia e toxicidade, contudo sem relevancia estatistica.
Quanto ao efeito das crencas acerca dos farmacos na adesdo
ao tratamento, verificou-se uma correlagdo muito baixa e
positiva nas necessidades especificas (r = 0.199, p=0.03) e nas
preocupacdes especificas (r = 0.031, p=0.732).

Através da regressdo linear multipla pelo método stepwise,
identificou-se um modelo de predigdo no qual apenasadimensdo
necessidades especificas surgiu como um preditor significativo
da adesdo ao tratamento (t=2,196; p=0.03), sendo que quanto
menor for a crenca dos doentes acerca das necessidades
especificas dos farmacos, maior é a adesdo ao tratamento. Este
modelo explica uma variabilidade de 4.0% (cf. Tabela 2).

Tabela 2 - Regressao multipla entre a adesdo ao tratamento e as crengas acerca
dos farmacos

Coeficientes

F(p) t [ R (R?)
B
Constante 5.329 7.077 0.000
. o 0.199
Necessidades especificas 0.044 0.199 4.821 2.196 0.03**

(0.04)

*** . p<0.001

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Tendo em conta a diversidade e a complexidade dos
comportamentos ndo é facil determinar, de forma precisa,
o nivel de ndo adesdo aos tratamentos, na medida em que
este depende do tipo de doenca, do regime terapéutico e da
metodologia utilizada para avaliar a adesdo aos tratamentos.
Independentemente das diferencas acerca da forma e do
momento da avaliagdo, a baixa adesdo a medicacdo anti-
hipertensora apresenta uma elevada prevaléncia em doentes
com HTA.

No nosso estudo, somente 51,3% das pessoas com HTA aderiram
a medicagdo prescrita.

Diversos estudos que utilizaram a Escala de Adesdo de Morisky,
apresentaram resultados similares, com 56% dos participantes
classificados como aderentes (Wu et al., 2012), outros relataram
taxas de adesdo de 66% (Albert, 2008) e outros apresentaram
taxas inferiores, variando entre 31 e 58% na adesdo a medicagao
cardioprotetora prescrita com declinio da prevaléncia ao longo
do tempo (Chaudhry & McDermott, 2008; Wu et al., 2012).

Em estudos de Ho, Bryson e Rumsfeld (2009) e Wu et al. (2012),
a adesdo foi ainda menor em doentes que tomavam estatinas
na doenca arterial coronaria crénica, sendo que apenas 40%
destes mantinham as estatinas dois anos apos a hospitalizacdao
por SCA. Um outro estudo transversal efetuado com 371 adultos
portadores de DCV, mostrou que a prevaléncia da adesdo a
medicacdo anti-hipertensiva e estatinas foi de 48% e 38%,
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respectivamente (Aggarwal & Mosca, 2010).

A baixa adesdo a medica¢do tem sido relatada como prevalente
em populagBes com HTA, contudo importa referir que existe
uma variabilidade nos métodos de avaliagdo (autorrelato,
dados da aquisicdo da medicacdo na farmdacia e contagens de
comprimidos), que impede as comparagdes entre os estudos e
entre diferentes condi¢des cardiovasculares (Ho et al., 2009; Wu
etal, 2012).

Os estudos utilizam quase todos como forma de medida
da adesdo, o autorrelato dos doentes e a contagem de
medicamentos. Foi ainda utilizado em alguns estudos, o MEMS,
bem como a avaliacdo da concentragdo sérica, e o registo de
omissdes ou registos farmacéuticos.

Contudo, numa revisdo sistematica sobre a adesdo aos
medicamentos cardiovasculares efetuada por Bowry et al. (2011),
constataram que a prevaléncia da adesdo quando avaliada pela
contagem de comprimidos, apresentava melhores resultados do
que quando avaliada por autorrelato. Ora, o autorrelato sendo
uma medida subjetiva, o inquirido tende a fornecer estimativas
mais elevadas de adesdo do que as previstas por medidas
objetivas. Provavelmente foi devido a percecdo dos doentes
face aos medicamentos e o estigma social associado a doenca
crénica que os induziu a subestimar os seus verdadeiros niveis
de adesdo (Bowry et al., 2011).

As diferencas culturais, idade, a condi¢do cronica e a origem
da populagdo estudada constituem alguns dos elementos que
podem determinar a variagdo entre as taxas de ndo adesdo
observadas.

As crengas dos doentes, motivacdo e atitude negativa em
relacdo aos tratamentos, tém sido identificadas como fatores
psicoldgicos (Jin, Sklar, Oh, & Li, 2008).

O doente que ndo acredita na necessidade e nos beneficios da
administracdo da terapéutica, apresenta um grande risco de se
tornar ndo aderente.

Uma revisdo sistematica sobre a adesdo aos medicamentos
cardiovasculares em ambientes com poucos recursos, mostrou
que as percecdes negativas sobre os medicamentos foram
identificadas de forma consistente como preditores da ndo
adesdo (Bowry et al., 2011).

Nesta investigagcdo, as crencas dos doentes acerca da
necessidade especifica da medicagdo que lhes foi prescrita,
obtiveram uma pontua¢do média de 19.51 (DP=2.95) e em
relacdo as das crencas relacionadas com a dependéncia e
toxicidade ou efeitos secunddrios a longo prazo a média foi
de 14.19 (DP=2.51). Somente a necessidade especifica surgiu
como preditora significativa da adesdo ao tratamento, sendo
que quanto maior for a crenca dos doentes nas necessidades
especificas da medicacgdo prescrita, maior serd a taxa de adesdo.
Estes resultados sdo consistentes com outros estudos em que
foi utilizado o mesmo instrumento, o Questiondrio de Crencas
acerca dos Farmacos, cujo objetivo consiste em avaliar as
representacdes cognitivas que os sujeitos fazem em relagdo aos

farmacos. Num estudo longitudinal realizado em 309 idosos
com elevada morbilidade, Schiiz et al. (2011), concluiram que
as crengas acerca da necessidade especifica da medicagdo que
lhes foi prescrita, prediziam a adesdo (independentemente
da intencionalidade ou ndo em aderir) ao tratamento. Os
investigadores acrescentaram que crengas sobre a necessidade
subjetiva especifica previram mudangas na ndo adesdo
intencional, e por sua vez as mudangas nas crengas gerais
sobre o uso excessivo de medicagdo previram mudancgas na ndo
adesdo ndo intencional.

A explicacdo podera estar associada as crengas individuais sobre
a necessidade especifica da medicacdo que potencia a adesdo e
que as preocupacoes especificas sobre a medicagdo, parecem
desempenhar um papel menor. No entanto, varios autores
salientaram que as perceg¢des individuais sobre a eficdcia dos
medicamentos sdo cruciais para a compreensdo da adesdo. Isto
€ ainda mais enfatizado pela constatacdo de que essas crencgas
sdo particularmente importantes em individuos idosos com
multiplas doencgas, polimedicados e com regimes de medicacdo
complexa (Jin et al., 2008).

A importancia relativa das cognicdes sobre a necessidade
especifica, sugere que os individuos melhoram o seu
comportamento de adesdo, se estiverem informados de que a
medicacdo atende as suas necessidades e lhes permite controlar
o curso da sua doenga.

De acordo com a literatura seria expectdvel que as crengas em
salde, profissionais de saude, e medicacdo, influenciassem a
adesdo aos tratamentos. Contudo, estudos realizados nesse
sentido ndo demonstraram essa relagdo quanto a adesdo ao
regime terapéutico (French, Wade, & Farmer, 2013).

Outro aspeto reporta-se ao perfil do doente quanto aos
comportamentos anteriores face a adesdo a medicagdo.
Molfenter, Bhattacharya e Gustafson (2012) num estudo
realizado em 1433 inquiridos com DCV, revelaram que entre as
crengas em saude, o fator mais relacionado com a adesdo as
estatinas, foi a intengdo comportamental.

Em sintese, as intervengdes para alterar comportamentos de
salde, podem ser mais eficazes se o alvo se centrar nas crencgas
sobre o comportamento, em vez de crencgas sobre a doenga.
Contudo, French et al. (2013) referiram que os resultados mais
recentes tém ignorado este avanco, e focado em vez disso, a
natureza das crencas sobre a doenca, em detrimento dos fatores
relacionados ao comportamento que teria maior impacto nos
resultados de saude do doente.

E sublinhada porestudos recentes aimportancia de compreender
os problemas e expectativas dos doentes, tais como a tomada
de decisdo compartilhada e a confianca. Para os profissionais de
salde entre os quais os enfermeiros, entender as razoes da nao-
adesdo é uma parte fundamental da arte do cuidar. A lista de
possiveis motivos para a ndo-adesdo é ampla, e muitos deles so
podem ser descobertos através de uma comunicagdo centrada
no doente, durante o processo de colaboragdo.

Em suma, o enfermeiro também desempenha funcdes de
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educador, como um meio para o doente conseguir recursos e
como um suporte para o doente no sentido de potenciar o seu
nivel de preparagdo para participar no processo de decisdo e
envolvimento na gestdo clinica da doenca e aumentar o grau de
responsabilidade individual e social, sobre a evolugdo da doenca
e qualidade de vida.
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RESUMO
INTRODUCAO

O regresso ao trabalhar tem sido considerado um problema
de saude publica e uma das principais metas da reabilitacdo
cardiovascular porque tem beneficios econdmicos para a
sociedade, em termos do aumento de produtividade e reducdo
de custos, e também melhora o bem-estar individual e a
seguranca econdmica dos pacientes e suas familias.

Diversas variaveis médicas, psicoldgicas e sociodemograficas
tém sido relacionadas com o regresso ao trabalho apds
cardiopatia isquémica, sendo atribuido um peso maior as
variaveis sociopsicoldgicas.

OBJETIVO

Determinar a prevaléncia do regresso ao trabalho e relacionar a
influéncia da personalidade no regresso ao trabalho da pessoa
apos cardiopatia isquémica.

METODOS

Estudo de caracter analitico, correlacional e transversal, realizado
com 164 doentes com idade inferior ou igual a 65 anos, com
diagndstico clinico de cardiopatia isquémica, decorridos trés a
seis meses apos a alta hospitalar. A recolha de dados foi efetuada
através de um questiondrio (caracterizagdo sociodemografica,
escala de Graffar e o Inventéario de Personalidade (Vaz-Serra,
Ponciano e Freitas, 1980) autoaplicado na consulta de follow-
up de cardiologia. Foi utilizado o teste de analise discriminante
processado através do programa SPSS versao 20.0 para Windows.

RESULTADOS

Os doentes apresentaram uma média de idade de 54.2 anos +
7.4 anos, 81.7% eram do sexo masculino, 96.3% eram “casados”,
41.5% pertenciam a Classe Il da escala de Graffar.

A prevaléncia do regresso ao trabalho foi de 58.5%. A analise
discriminante pelo método stepwise permitiu a obtencdo de
um modelo final que permite a diferenciacdo dos dois grupos. O
neuroticismo revelou-se como pedidor do regresso ao trabalho
da pessoa apds cardiopatia isquémica.

CONCLUSOES

Os resultados sdo consistentes com alguns estudos nacionais e
internacionais, confirmando a relacdo entre personalidade e o
regresso ao trabalho.

O regresso ao trabalho apds um evento cardiaco € um processo
multidimensional que parece ser fortemente influenciado
por fatores psicossociais, entre os quais a personalidade.
Assim, ao identificar os tracos da personalidade do
individuo, nomeadamente o pensamento, os sentimentos, o
comportamento, a forma de agir nas atividades do dia-a-dia,
seria possivel prever comportamentos associados ao processo
de saude e doenca.

PALAVRAS CHAVE

Personalidade; Neuroticismo; Extroversdo; Regresso ao trabalho;
Reinserc¢do socioprofissional; Cardiopatia isquémica.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

The return to work has been considered a public health problem
and one of the main goals of cardiac rehabilitation, because it
has economic benefits for society, in terms of the increased of
productivity and the reduced of the costs, and also it improves
the individual well-being and the economic security of the
patients and their families.

Several medical, psychological and sociodemographic variables
have been related to return to work after ischemic heart disease,
being assigned a higher weight to socio-psychological variables.

OBJECTIVES

To determine the prevalence of return to work and relate the
influence of personality on the return to work of the patient
after ischemic heart disease.

METHODS

This analytical, correlational and cross-sectional study was
conducted with 164 patients aged less than 65 years with
a clinical diagnosis of ischemic heart disease, three to six
months after hospital discharge. Data collection was performed
through a self-administered questionnaire ((sociodemographic
characterization, Graffar scale and Personality Inventory
(Vaz-Serra, Ponciano & Freitas, 1980) in cardiology follow-up
consultation. We used the discriminant analysis test through the
SPSS program version 20.0 for Windows.

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV), incluindo a doencga coronaria,
constituem a principal causa de mortalidade e morbilidade com
importante relevo na reducdo da qualidade de vida da populagédo
na Unido Europeia. De acordo com o relatério da Organizagédo
Mundial da Saude (OMS), essa tendéncia persistira, pelo menos,
até ao ano 2030 (Direcdo-Geral da Saude (DGS), 2013; WHO,
2014).

Também em Portugal as DCV continuam a ser a principal causa
de mortalidade, apesar de se ter registado uma tendéncia de
decréscimo nos ultimos anos. Sdo consideradas como a segunda
causa de anos de vida potenciais perdido, com importante
impacto econdmico decorrente da incapacidade provocada por
estas, bem como dos custos relacionados com o seu tratamento
(DGS, 2013).

Estima-se que cerca de 90 milhGes de dias de trabalho sdo
perdidos anualmente na Unido Europeia por causa de morbidade
devido a DCV (Leal, Luengo-Fernandez, Gray, Petersen, & Rayner,

RESULTS

Patients had an average age of 54,2+7,4 years; 81,7% were male;
96,3% were "married"; 41,5% belonged to Class Ill of Graffar
scale.

The prevalence of return to work was 58,5%. The discriminant
analysis by stepwise method permitted to obtain a final model
that allows differentiation of the two groups. The neuroticism
proved to be a predictor of return to work of the patient after
ischemic heart disease.

CONCLUSIONS

The results are consistent with some national and international
studies, confirming the relationship between personality and
the return to work.

The return to work after a cardiac event is a multidimensional
process that appears to be strongly influenced by psychosocial
factors, including personality. Thus, by identifying the individual's
personality traits, including thinking, feelings, behaviour, the
way of acting daily, it would be possible to predict behaviours
associated with the health and the disease process.

KEYWORDS

Personality; neuroticism; Extraversion; Return to work; Socio-
professional reintegration; Ischemic heart disease.

2006).

O regresso ao trabalho tem sido considerado um problema
de saude publica e uma das principais metas da reabilitagdo
cardiovascular porque tem beneficios econdmicos para a
sociedade, em termos de aumento de produtividade e redugdo
de custos, e também melhora o bem-estar individual e seguranca
econdmica dos pacientes e suas familias (Bhattacharyya,
Perkins-Porras, Whitehead, & Steptoe, 2007; Fiabane, Omodeo,
Argentero, Candura, & Giorgi, 2014; Dreyer et al., 2016).
Diversas varidveis médicas, psicoldgicas e sociodemograficas tém
sido relacionadas com o regresso ao trabalho apds cardiopatia
isquémica, sendo atribuida um peso maior as varidveis
sociopsicolégicas (Mittag, Kolenda, Nordmann, Bernien, &
Maurischat, 2001; Bhattacharyya et al., 2007; Fiabane et al,,
2014).

E reconhecido que a personalidade é um elemento
importante que pode afetar a salde, uma vez que reforca
as suas potencialidades e a influéncia seu comportamento
(Soejima, Steptoe, Nozoe, & Tei, 1999; Bergvik, Sgrlie &
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Wynn, 2012; Fiabane et al., 2014). A personalidade é uma
organizacdo dinamica dos sistemas psicofisicos que determina o
comportamento e o pensamento. Na perspetiva de Dias, (2004) e
Bergvik, et al. (2012), a personalidade resulta do efeito interativo
dos fatores pessoais e dos fatores contextuais que influenciam
o comportamento em saude. Neste sentido, pretende-se (1)
determinar a prevaléncia do regresso ao trabalho e (2) relacionar
a influéncia da personalidade no regresso ao trabalho da pessoa
apos cardiopatia isquémica.

METODOS

E um estudo de caracter analitico, correlacional e transversal
realizado com 164 doentes com diagndstico clinico de cardiopatia
isquémica que se encontravam no momento da aplicacdo do
questionario em consulta de follow-up de cardiologia numa
instituicdo hospitalar da zona centro, com os seguintes critérios
deinclusdo: (1) idade compreendidas ente 18 a 65 anos de idade;
(2) diagnodstico médico de cardiopatia isquémica e (3) concordar
em participar no estudo mediante o consentimento informado.
Foram excluidos os doentes com (1) inatividade profissional
por reforma antecipada e (2) diagndstico médico de patologia
psiquiatrica.

Para efetuar a recolha da informac&o, tivemos como suporte um
questionario autoaplicado que permitiu avaliar as:

- caracteristicas sociodemograficas, nomeadamente, o sexo, a
idade, o estado civil e o nivel socioeconémico (escala de Graffar
adaptadode Amaro, 2001). Aescala de Graffar é uma classificacdo
internacional que possibilita a determinacdo da posicdo social
da familia. Baseia-se num conjunto de cinco critérios: profissao,
nivel de instrucdo, fontes de rendimento familiar, conforto do
alojamento e aspecto do bairro onde habita. Preenche-se de
acordo com o elemento que tem maior rendimento do agregado
familiar e faz a soma das pontuacdes obtidas em cada um destes
parametros, permitindo depois discriminar cinco classes sociais:
classe social alta (5 a 9 pontos- Classe |), classe social média alta
(10 a 13 pontos- Classe 1), classe social média (14 a 17 pontos-
Classe 1), classe social média baixa (18 a 21 pontos- Classe IV) e
classe social baixa (22 a 25 pontos- Classe V).

- caracteristicas da personalidade (Inventério de Personalidade
de Vaz-Serra, Ponciano & Freitas, 1980). Este € um inventario
de autorresposta, criado por Eysenck e Eysenck (1964), que
pretende medir as dimensdes da personalidade neuroticismo-
estabilidadeemocional, vulgarmente designada por neuroticismo
e extroversdo-introversao, denominada por extroversdo. No
Inventario existe uma escala de Mentira, que visa a eliminagédo
dos casos em que os participantes ddo respostas socialmente
desejaveis. Os autores identificaram duas dimensGes da
personalidade e concluiram que estes dois factores sdo os que
mais contribuem para a descricdo da personalidade.

A personalidade diz respeito principalmente a caracteristicas
permanentes do individuo, isto é, mais a tracos do que a
estados. Qualquer medida da personalidade de um individuo

é realmente uma amostra do seu comportamento. A escala de
extroversdao abrange dois subfactores diferentes: sociabilidade
e impulsividade. As pessoas com elevado grau de neuroticismo
tém tendéncia para serem nervosas, ansiosas, de humor
varidvel, susceptiveis, agitadas, excitdveis e muitas vezes
emocionalmente instaveis. Por seu lado, o extrovertido tipico
€ sociavel, vivo, gosta de sair, descuidado, varidvel, impulsivo,
enfatico, fisicamente ativo e optimista.

Utilizou-se a forma A deste inventdrio, que é constituida por
57 itens correspondendo 24 a dimensdo neuroticismo, 24 a da
extroversdo e 9 a de mentira.

No inventario é solicitado ao sujeito inquirido que, relativamente
a cada pergunta, indique a maneira como reage, sente ou atua,
sendo que o “sim” ou 0 “ndo” representam o modo habitual de
agir ou sentir. Para cada uma das dimensdes admite-se que o
individuo se possa localizar num ponto da escala e, de acordo
com essa posicdo, se considera um individuo de neuroticismo
baixo ou elevado, o mesmo acontecendo para a escala de
extroversao.

PontuagBes mais altas correspondem a valores mais elevados de
neuroticismo, de extroversdo e de escala L.

Na afericdo desta escala para a populagdo portuguesa, Vaz
Serra, Ponciano e Freitas (1980), numa amostra de 490
participantes, obtiveram valores médios de 10.56 (DP=5.04)
para o neuroticismo, de 12.52 (DP=3.60) para a extroversdo e de
4.13 (DP=1.85) para a escala L. O neuroticismo e a extroversao
ndo se correlacionaram significativamente, o que mostra a boa
construgdo do inventario e a independéncia que tém entre si. A
correlacdo teste-reteste foi significativa, a um nivel de p<0.001,
indicando uma boa estabilidade temporal.

Foi efetuado o pré-teste a um grupo de 13 doentes (8 do
sexo masculino e 5 do sexo feminino), com o diagndstico de
cardiopatia isquémica, seguidos na consulta de cardiologia da
mesma instituicdo, no sentido de verificar os procedimentos e
a aplicabilidade dos instrumentos de recolha de dados a utilizar.
Gil (2008) refere este procedimento como necessario para
avaliar a clareza, a compreensdo e o sentido das perguntas. Pelas
sugestBes apresentadas, procedemos a pequenas alteragdes na
redacdo de algumas questdes para a sua melhor compreensao
ou mesmo simplificagdo, obedecendo a uma ordem adequada.

O tratamento de dados foi realizado informaticamente
recorrendo ao programa SPSS versdo 20.0.

Com a estatistica descritiva determinou-se as frequéncias
absolutas e percentuais, as médias, o desvio padrdo e o qui-
quadrado. A estatistica paramétrica utilizou-se quando as
varidveis de natureza quantitativa apresentavam umadistribuicao
normal e as variancias populacionais fossem homogéneas
(Pestana & Gageiro, 2008) e a analise discriminante, com o
método stepwise.

O protocolo de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comissao
de Etica e o consentimento informado foi obtido de todos os
participantes.
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RESULTADOS

A amostra foi constituida por 164 participantes, 81.7% (134) do
sexo masculino e 18.3% (30) do sexo feminino. A idade minima
dos participantes foi de 32 anos e a maxima de 65 anos, o que
corresponde a uma média de 54.2 anos (DP=7.39).

Em relacdo ao estado civil, verifica-se que a maioria dos
participantes (96,3%) era casada e 41.5% pertenciam a classe llI
(classe social média) da escala de Graffar. Os homens registaram
um nivel socioecondmico superior ao das mulheres (X = 15.36
+2.78 vs. X =17.13 £ 2.99, p = 0.001), sendo que os homens se
posicionaram na classe social média alta e as mulheres na classe
social média baixa (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas em fungdo do sexo

Masculino Feminino Total Valores residuais Teste
(n=134) (n=30) (n=164) percentuais estatistico
N % N % N % Masculino  Feminino /e
Idade
Média 53.75 55.93 54.15 UMW=1616
p=0.181
Ry 7.56 6.33 7.38
padrdo
Grupo etario
<45 anos 20 12.2 2 1.2 22 13.4 1.2 =17
o
46-55 anos 50 30.5 10 6.1 60 36.6 0.4 -0.4 RN
p=0.352 ns
56-65 anos 64 39.0 18 11.0 82 50.0 =17 1.2
Estado civil
Solteiro /
B 4 2.4 2 1.2 6 3.7 -1.0 1.0 X2=0.943
p=0.332 ns
Casado 130 79.3 28 17.1 158 96.3 1.0 -1.0
Nivel socioeconémico
Média 15.36 17.13 15.68
UMW=1212
Desvio 2.78 2.99 2.90 p=0.001*
padrdo
Graffar
Classe |
(Classe Social 4 2.4 2 1.2 6 3.7 -1.0 1.0
Alta)
Classe Il 34 20.7 0 - 34 20.7 3.1 -3.1
x?=12.498
Classe Il 56 34.1 12 7 68 41.5 0.2 -0.2 p=0.006*
Classe IV 40 24.4 16 9.8 56 34.1 -2.5 2.5
Classe V
(Classe Social - 0.0 - 0.0 - 0.0 - -
Baixa)
*-p<0.05

ns - ndo significativo

A prevaléncia do regresso ao trabalho da pessoa apds cardiopatia
isquémica foi de 58,5% (cf. Tabela 2). Para os 96 participantes
que se encontravam a trabalhar, a maioria (52.1%) manteve a
mesma atividade profissional. Em relagdo aos participantes
que efetuaram alteracdo na sua atividade profissional, 21.7%
mudaram de profissdo. Verificou-se que os homens registaram
um periodo mais curto de inatividade antes de regressar ao
trabalho do que as mulheres.

Dos 34 sujeitos que ndo trabalhavam, somente 32.4%
ponderaram voltar a trabalhar. Por outo lado, o cansago foi a

justificacdo mais predominante por aqueles que ndo pretendiam
regressar ao trabalho.

Tabela 2 - Caracteristicas relativas a situagdo laboral em fungdo do sexo

Masculino Feminino Total Valores residuais est.l; eus,:;w
(n=134) (n=30) (n=164) percentuais /p
N % N % N % Masculino  Feminino
Encontra-se a trabalhar
Sim 78 47.6 18 11.0 96 58.5 -0.2 0.2 ¥2=0.032
Nao s6 341 12 73 68 415 02 02 p=0.857ns
Pensa voltar a trabalhar
q %?=6.969
Sim 22 324 = 0.0 22 324 2.6 -2.6 p=0.008*
Nao 34 50.0 12 17.6 46 67.6 -2.6 2.6
Se ndo pensa voltar a trabalhar, porque
Cansago 30 62.5 6 13.0 36 783 2.8 -2.8
P e 2 43 2 a3 4 87 41l 11 X=7.967
p=0.019*
Tem dor/
desconforto 43 4 8.7 6 13.0 -2.4 2.4
Tempo de inatividade
<4 semanas 30 62.5 6 13.0 36 783 2.8 -2.8
4-8 2 43 2 4.3 4 8.7 =il 11
x?=14.882
8-16 2 43 - 0.0 2 43 0.9 -0.9 p=0.002*
>16 00 4 87 4 87 35 35
semanas
Média 7.05 10.56 18.16
UMW=478.0
Desvio 5.71 5.40 7.71 p=0.035*
padrdo
Mudanga a nivel profissional
0 x?=14.902
Sim 30 62.5 16 16.7 46 47.9 =28 Bi9 p=0.000*
Nido 48 50.0 2 21 50 52.1 3.9 -3.9
Se sim qual a mudanga efectuada
Reduziu
o horario 2 43 - 0.0 2 43 1.1 -1.1
semanal
Reduziu a
atividade
de maior 12 26.1 6 13.0 18 39.1 0.2 -0.2
esforco
fisico
Reduziu a
atividade x*=6.199
de maior 2 43 0.0 2 43 11 11 p=0.185 ns
stress
Reduziu a
atividade
de maior 6 13.0 8 17.4 14 30.4 =2l 2L,
esforco
mental
Mudou de
atividade 8 17.4 2 4.3 10 21.7 11 -1.1
profissional

Em relacdo ao traco da personalidade, observou-se que na
dimensdo neuroticismo a pontuagdo oscilou entre 6 e 22,
correspondendo a uma média de 13.22 (DP=4.29). Quanto
a dimensdo extroversdo, esta oscilou entre 7 e 19, o que
corresponde a uma média de 14.56 (DP=2.93).

As mulheres apresentaram o neuroticismo como elemento
central das suas personalidades (X =15.13 + 5.30 vs X =12.79 *
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3.97, p <0.03) e os homens caracterizaram-se de extroversdo (X
=14.91+2.68 vs X =13.00 + 3.48, p < 0.004).

Para verificar o efeito da personalidade no regresso ao trabalho,
utilizou-se a analise discriminante pelo método stepwise que
extraiu o neuroticismo e este explica 100% da variabilidade
entre os grupos (A = 0.955, X2 (1) 7.388, p = 0.007). Obtivemos
o seguinte modelo final que permite a diferencia¢do dos dois
grupos: (1) Regresso ao trabalho =0.704 neuroticismo +(- 5,080);
(2) Ndo regresso ao trabalho = 0.808 neuroticismo + (- 6.468).

A percentagem de participantes classificados corretamente com
a classificacdo inicial foi de 63,4% tendo sido confirmada pela
validacdo cruzada.

Em suma, o neuroticismo revelou-se como pedidor do regresso
ao trabalho da pessoa apos cardiopatia isquémica.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O regresso ao trabalho da pessoa apds cardiopatia isquémica
representa um importante indicador da recuperacdo da
doenca e é particularmente relevante na populagéo ativa que é
susceptivel de estar a trabalhar no momento da sua cardiopatia
isquémica.

A maioria dos doentes em idade de trabalhar que sofrem de uma
doenca coronaria podera regressar ao trabalho entre um a trés
meses se forem tratados adequadamente (Dreyer et al., 2016).

A avaliacdo da capacidade do doente regressar ao trabalho apds
cardiopatia isquémica continua a ser um desafio persistente na
investigacdo sem consenso na atualidade.

Estudos efetuados durante a década de 1960 consideraram
que cerca de 12-28% dos doentes com cardiopatia isquémica
regressaram aos seus empregos anteriores. Apesar do avanco
da medicina nos ultimos 40 anos, designadamente a nivel do
diagndstico e tratamento, a prevaléncia do regresso ao trabalho
tem mantido taxas semelhantes (Mirmohammadi et al., 2014).

No nosso estudo a prevaléncia do regresso ao trabalho da
pessoa apds cardiopatia isquémica foi de 58,5%. Este resultado
€ consistente com a investigacdo internacional com algumas
variacBes entre 63-94% nos EUA, 58-89% na Suécia e Noruega,
85-87% na Bélgica, 40-60% na Alemanha e 90% na Dinamarca
(Bhattacharyya et al., 2007; Attarchi, Rigi, Mirzamohammadi,
& Mohammadi 2012). Algumas dessas diferencas podem
estar associadas as caracteristicas clinicas dos doentes entre
outras, tais como, o sistema de salde, a educagdo em saude,
as condicGes do trabalho, a legislacdo laboral de cada pais, que
ndo sdo analisadas e podem apresentar um efeito de interagédo
ou mediador.

Diversos estudos realcam aimportancia dos factores psicolégicos
a nivel do progndstico no doente com cardiopatia isquémica e
nao exclui a persisténcia de diversas perturbacdes emocionais,
nomeadamente irritacdo, impaciéncia, fadiga facil e depressédo
que devido a sua intensidade e permanéncia, podem predizer
uma baixa qualidade de vida com repercussdes na reinsercao
socioprofissional (Bhattacharyya et al.,, 2007; Fiabane et al.,,

2014).

Mittag et al (2001) e Fiabane et al., (2014), relatam-nos a
existencia de evidéncias sugerindo que os factores psicologicos
sdo mais importantes do que os factores médicos no processo da
recuperagdo no doente com cardiopatia isquémica. Boudrez e De
Backer (2000) e Bhattacharyya et al. (2007), partilham a mesma
opinido, referindo o valor predictivo das varidveis psicoldgicas,
nomeadamente as percepcBes do doente relativamente a
doenca e as expectativas de incapacidade.

J& anteriormente, Shanfield (1990) e Soejima et al. (1999)
consideravam a personalidade determinante nos resultados no
periodo de convalescéncia e no retorno ao trabalho. Adiantam
que as pessoas com personalidade “tipo A” apresentaram
periodos de convalescéncia mais curtos e taxas de regresso ao
trabalho mais elevadas do que as pessoas do “tipo B” .

Na presente investigacdo as mulheres apresentavam o
neuroticismo como traco predominante da personalidade
enquanto os homens se caracterizavam de extroversdo. Em
relacdo ao efeito da personalidade no regresso ao trabalho
o0 neuroticismo revelou-se como pedidor do regresso ao
trabalho da pessoa apds cardiopatia isquémica. Riegel e Gocka
(1995) referiram que a maioria dos investigadores sugeriu
que o ajustamento em relagdo a doenca é condicionado pelo
neuroticismo, cuja caracteristica € a tendéncia em se preocupar.
Acrescentam que, este traco de personalidade poderd explicar a
demora quanto ao regresso ao trabalho.

A identificacdo dos fatores psicossociais que condicionam
a reinsercdo socioprofissional tem implicagSes praticas
importantes no planeamento de intervencdes de reabilitagdo
cardiovascular multidisciplinares e na implementagdo de
programas especificos destinados a melhorar os resultados em
salde, capacitando o doente na decisdo do regresso ao trabalho
e na prevencdo da incapacidade.

O estudo comporta algumas limitagdes metodologias, tais como,
desenho de investigagdo, amostra e instrumentos de medida.
Nesta investigacdo ndo foram estudados fatores psicologicos
importantes, como a depressao, os mecanismos de coping, a
autoeficdcia, bem como a opgdo por estudos experimentais,
pelo que sugere-se a sua abordagem em futuras investigagdes.
A literatura mostra que a reintegracdo do trabalho precoce de
pessoas que estiveram ausentes devido a problemas de saude
€ uma meta dificil de alcangar devido a complexidade dos
fatores envolvidos. O regresso ao trabalho apdés um evento
cardiaco é um processo multidimensional que parece ser
fortemente influenciado por fatores psicossociais, entre os quais
a personalidade. Assim, ao identificar os tracos da personalidade
do individuo, nomeadamente o pensamento, os sentimentos, o
comportamento, a forma de agir nas atividades do dia-a-dia,
seria possivel prever comportamentos associados ao processo
de saude e doenga.
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RESUMO
INTRODUCAO

A satisfacdo do utente é como um indicador de qualidade no
sistema de saude de qualquer pais, pelo que o conhecimento
da perspetiva do utente acerca desta dimensdo é considerada
indispensavel, para monitorizar a qualidade dos servicos de
saude e para identificar problemas a corrigir, expectativas em
relacdo aos cuidados e ainda reorganizar servicos de saude.

OBJETIVO

Ainvestigacdo pretende: (i) avaliar a Satisfacdo dos Utentes numa
Unidade de Cuidados de Saude Primdrios do Interior de acordo
com os indicadores European Task Force on Patient Evaluation
of General Practice Care (EUROPEP); (ii) determinar a influéncia
de um conjunto de varidveis de contexto sociodemografico, de
natureza biopsicoldgica na satisfacdo dos utentes.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal de natureza quantitativa,
transversal, descritivo correlacional, com recurso a uma amostra
de 419 individuos, da Unidade de Cuidados de Saude Primarios
do Interior, na sua maioria do sexo feminino (58.00%), casados
(70.40%), residentes em meio urbano (51.70%), detentores do
32 Ciclo do Ensino Bésico (35.30%) e com uma média de idade
de 39.40 anos. O instrumento de colheita de dados, além de
uma ficha de caracterizacdo sociodemogréfica, incorporou o
EUROPEP, que é um instrumento de medi¢do da satisfagdao dos
usuarios dos servicos de saude na Europa.

RESULTADOS

Os resultados evidenciam que 53.30% dos utentes inquiridos
manifestam estar globalmente satisfeitos com o seu servico de
saude prestador de cuidados, tendo evidenciado um melhor
indice de satisfacdo no indicador “relacdo e comunicagdo”
(63.20%) e um menor na “organizacdo dos servicos” (29.30%).
Das variaveis estudadas, enquanto determinantes da satisfacdo
dos utentes, realgcamos que as que evidenciam um efeito
significativamente diferente e melhor sobre a generalidade das
dimensdes sdo: sexo (a favor dos homens), local de residéncia (a
favor dos utentes que residem em meio urbano) e habilitacdes
literdrias (manifestando os que possuem o ensino secundario
melhores indices de satisfacdo). Ja o efeito da idade e do estado
civil ndo se revelaram estatisticamente significativos.

CONCLUSOES

Ter avaliado o indice de satisfacdo dos utentes que recorrem
aos servicos de salde numa unidade de saude do interior do
pais, bem como alguns dos seus determinantes, revelou-se um
indicador importante com vista a eficiéncia e ajustamento dos
cuidados prestados. Porém fica patente que esta avaliacdo deve
ser monitorizada no tempo, tendo em conta as realidades socio
econdmicas e culturais especificas de cada comunidade, para
assim se planearem e implementarem alteragdes estruturais e
organizacionais nos servicos.

PALAVRAS CHAVE

Satisfacdo; Utentes; Salde; Gestdo de Servigos.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

The client satisfaction works as an indicator of quality in the
health care system of any country and the acknowledge of the
users perspective in relation to this dimension is considered
essential to monitor the quality of the health care services, to
identify the issues that need to be addressed, expectations and
also in order to reorganize the service provision. The research
pretends to identify the client’s satisfaction using the EUROPEP
indicators and to determine in which way this is influenced by
the variables in study.

OBJECTIVE

Evaluate the clients satisfaction in a health care centre localized
in the interior centred region of Portugal according to the
EUROPEP indicators.
Determine the influence of a group of variables of
sociodemographic context and biopsychological nature over the
client’s satisfaction.

METHODS

Transversal, descriptive correlational study of quantitative non-
experimental nature, with a sample of 419 clients of the health
care centre, being mostly of the female sex (58.00%), married
(70.40%), living in the city (51.70%), detaining the 7th, 8th or 9th
grade of school (35.30%) and with an average age of 39.40 years.

INTRODUCAO

O sistema de saude resulta de um processo evolutivo de
aperfeicoamento constante com influéncia reconhecida por
diversos determinantes, ndo apenas associados a decisGes
governamentais, mas também da participacdo e adesdo das
forcas envolvidas, sobressaindo os profissionais de saude e os
cidaddos. A oferta de cuidados de saude em Portugal sofreu
grandes transformacdes e tem sido influenciada por agentes tdo
diversos como a legislagdo que define a estrutura do Sistema
Nacional de Saude (SNS) portugués, o sistema de financiamento,
a evolucdo demografica e as caracteristicas da populagdo, o

RESULTS

The index of ‘global satisfaction” has obtained a mean of 53.30%,
but better mean in the index ‘relation and communication’
(63.20%) and worse in ‘service organization’ (29.30%).

As hypothetical determinants of client’s satisfaction the variables
that showed meaningful effect, different and better over the
generality of the dimensions where: sex (men), area of residence
(city), literacy (detaining the 10th, 11th or 12th grade of school).

CONCLUSIONS

Knowing the satisfaction index of the clients that use the health
care services is a fundamental and structural element to the
efficiency and quality of the care provided. Although this needs
to monitored taking in account the socioeconomic and cultural
realities of each community, in order to plan and implement
services.

KEYWORDS

Client; Satisfaction; Health; Service Management;

crescimento econdmico, o investimento publico e privado na
drea da saude e a dindmica do sector privado (Barros, 2009).

A qualidade em salde tem vindo a merecer uma crescente
e prioritaria atencdo, a par do que acontece na actividade
econdmica. O préprio conceito evoluiu, na direcgdo da satisfacao
dosindividuos ou populacgdes, surgindo os conceitos de qualidade
e satisfacdo do cliente/utente, cada vez mais interligados.
Compreendendo abordagens técnicas de estrutura, processo e
resultados, assim como de servicos, relacdes interpessoais do
atendimento, a qualidade em saude tem destacado a prioridade
de intervengdo na acessibilidade dos servicos, personalizacdao
dos cuidados, acolhimento, acompanhamento e continuidade



99 N°3

64 POLITICAS, DETERMINANTES, INDICADORES E PRATICAS DE SAUDE

dos cuidados. A formacgdo profissional, particularmente do
pessoal de contacto (enfermeiros, médicos e administrativos),
é tida como prioritaria. Para o futuro, considera-se impreterivel
centrar o sistema de saude na pessoa, cidaddo e profissional,
garantindo uma permanente participacdo, lideranca e
flexibilidade (DGS, 1998)2.

Na melhoria da prestacdo de cuidados de saude, um dos
critérios de sucesso é saber em que medida os servicos de
salde conseguem ir ao encontro das necessidades e caréncias
dos cidaddos utilizadores. Para tal, é imprescindivel escutar
as opinides emitidas pelos utentes, sobre em que medida os
cuidados dos quais foram alvo contribuiram para melhorar,
minimizar ou resolver o seu estado de salude e a sua qualidade
de vida (Pisco, 2001 cit. in Ribeiro, 2005)3.

A medicdo da satisfagdo dos utentes é essencial para a avaliagdo
da qualidade dos servicos de saude, sendo também uma
oportunidade de participacdo do utente na construcdo de
um servico de saude a sua medida, baseado na percepgdo e
valorizacdo dos servigos prestados.

A satisfacdo é uma percepgdo pessoal relacionada com a
realizacdo de uma expectativa, quer pela préopria pessoa, ou
com intervencdo de outros, avaliada pela perspectiva da pessoa,
logo é o resultado das boas praticas, ou seja, é o bem-estar do
utente manifestado pela sua opinido positiva sobre a qualidade
dos cuidados que lhe foram prestados (Ribeiro, 2005)3. Partindo
deste pressuposto, a satisfagdo com os cuidados de saude esta
intimamente relacionada com a qualidade dos cuidados de
saude. Ware et al.,, (1977)* referiram mesmo que a satisfacdo
do paciente deve ser percepcionada como um conceito
multidimensional.

Muitassdo as classificagdes e divisdes dasdimensdes da satisfacdo
dos utentes. A mais identificada na bibliografia e a mais usual é a
divisdo referenciada por Ware (1981)°, Nelson (1989)° e Goldfield
(1994)7. De acordo com estes investigadores, a satisfacdo assenta
em seis dimens@es distintas: (1) acessibilidade/conveniéncia;
(2) disponibilidade; (3) continuidade dos cuidados; (4) aspectos
financeiros; (5) aspectos interpessoais; e (6) aspectos técnicos.
Partindo deste enquadramento, o grau de satisfacdo do cliente,
de acordo com Ferreira, Raposo e Godinho (2005)%, deve ser
encarado com um valor balizador da conduta dos profissionais
de saude, devendo esta ser orientada para as necessidades e
desejos do utente. Toda a politica da qualidade em saude, para
ser eficaz, tem de basear-se em informacdo fidvel e atual sobre
o desempenho das unidades de prestacdo de cuidados. Torna-
se assim necessario manter uma postura de constante medigdo,
através de instrumentos cientificamente adaptados e validados
para o contexto e realidade do objecto de medicéao.

E cada vez mais aceite que a insatisfacdo é relativaa componentes
proprias dos cuidados: tempo de espera, comunicacgdo,
privacidade, informacgdo e acessibilidade, os clientes valorizam
beneficios de aumento de eficiéncia operacional, geralmente
tendo como consequéncia, resultados como tempo minimo de
espera, filas mais curtas e experiéncias livres de controvérsias

(Kotler & Lee, 2008)°.

Algumas razbes da insatisfagdo dos utentes face aos
cuidados recebidos nos centros de saude estdo associados a
impossibilidade de acesso ao médico de familia durante o fim
de semana e em periodos pré e pods-laborais, a escassez de
visitas domicilidrias, a dificuldade de marcacdo de consultas e
o tempo de espera no dia da consulta, o pouco tempo que o
médico dispde para proporcionar ao doente a possibilidade de
falar das suas preocupacdes e a pouca valorizacdo das opinides
dos doentes.

Tendo por base o contexto anteriormente descrito e em virtude
da existéncia de poucos estudos portugueses, ja efectuados no
dominio concreto da realidade local vivenciada em pequenas
instituicGes de saude sediadas no interior do pais, fomos
levados a expressar a nossa problematica na seguinte questdo
de investigacdo: “Como se caracteriza a satisfagdo dos utentes
de uma unidade de cuidados de saude primarios do interior do
pais e quais os seus principais determinantes?” Tendo presente
o enquadramento desta questdo, tragcamos como objetivos
subjacentes do estudo: (i) avaliar a satisfagdo dos utentes
numa unidade de cuidados de saude primarios do interior, de
acordo com os indicadores EUROPEP; (ii) determinar a influéncia
das varidveis de contexto sociodemografico, de natureza
biopsicoldgica na satisfagdo dos utentes.

METODOS

Estudo de natureza quantitativa, transversal, descritivo-
correlacional, com recurso a uma amostra de 419 individuos, da
Unidade de Cuidados de Saude Primarios do Interior cuja idade
oscila entre um minimo de 17 anos e um maximo de 77 anos,
correspondendo-lhe uma idade média de 39.40 anos, um desvio
padrdo de 12.83 anos e um coeficiente de variagdo de 32.56%,
que nos indica a existéncia de uma elevada dispersdo em torno
da média. Maioritariamente sdo do sexo feminino (58.00%),
casados (70.40%), residentes em meio urbano (51.70%) e
detentores do 32 Ciclo do Ensino Basico (35.30%).

O instrumento de colheita de dados, além de uma ficha de
caracterizacdo sécio-demografica, incorporou o European Task
Force on Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP),
que é um instrumento de medicdo da satisfacdo dos usuarios
dos servicos de saude na Europa.

Integra ainda uma questdo referente a auto-avaliacdo do estado
de salde cuja possibilidade de resposta pode ser “Excelente /
Optima”, “Muito boa”, “Boa”, “Razoavel” e “Ma” e outra questdo
“é a 12 vez que vai ao Centro de Saude?”.

Em relacdo aos Indicadores-chave EUROPEP: Relacdo e
Comunicacdo, Cuidados Médicos, Informacdo e Apoio,
Continuidade e Cooperacdo, Organizacdo dos Servicos e
Satisfacdo Global Europep, estes sdo obtidos através de 23
perguntas, em que para todas as perguntas utilizamos escalas
de Likert de um (ma qualidade) a cinco (excelente qualidade)
mais uma categoria prevendo situacdes em que a pergunta ndo

|u
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se aplica ou ndo é considerada relevante (“Ndo Aplicavel/Ndo
Relevante”) para a situacdo especifica de cada utente e na analise
referente a estas questBes ndo sdo contabilizadas as respostas
“N&do Aplicavel/Ndo Relevante”, tendo sido estas transformadas
em missing value, no sentido de ndo interferir no somatdério dos
scores e/ou médias finais (Ferreira, Raposo & Godinho, 2005)2.
Os indices sdo calculados através de médias, apos uma
conversdo de todas as respostas para uma escala de 0 a 100, em
que 0 corresponde a pior qualidade e satisfagdo possiveis e 100
as melhores imaginaveis. Foi também construido um indice de
satisfaca global, incluindo as respostas a todas as 23 perguntas.
Esta operacionalizacdo e célculo foi efectuada da mesma forma
que o estudo dos autores Ferreira, Raposo e Godinho, 20058,

RESULTADOS

A Relacdo e Comunicacdo, os Cuidados Médicos, a Informacédo
e Apoio, a Continuidade e Cooperacdo e a Organizacdo dos
Servicos sdo, segundo o grupo EUROPEP, os indicadores mais
significativos sempre que os utentes avaliam a qualidade dos
Cuidados de Saude Primdrios. Pelos resultados obtidos no
estudo constatamos que a satisfacdo global dos utentes a nivel
dos indicadores Europep foi de 53.30%, o que indica que os
participantes inquiridos avaliaram favoravelmente os cuidados
prestados na sua unidade de salde no que refere as dimensdes
Europep. No quadro 1 sdo expressos os resultados dos scores
médios obtidos em cada um dos indicadores. Destacariamos
positivamente o indicador Relagdo e Comunicacdo (63.20%),
assim como a Informacdo e Apoio que recebem 59.60% de
manifestacdo de satisfacdo, a Qualidade de Cuidados Médicos-
54.80% e finalmente, a Continuidade e Cooperagdo que também
expressam resultado positivo (53.90%). Por outro lado é com a
Organizacdo dos Servicos que os utilizadores dos servicos se
mostram mais insatisfeitos (29.30%).

Quadro 1- Resultados descritivos dos Indicadores-Chave Europep

Indicadores — Chave-Europep Média % Desvio Padrao
Relagdo e Comunicagao 63.20 24.30
Cuidados Médicos 54.80 24.40
Informagdo e Apoio 59.60 27.20
Continuidade e Cooperacao 53.90 27.30
Organizagdo dos servigos 29.30 21.00
Satisfagdo Total 53.30 21.80

Partindo do pressuposto que a satisfacdo dos utentes pode
ser determinada por um conjunto de factores de ordem
sociodemografica e até de auto percepgdo do estado de
salde da pessoa cliente dos servicos de saude, decidimos
também neste estudo objectivar esse mesmo hipotético efeito.
Nesse sentido, os resultados obtidos pelas correlagdes de
Pearson entre a idade e os resultados dos Indicadores — Chave
Europep, expressam a existéncia de associagdes negativas,

estatisticamente significativas, entre a idade e a totalidades
dos Indicadores — Chave Europep, o que nos leva a considerar
que quanto maior a idade dos utentes menor é a Satisfacdo (r=-
0.243 ; p=0.000). Em relagdo a influéncia da varidvel sexo, os
resultados dos testes t de Student, revelam que os sujeitos do
sexo masculino pontuam significativamente diferente e melhor
que os sujeitos do sexo feminino (Cf. Quadro 2) no resultado
das seguintes dimens&es dos Indicadores — Chave Europep:
Relacdo e Comunicagdo; Informacgdo e Apoio; e Continuidade
e Cooperacdo. Nas dimensBes Cuidados Médicos, Organizacdo
dos Servicos e Satisfacdo Global Europep, apesar dos sujeitos do
sexo masculino apresentarem igualmente scores mais elevados,
estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas o que
nos leva a inferir que existem apenas diferencas estatisticamente
significativas entre as médias do sexo feminino e as do sexo
masculino na satisfacdo dos Utentes, no dominio dos indicadores
em que existe significancia estatistica (p<0.05).

Quadro 2- Resultados do Test t de Student, na Satisfagdo dos Utentes em fungdo
da variavel Sexo

Indicadores

— Chave Sexo n Média Dp Levene p t [
Europep
2 Masculino 160 66.48 23.86
Ee'a“‘?e L 1.640 201 2276 023
OMURICaga®  ceminino 216 60.74 24.41
" Masculino 144 56.42 23.71
3’33?“5 036 849 1.050 294
edicos Feminino 212 53.66 24.87
" Masculino 155 65.20 25.98
:'fof'"m" 573 49 3.361 001
poio Feminino 225 55.78 27.45
- Masculino 147 58.08 28.06
c‘:_."“"“'da‘fe 2239 135 2.450 015
e Cooperagao cominino 212 50.94 26.48
P Masculino 144 3131 22.49
grga""3;a° 2.819 094 1.481 139
05 Servicos Feminino 224 27.99 19.88
Satisfagdo Masculino 115 56.29 20.42
Global 2.019 156 1.843 066
Europep Feminino 189 51.55 22.54

Para a variavel estado civil as diferengas entre as médias obtidas
na satisfacdo pelo grupo de utentes solteiros e as obtidas pelo
grupo de utentes casados ndo se mostraram estatisticamente
significativas (Cf. Quadro 3). Em relagdo a influéncia da varidvel
“numero de consultas neste Centro de Saude” e a Satisfacdo
Global Europep, os resultados dos testes t de Student, expressos
no quadro 5, revelam que, ocorrem diferengas significativas nos
grupos de utentes em que era a 12 vez na Unidade de Saude e
0s que ndo era a 12 vez na Unidade de Saude. Manifestou-se em
relagdo a facilidade com que se sentiram a vontade para contar
0s seus problemas ao médico, a forma como o médico os ouviu
e teve interesse nos seus problemas de saude, bem como os fez
sentir que tinha tempo suficiente durante as consultas e a forma
como foram envolvidos nas decisGes sobre os cuidados que lhe
foram prestados.
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Quadro 3- Resultados do Test t de Student, na Satisfagdo dos Utentes em fungéo
da variavel Estado Civil e da variavel frequéncia com que recorre ao Centro de
Saude

Estado Média

Satisfagdo Civil n % Dp Levene ] t p
Satisfagdo Solteiro 81 55.83 16.86

Global 6.845 .009 1.272 .205
Europep Casado 207 52.74 2213

P~ 12 Vez i

Satisfagdo o CS n Média Dp Levene p t p
Satisfagdo Sim 32 44.91 18.28

Global 877 .350 -2.327 .021
Europep Nao 272 54.34 22.05

Considerando o efeito davaridvel zona de residéncia na Satisfacdo
dos Utentes, os resultados obtidos sdo de verificagdo de efeitos
significativos desta varidvel (cf. Quadro 4) cujas diferencas entre
as médias obtidas pelos grupos de Utentes pertencentes aos
diferentes Locais de Residéncia, vdo no sentido dos resultados
subjacentes a uma melhor satisfacdo serem expressas pelo
grupo de utentes residentes na Cidade.

Quanto ao efeito das habilitagdes literdrias sobre a Satisfacdo
Global Europep os testes post-hoc de Tukey localizam diferencas
estatisticamente significativas entre as médias do grupo dos
utentes que detém o 12 e 22 ciclo do ensino basico (M=44.52) e
os que detém o 32 ciclo do ensino basico (M=54.48; Tukey=.017)
e também localizam diferengas estatisticamente significativas
entre as médias do grupo dos utentes que detém o 12 e 29 ciclo
do ensino basico (M=44.52) e os que tém o ensino secundario
(M=59.25; Tukey=.000), revelando estes valores que os utentes
que detém o 12 e 22 ciclo do ensino bdsico estdo menos
satisfeitos do que os utentes que possuem o 32 ciclo do ensino
basico e dos que possuem o ensino secundario (cf. Quadro 4).
No tocante a varidvel percepcdo do Estado de Saude e a
relacdo com Satisfacdo Global Europep os testes de Tukey
mostram diferencas significativas entre o grupo de utentes
gue manifestam a sua saude ser “muito boa” (M=66.85) com
o que manifesta ser “razoavel” (M=49.25; Tukey=.003) e os que
manifestam ser “ma” (M=46.74; Tukey=.028), mostram também
diferengas significativas as médias entre os grupos de utentes
que manifestam a sua saude ser “boa” (M=58.26), com os que
manifestam ser “razodvel” (M=49.25; Tukey=.019), nestes casos
foram os que manifestaram melhor salde a apresentar-se mais
satisfeitos.

Quadro 4- Resultados da ANOVA e Teste de Tukey: Satisfagdo dos utentes em
fungdo do Local de Residénciadas Habilitagdes Literarias e Perce¢do do Estado
de Saude

Média Post-hoc

Satisfagdo Local Residéncia n % Dp F [ Test

A. Cidade 163 56.64 22.44 6.932 .001 A>B
Satisfagdo Global o\ 40 4277 2226 [p= Uil
Europep B<C

C. Aldeia 101 52.23 19.33 p=.049

P Habilitagdes Média _
Satisfagdo Literarias n % Dp F [ Post-hoc p=
2 e 29 Ci

A. 1 e 2‘ (lilclo do 56 44.52 2155 5.865 .001

Ensino Basico

B. 32 Ciclo do
Satisfagdo Global  Ensino Bésico oL SH3 2108 A<B p=.017
Europep A<C p=.000

€ Ensino. 8 5925  18.87

Secundadrio

D. Ensino Superior 42 54.99 21.36
Satisfagdo Estado de Saide n M;‘Ia DP F [ Post-hoc p=

A. E_xcelente/ 16 63.35 27.61 6.209 .000

Optima

B. Muito Boa 22 66.85 19.09 -
Satisfagio Global g:E g— '8283
Europep C. Boa 75 58.26 19.02 C>D p= 019

D. Razodvel 174 49.25 29.93

E. Ma 17 46.74 27.31

A generalidade dos dados de caracterizagdo sociodemografica é
concordante com os da generalidade dos estudos confrontados.
A diferenca percentual entre os dois sexos vdo de encontro
aos encontrados nos do estudo de Ferreira, Raposo e Godinho
(2005)%, que se baseou numa amostra de 11166 utentes,
também estes eram na sua maioria do sexo feminino (65.90%).
Num outro estudo realizado por Ferreira et al., (2001)"°, onde
a amostra foi de 4000 utentes, a sua maioria era constituida
por mulheres (62%). Ainda num outro estudo levado a cabo
por Ferreira e Antunes (2009)", abrangendo 146 USF’s (12713
utentes), mais de metade da amostra (67.50%) era constituida
por utentes do sexo feminino.

Verificamos que 51.10% dos utentes expressa que o estado de
salde estd “Razodvel” e 26.50% que estd “Bom”. Constatou-se
a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre
as médias encontradas nos resultados da satisfacdo com a
varidvel “auto-percecdo do estado de saude” sendo que os mais
satisfeitos eram os que manifestavam a sua salde ser “muito
boa”.

Os resultados obtidos no estudo de Ferreira, Raposo e Godinho
(2005)8, sdo idénticos pois 55.30% refere que o seu estado de
salde estd “Razoavel”, 16.00% que esta “Bom”, embora sejam
dispares ao referirem 22.10% que o se estado de saude estd
“M3d” e no nosso estudo apenas 5% o referem.

Ferreira (1999)", considera que a percecdo que os utentes tém
do seu estado de saude influencia de forma muito significativa a
sua satisfacdo global, sendo os utentes que o classificam como
excelente, os mais satisfeitos, e os que o classificam como fraco
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0s mais insatisfeitos.

Em relagdo a Satisfacdo Global Europep e restantes indicadores,
destacamos positivamente o indicador Relagdo e Comunicagdo
(63.20), assim como a informacdo e apoio que recebem (59.60),
0S nossos resultados estdo concordantes com os de Ferreira,
Raposo e Godinho (2005), pois também esses utentes estavam
na generalidade satisfeitos com o seu médico de familia em
especial com a relagdo e comunicacdo (68%) bem como a
informacdo e apoio que recebem (59%).

Assim como no nosso estudo, também os de Mcintyre et al,,
(2001)®™, Ferreira, Raposo e Godinho (2005)", sustentam que a
organizacdo dos servicos deve ser uma drea de intervencdo a
privilegiar, sendo apresentado muitas vezes como o indicador
com pior indice de satisfacdo. De facto no estudo “2011 Survey
of Health Care Consumers in Portugal”™, as principais dreas
de oportunidade de melhoria apontadas foram os tempos de
espera e 0 acesso aos cuidados de saude.

CONCLUSOES

Em face dos objetivos delineados, as principais conclusGes do
estudo foram:

- Sdo os homens a apresentar melhor indice de satisfacdo nas
dimens&es Relacdo e Comunicagdo p=.023, Informacdo e Apoio
p=.001 e Continuidade e Cooperacdo p=.015.

- Os utentes de maior idade relataram menor satisfacdo;

- O grupo de utentes residentes na Cidade apresenta melhor
indice de satisfacdo.

- Genericamente 0s solteiros pontuam mais favoravelmente que
os casados, mas sem a verificagdo de efeitos significativos;

- Os utentes que revelam deter como habilitacGes literadrias o
“Ensino Secundario” sdo os que se apresentam mais satisfeitos;
- Os utentes que auto-percepcionam a sua saude como
“excelente/ éptima apresentam na generalidade um indice de
satisfacdo significativamente mais elevado;

- Os utentes que vao ao CS pela 12 vez sdo os que se apresentam
de um modo global menos satisfeitos.
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RESUMO
INTRODUCAO

A adesdo aos programas de reabilitacdo constitui actualmente
uma fonte de preocupacdo transversal a todos os profissionais
de saude. Com o evoluir dos tempos o utente deixou de ter um
papel passivo relativamente as prescricdes médicas, passando a
ter uma responsabilizacdo individual pelo seu estado de saude
e controlo da sua doenca. Porém, a taxa de incumprimentos
continua ainda particularmente elevada.

OBJETIVO

Determinar a influéncia dos determinantes sociodemograficos e
de contexto laboral na percegdo dos profissionais de saude face
a adesdo dos utentes aos programas de reabilitagdo.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa de natureza quantitativa, transversal,
descritivo correlacional, com recurso a uma amostra nao
probabilistica constituida por 98 profissionais de saude
maioritariamente do sexo feminino (58,16%) e com uma média
deidadesde 39,80 anos (Dp=9,96). O instrumento de colheita de
dados incorporou uma ficha de caraterizagdo sociodemografica
e profissional, e a escala de percecdo da adesdo, aferida e
validada para a populacdo portuguesa.

RESULTADOS

O score da percecgdo dos profissionais de salude face a adesdo
dos utentes aos programas de reabilitagdo foi de 6,48, valor
com expressdo acima da média. Os profissionais de saude que
tendencialmente apresentam maior percecdo da adesdo por
parte dos utentes aos programas de reabilitacdo, sdo: (i) do
sexo feminino; (ii) trabalham maioritariamente com utentes
com patologia cardio-respiratéria e neuroldgica; (i) e tém
na sua maioria a categoria de enfermeiros. Outras variadveis
que evidenciaram um efeito estatisticamente significativo e
tendencialmente de sentido directo sobre a percecdo dos
profissionais de salde face a adesdo dos utentes aos programas
de reabilitacdo, foram o tempo de experiéncia profissional, a
idade, o horario de trabalho praticado e o nivel de formagdo
académica.

CONCLUSOES

As evidéncias encontradas permitem subentender a
necessidade que todos os profissionais de saude ainda tém em
continuar a desenvolver, de forma efectiva e transversal e com
o envolvimento directo do utente, estratégias que potenciem
a adesdo destes aos programas de reabilitacdo. Propomos a
formacdo continua dos profissionais bem como a realizagdo de
campanhas de sensibilizacdo junto da comunidade. Também
uma reflexdo sobre a adequacdo e ajustamento dos contetdos
programaticos escolares podera vir a dar contributos pertinentes
para a solucdo desta problematica.

PALAVRAS CHAVE

Percecdo; Profissionais de Saude; Adesdo; Programas de
Reabilitacdo
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Adherence to rehabilitation programs is a concern of health
professionals especially since patients don’t have a passive role
anymore when it comes to their own prescriptions and have
grown an individual responsibility for their health. However, the
rate of failures in treatment schedules is still high.

OBJETIVE

To determine the influence of sociodemographic determinants
and labor context in the perception of health professionals
regarding patitent adhesion to rehabilitation programs.

METHODS

This is a quantitative, descriptive and correlational study
based on a sample of 98 health professionals, mostly female
(58,16%) and with an average age of 39,80 years (Dp=9.96). The
instrument used to collect the data was a form that incorporated
sociodemographic and professional characterization and
a perception scale adapted and validated for Portuguese
population.

INTRODUCAO

Atualmente uma percentagem significativa da populacdo
mundial depara-se com a necessidade de tomar medicagdo e de
adotar medidas para controlar e tratar tanto patologias de indole
agudo como cronico. As doencas cronicas, sdao caraterizadas
pela dificuldade em administrar tratamentos eficazes e de cura
rapida, dando lugar a prescri¢des de tratamentos diversificados
com intervencao de varios profissionais de saude (PS), durante
longos periodos de tempo e geralmente muito dispendiosos para
os servicos de saude, estando associadas a 60% das mortes em
todo o mundo (Health Instituit, 2013)". Segundo a World Health
Organization (2003)2, menos de 30% dos pacientes portadores de
doencas cronicas adotam as recomendagbes comportamentais
recebidas que tém como objetivo a diminui¢do do risco e das
consequéncias negativas destas condicGes, tornando-se a baixa
adesdo num problema mundial.

Embora muitos pesquisadores relacionem adesdo ao
tratamento com adesdo a medicacdo, esse termo refere-se a
numerosos outros comportamentos inerentes a salide que vao
além do simples seguimento da prescricdo de medicamentos,
envolvendo sim aspetos referentes ao sistema de saude, fatores
socio econdmicos, além de outros determinantes relacionados
ao tratamento, ao utente e a prépria doenca (Andrade, Araujo,

RESULTS

The score of the professional perception is 6.48, above the
average value. Professionals with the greater perception of
adhesion by the patients of these programs are: (i) female; (ii)
work with patitients with cardio- respiratory and neurological
pathologies; (iii) trained nurses.

Other variables that showed a statistically significant effect on
the perception of health professionals regarding the adhesion of
users to rehabilitation programs were the years of professional
experience, age, practice working hours and the level of
academic training.

CONCLUSIONS

The evidence show the need for all health professionals
to continue to develop effective strategies that enhance
patient adherence to rehabilitation programs. We propose
the continuous training of professionals as well as awareness
campaigns in the community. We also recommend adequacy
and adjustment of academic contents that could potentially
provide relevant contributions to the solution of this problem.
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Pimenta Andrade, Soares & Cianca, 2010)3. Rodin, Hill &
Ockene (1997, cit in Gusmao et al., 2006)* conceituam ades3o
ao tratamento como um meio para se alcangar um fim, uma
abordagem para a manutencdo ou melhoria da saude, com o
objetivo de reduzir os sinais e sintomas de uma doenca.

Resultados de investigacdes recentes demonstram que cerca de
20% das prescricoes médicas ndo sdo seguidas corretamente.
Segundo a WHO (2003), muitos utentes manifestam mesmo
marcadas dificuldade em seguir o tratamento recomendado,
ao ponto de precocemente deixarem, por exemplo, de tomar
os medicamentos, deixarem de frequentar os programas de
reabilitacdo (PR) logo aquando do alivio inicial dos sintomas,
ou a medida que a doenca é controlada. No entanto, essa
atitude pode representar riscos para a saude, com o retorno dos
sintomas e complicacdes, acarretando redobrados gastos em
salide e potenciando uma um problema com consequéncias,
muitas delas imprevisiveis. Se muitas explicacGes tém sido
consideradas no sentido de justificar o porque da ndo adesdo,
ndo é menos verdade que outras tantas adverténcias e
sugestBes tém sido apresentadas com o propdsito de reduzir
as taxas da ndo adesdo. No entanto, é com os profissionais de
salide, na sua relacdo com os utentes, que estas questdes da ndo
adesdo surgem diariamente. Preocupa-nos esta elevada taxa de
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adesdo nas suas mais diversas dimensdes, porém e recentrando
a amago da nossa atencdo na adesdo do utente a programas de
reabilitacdo, falamos no casode profissionaisde salide (sobretudo
médicos, enfermeiros de reabilitagdo e fisioterapeutas) em
que a capacidade de promover uma boa adesdo do utente ao
tratamento/programa de reabilitacdo é fundamental para a
capacidade de recuperagdo e consequente reintegragao familiar
e socio-laboral do utente, para ja ndo falarmos da satisfacdo de
realizacdo profissional subjacente a um bom desfecho clinico. E
dentro deste ambito que se pretende estudar a percegdo que
estes varios profissionais manifestam em relacdo ao dominio
especifico da adesdo do utente aos programas de reabilitacdo,
tendo-se objectivado esta problematica do presente estudo
na seguinte questdo de investigagdo: Quais os determinantes
da percegdo dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros
de reabilitacdo e fisioterapeutas), face a adesdo dos utentes
ao tratamento/ programa de reabilitacdo?. Nesse sentido,
com a presente investigacdo, pretendemos atingir os seguintes
objetivos: (i) caraterizar a percepcao dos profissionais de saude
face a adesdo dos utentes aos PR; (ii) conhecer o efeito de um
conjunto de determinantes sociodemograficos e profissionais na
percecdo dos profissionais de saude face a adesdo dos utentes
aos PR.

METODOS

Foi levada a efeito uma pesquisa de natureza quantitativa,
transversal, descritivo correlacional, com recurso a uma
amostra ndo probabilistica constituida por 98 profissionais de
salde (enfermeiros de reabilitagdo, médicos e fisioterapeutas)
maioritariamente do sexo feminino (58,16%), com uma média de
idades de 39,80 anos (Dp=9,96), e desempenhando funcdes em
varias valéncias médicas e cirdrgicas, de hospitais e instituicdes
de saude, da regido centro e norte do pais. O instrumento
de colheita de dados incorporou uma ficha de caraterizacdo
sociodemogréfica e profissional, e uma escala de percecdo da
adesdo (Pedro, 2003)6, aferida e validada para a populacdo
portuguesa. Esta escala é constituida por 68 itens divididos em
8 subescalas, a saber: 12 adesdo relativamente a experiéncia
profissional; 22 percecdo dos profissionais de salde, sobre a
adesdo dos seus utentes aos PR; 32 concetualizacdo da adesdo;
42 indicadores que na opinido dos profissionais de saide melhor
fundamentam a avaliacdo da adesdo dos utentes aos programas
de reabilitacdo; 52 fatores que determinam a ndo adesdo dos
utentes aos PR; 62 facilitadores da promogdo da adesdo; 72
facilitacdo da adesdo dos utentes aos PR implementada pelos
profissionais de saude; e 82 fatores importantes para o utente
no sentido de facilitar a adesdo. Para o tratamento informatico
dos dados foi usado o programa de estatistica SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 20,0 para Windows.
A recolha de dados foi precedida por um parecer a comissdo
de ética da Escola Superior de Saude de Viseu e vinculada pelo
consentimento informados dos participantes do estudo.

RESULTADOS

A caracterizacdo dos 98 profissionais de saude inquiridos
evidencia que, em termos de género, 41,84% sdo do sexo
masculino e 58,16% do sexo feminino, com uma média de idades
de 39,80 anos, oscilando esta entre um minimo de 22 e um
maximo de 58 anos; sendo o grupo etario mais representativo o
dos 30 aos 39 anos (cf. Tabela 1).

Tabela 1 — Estatisticas relativas a idade segundo o género

Sk/

Idade n Min Max X Dp Std.E K/Std.E  CV (%)
Masculino 41 24 58 40,83 10,13 0,27 -1,85 24,81
Feminino 57 22 54 39,05 9,85 -0,45 -2,14 25,22
Total 98 22 58 39,80 9,96 -0,12 -2,62 25,00

(t=0,870;p=0,906)

Relativamente a categoria profissional, constatamos que na sua
maioria sdo enfermeiros de reabilitacdo (63,3%) e quanto as
habilitagdes académicas possuem maioritariamente uma pos-
licenciatura (59,2%), conforme resultados expressos no quadro
1.

Quadro 1 - Caraterizagdo do individuo por género: categoria profissional,
habilitagdes académicas

Género

Variaveis Masculino Feminino Total Residuais

n % n % n % Masc. Fem.
Categoria Profissional
Médico 11 26,8 4 7,0 15 15,3 2,7 -2,7
::;i’l'l'l';';;o 24 58,6 38 66,7 62 633 0,8 038
Fisioterapeuta 6 14,6 15 26,3 21 21,4 -1,4 1,4
Total 41 100,00 57 100,00 98 100,00
Habilitagbes Académicas
:':::’:fe'::: ou 10 2,4 14 24,6 2 245 00 00
Pés-licenciatura 26 63,4 32 56,1 58 59,2 0,7 -0,7
Mestrado 5 12,2 11 19,3 16 16,3 -0,9 0,9
Total 41 100,00 57 100,00 98 100,00

Contextualizando o tempo de experiéncia profissional,
constatdmos que a média no grupo dos profissionais de
sexo masculino (17,22) é superior a do grupo das mulheres
(16,61), contudo sem evidéncia de diferencas estatisticamente

significativas (cf. tabela 2).

Tabela 2 — Estatisticas relativas a experiéncia profissional segundo o género

Experiéncia Sk/

Profissional n Min Max Dp Std.E K/Std.E CV (%)
Masculino 41 2 33 17,22 9,65 0,33 -1,96 56,04
Feminino 57 1 31 16,61 9,63 -0,51 -1,98 57,98
Total 98 1 33 16,87 9,60 -0,18 -2,68 56,90

(t=0,307;p=0,685)
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Em relacdo as especialidades/servico onde a maioria da nossa
amostraexercefuncdes,constatamosqueénavalénciadecirurgica
(36,6%), praticando na maioria 35 horas semanais (59,2%). No
que diz respeito ao tipo de utentes com que os profissionais
de saude trabalham diariamente, os inquiridos referiram que
relnem caracteristicas de perfil misto, com patologia tanto de
identidade cronica como aguda (76,5%). Quanto ao tempo de
servico verificdmos que a média evidenciada pelos profissionais
do sexo masculino (9,78) é superior a das mulheres com 6,86
anos, apesar de em ambos os sexos a amplitude de variacao ser
igual, oscilando entre um minimo de de 1 e um maximo de 25
anos. O tipo de patologia mais frequente com que a profissionais
de saude lidam habitualmente é a cardio-respiratéria (41,9%)
(cf. quadro 2).

Quadro 2- Caraterizagdo da amostra pela instituicdo e especialidade onde
exerce a sua atividade profissional, a carga horaria semanal e o tipo de utentes
com que trabalha, segundo o sexo

Género Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis n % n % n % Masc. Fem.
Instituicdo
ULS Guarda 22 53,8 23 40,3 45 45,9 13 -1,3
ULS Seia 3 73 4 7,0 7 7,1 N&o aplicavel
f“’ls::l;"' $-Teoténio 3 73 4 7,0 7 71 N30 aplicavel
HUC 3] 73 5 8,8 8 8,2 =03 0,3
Instituicdo Privada 3 73 5 8,8 8 8,2 -0,3 0,3
CHTMAD 1 2,4 8 14,0 9 9,2 -2,0 2,0
::fri?;“’ Tamega e 0,0 1 18 1 1,0 Nio aplicavel
ACES Gerés/ Cabreira 1 2,4 2 3,5 3 3,1 N&o aplicavel
CHCB 5 12,2 5 8,8 10 10,2 0,6 -0,6
Total 41 100,00 57 100,00 98 100,00
Especialidades
Cirurgica 18 43,9 18 31,6 36 36,6 1,2 =7
Médica 11 26,8 16 28,1 27 27,6 -0,1 0,1
Urgéncia 1 2,4 2 3,5 3 3,1 N&o aplicavel
Intensivista 2 4,9 1 1,8 3 3,1 N&o aplicavel
MFR 9 22,0 20 35,0 29 29,6 -1,4 14
Total 41 100,00 57 100,00 98 100,00
Carga Horaria Semanal
35 19 46,4 39 68,4 58 59,2 -2,2 2,2
40 15 36,6 17 29,8 32 32,7 0,7 -0,7
45 1 2,4 - 0,0 1 1,0 Nao aplicavel
42 6 14,6 - 0,0 6 6,1 N&o aplicavel
39 - 0,0 1 1,8 1 1,0 Néo aplicavel
Total 41 100,00 57 100,00 98 100,00
Tipo de Utentes
Crénicos 2 4,9 6 10,5 8 8,2 =1,0] 1,0
Agudos 8 19,5 7 12,3 15 15,3 1,0 -1,0
Ambos il 75,6 44 77,2 75 76,5 -0,2 0,2
Total 41 100,00 57 100,00 98 100,00

Passando a caraterizacdo da percecdo da adesdo, salientamos
que a analise dos resultados foi processada tendo por referéncia
os scores obtidos pelos inquiridos em cada uma das subescalas
da escala. Quanto a 12 subescala, os sujeitos da nossa amostra,
tendo em conta a sua experiéncia profissional, referenciam
o debate das questdes relacionadas com a adesdo aos PR
como “Pouco Frequente”. Na 22 subescala, que contextualiza
a mensuracao dos profissionais de salde, sobre a percepgdo
da adesdo dos utentes aos PR, constatamos que os mesmos,
tendo como indicador de monitorizacdo uma escala intervalar
de 0 (ndo adere) a 10 (adesdo plena), referem que a adesdo dos
seus utentes aos PR é expresso por um score médio de 6,48 (cf.
Tabela 3).

Tabela 3 — Estatisticas relativas a 22 subescala segundo o género

q - SK/ K/ cv Teste t
Subescalas  Género n Min Max X Dp StdE  StdE (%) Student
Masculino 41 3 S 644 143 154 016 2220 oo
22 Feminino 57 2 10 651 191 -133 064 2934 P0040
Total 98 2 10 648 1,72 -182 042 2654
Pretendendo identificar o conceito de adesdo, mais

representativo, nos varios grupos de profissionais de saude
(subescala 3: concetualizagdo da adesdo), os resultados indiciam
que a maioria dos profissionais adota o conceito de Miller, Hill &
Ockene (1997)5, o qual ostenta a obrigatoriedade dos utentes
para a realizacdo integral dos procedimentos que sdo indicados
pelos profissionais de saude, no sentido de obterem resultados
clinicos positivos. Na 42 subescala (indicadores que na opinido
dos profissionais de saide melhor fundamentam a avaliacdo da
adesdo dos utentes aos programas de reabilitacdo), os inquiridos
atribuem como “importante”, tanto as carateristicas associadas
ao controlo da adesdo por parte do profissional de salide, como
as carateristicas baseadas das referéncias manifestadas pelos
proprios utentes. Tendo em consideracdo os scores obtidos na
52 subescala, que analisa a importancia atribuida aos fatores
que, na opinido dos profissionais de salde, determinam a ndo
adesdo dos utentes aos PR, verificdmos que a nossa amostra os
perceciona como “importantes”.

Passando & referenciacdo dos resultados inerentes a 62 subescala
a qual consubstancia trés diferentes teorias, que determinam os
fatores que na opinido dos inquiridos vao facilitar a promocdo da
adesdo dos utentes aos programas de reabilitacdo, constatamos
que os profissionais de saude inquiridos referenciam o modelo
da aprendizagem social e a teoria do comportamento planeado
como sendo os “Mais Importante”, ao contrario do modelo
biomédico que é percecionado apenas como “Importante.
As restantes questGes baseadas nas diferentes teorias foram
percecionadas como “Muito Importante”, para a promogao da
adesdo dos utentes aos PR. Ja no que se reporta a 72 subescala,
a qual se centra na mensuracdo dos mecanismos de facilitacdo
da adesdo dos utentes aos PR implementada pelos profissionais
de saude, conclui-se que os nossos inquiridos atribuem como
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“Importante” a informacdo e as estratégias a fornecer ao utente
no sentido de facilitar a adesdo aos PR, em todas as dimens&es
da subescala. Particularizando a andlise dos resultados da
subescala pelas suas trés dimensdes, salientamos que a 12
dimensdo (Teoria do Modelo da Hipdtese Cognitiva de Ley) é
atribuida pela inquiridos o grau de “Importante”; a 22 dimensao,
a qual incorpora o Modelo de Representacdo de Doenga, é
atribuida pela amostra igualmente o grau de “Importante”; ja a
32 dimensado, relativa ao Modelo da Motivacgdo para a Protecdo,
os itens sdo referenciados como “Muito Importante”.
Finalmente os resultados subjacentes a subescala (82) que
diz respeito aos fatores que sdo importantes do ponto de
vista do utente, no sentido de facilitar a adesdo dos mesmos
aos PR, tendo por referéncia pressupostos tedricos baseados
em modelos comportamentais, verificamos que o grau de
importancia atribuido a cada uma das 3 dimensGes que
integram a 89 subescala, vai no sentido dos profissionais de
salde reconhecerem como “importante” factores associados
ao Modelo de Crengas de Saude (12 dimensdo) e ao Modelo
do Comportamento Planeado (32 dimensdo), e como muito
importante factores associados ao Modelo de Auto-Eficacia (22
dimensdo).

No estudo subjacente a andlise inferencial entre as varidveis
socio demogréficas e profissionais, e a percec¢do dos profissionais
de saude face a adesdo dos utentes aos PR, sé foram objeto
de interpretacdo as dimensBes que na escala permitissem um
estudo quantitativo com a varidvel dependente, concretamente
a subescala 4, 5, 6, 7 e 8. Assim, e em relacdo a influéncia da
variavel “género” (quadro 3) os resultados mostram que em
todas as subescalas o género feminino é o que pontua mais,
mas so é significativo na subescala 5 (p=0,002) e 8 (p=0,004).
Nas restantes subescalas e dimensdes os niveis de significancia
ndo sdo estatisticamente significativos. Especificando, sdo os
profissionais de saude do sexo feminino que mais importancia
ddo as questdes relacionada com as carateristicas do préprio
utente, doenca, do sistema de saude e com o regime de
tratamento, como fatores determinantes de ndo adesdo aos
PR, bem como a atribuir maior reconhecimento as estratégias,
conhecimentos e mecanismos adotados pelo utente no sentido
de este aderir aos PR.

Quadro 3 — Resultados do Teste t de Student: Percegdo dos profissionais de
saude em fungdo do género

SUBESCALAS Género n X Dp t p
Masculino 41 12,49 1,48
4- Métodos da adesdo -2,070 0,378
Feminino 57 13,16 1,64
Masculino 41 82,39 12,26
5- Fatores de ndo adesdo -2,762 0,002
Feminino 57 88,21 6,66
Masculino 41 13,34 1,71
6- Modelos de promogdo da adesdo -0,717 0,111
Feminino 57 13,56 1,32
Masculino 41 48,61 5,97
7- Estratégias dos profissionais -3,015 0,087
Feminino 57 51,77 4,42
. Masculino 41 38,49 5,50
8; Cotmportamentos importantes para 2,874 0,004
utente Feminino 57 41,26 3,34

Em relacdo ao efeito categoria profissional verificdmos a
existéncia de um efeito ligeiramente significativo (p=0,049)
relativamente a subescala 7. Os enfermeiros especialistas
de reabilitacdo apresentam maior percecdo da adesdo dos
utentes aos PR em relagdo aos médicos relativamente as
estratégias usadas por estes profissionais (p=0,039). Assim, sdo
os enfermeiros especialistas de reabilitagdo a atribuir maior
importancia a informacdo e estratégias a fornecer ao utente
no sentido de facilitar a adesdo aos PR. Considerando o efeito
da varidvel “perfil de patologia dos utentes com quem os
profissionais de saude lidam habitualmente”, constatamos que
0 mesmo se faz sentir sobre os métodos da adesdo (subescala 4;
p=0.009), sendo que sdo os profissionais de saude que trabalham
com utentes com patologia orto-traumatoldgica e reumatoldgica
a expressar menor capacidade de avaliagdo da adesdo dos
utentes aos programas de reabilitacdo, comparativamente aos
profissionais cujo desempenho é sobretudo dirigido a utentes
com patologia cardio-respiratoria ou patologia neuroldgica (cf.
Quadro 4).

Quadro 4 — Resultados dos valores médios, analises de varidncia e testes de
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Tukey da variavel Categoria Profissional e Patologias

© qa 5
SUBESCALAS E . 3 ) E g é ‘% g, g
S @ 28 =gy~ B} s = o
- ° G L35 < 9 282 o
£3 g 3E Es@ Ejg
VARIAVEIS g% £ 8 s g & % S &
= n £ 5 ~ o o 2
Categoria Profissional Valores Médios
A - Médico 15 12,33 86,33 12,93 47,47 38,67
B — Enfermeiro Reab. 62 13,00 86,31 13,65 51,19 40,18
C - Fisioterapeuta 21 12,90 83,81 13,33 50,38 40,90
Andlise de Varidncia
F 1,044 0,534 1,498 3,081 1,079
p 0,356 0,588 0,229 0,049 0,344
Post-Hoc (Tukey)
0.039
P (B>A)
Patologias Valores Médios
OSSO el 1 11,91 80,27 12,91 49,45 37,45
Reumatoldgica
B —Cardio-Respiratdria 13 13,85 86,15 13,38 51,08 41,85
C - Neuroldgica 7 14,14 89,43 13,29 51,57 41,14
Anilise de Variancia
F 5,559 1,932 0,279 0,442 2,921
p 0,009 0,164 0,758 0,647 0,070
Post-Hoc (Tukey)
0.020 (B>A)
P 0.023 (C>A)

Relativamente a relacdo entre o grupo etdrio, habilitactes
literarias, tempo de experiéncia profissional, perfil utente com
que trabalha (agudo versus crdnico), tempo de servico e a
percecdo dos profissionais de salde, os resultados do estudo nédo
evidéncia a existéncia de qualquer associagdo estatisticamente
significativa.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A percecdo dos profissionais de saude face a adesdo dos
utentes aos PR é de 6,48, sendo considerado um valor acima
da média. Relativamente aos determinantes socio demograficos
e profissionais na perce¢do dos profissionais de saude face a
adesdo dos utentes aos programas de reabilitacdo concluimos
que, genericamente: sdo as mulheres a apresentar maior
percecdo face a adesdo dos utentes aos PR; sdo os enfermeiros
especialistas de reabilitacdo que apresentam maior percecdo da
adesdo dos utentes aos PR em relagdo aos médicos relativamente
as estratégias usadas por estes profissionais; sdo os profissionais
de saude que trabalham com utentes com patologia cardio-
respiratéria apresentam uma maior percecdo da adesdo dos
utentes aos PR em relagdo aos profissionais que trabalham com
utentes com patologia orto-traumatoldgica e reumatoldgica.
Foi identificado também, que profissionais que trabalham com
utentes com patologia neurolégica apresentam maior percegdo
da adesdo dos utentes aos PR do que os profissionais que
trabalham com utentes com patologia orto-traumatoldgica e
reumatoldgica.

As estratégias utilizadas pelos profissionais de saude, e que
facilitam a implementag¢do da adesdo aos PR sdo, sobretudo,
baseadas no Modelo da Motivacdo para a Protecdo. J4 os fatores
que sob o ponto de vista do utente, facilitam a sua adesdo ao PR
sdo baseados no Modelo de Auto-Eficacia.

Tendo os profissionais de saude um papel preponderante
na problematica da adesdo parece-nos poder afirmar que,
globalmente, no contexto em que se realizou o presente estudo,
este fendmeno ainda ndo é assumido por estes, como uma
pratica profissionalizada do seu exercicio.

Cabe-nos a nds, enquanto profissionais de saude, e
principalmente enquanto enfermeiros especialistas de
reabilitacdo, que o utente mantenha um elevado grau de
confianga de que vai obter éxito no tratamento/PR, produzindo
efeitos positivos na sua vida. O enfermeiro de reabilitacdo tem
de manter o utente motivado através do estabelecimento de
varias estratégias tendo sempre em mente a pessoa em si,
dotada de uma magnitude fisica, emocional e social, para que
este colabore no programa de reabilitagdo. Assim, é importante
que as instituicdes de saude assegurem o desenvolvimento de
competéncias pelos profissionais de saude a nivel pré e pds
graduado, de comunicagdo pessoal e social, de humanizagdo
dos cuidados, e da relagdo com o utente, além da monitorizagao
e avaliagdo dessas praticas. Profissionais de saude mais
competentes mostram melhor comunicagdo com o utente, logo
prescricGes mais adequadas e maior satisfacdo para ambas as
partes.

Perante os resultados do nosso estudo podemos afirmar que
devemos desenvolver uma relagdo empatica com o utente
e familia tentando perceber as dificuldades sentidas por
estes, e esclarecer duvidas que possam existir, através do
estabelecimento da escuta ativa, levando o utente a sentir-se
mais satisfeito, e como um elemento essencial no processo de
tratamento. Contudo, é importante avaliar-se o processo de
adesdo, pois é necessario verificarmos se as medidas e estratégias
adotadas estdo a conseguir produzir o efeito desejado. Existem
varias formas de envolver o utente no programa de reabilitagdo,
devendo nds enquanto profissionais de saude tentar explora-las
ao maximo e das mais variadas formas possiveis.
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