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RESUMO

Este estudo teve como finalidade investigar a relagdo entre alguns factores
psicossociais e a adesdo terapéutica, utilizando como variaveis preditoras, as
representagdes de doenca, a ansiedade e depress&o as previsdes de suporte social, e
a espiritualidade e como varidveis de resultado, a adesdo ao regime terapéutico,
através da avaliagdo da adesdo a medicagdo. Pretendeu-se testar quatro hipoteses:
(1) Prevé-se que as representacbes de depressdao nas suas dimensbes da
consequéncias, duragdo e controlo pessoal e de tratamento, identidade, preocupagéo,
emogdes e compreensdo da doenga sejam preditores significativos da adesado ao
tratamento medicamentoso; (2) Prevé-se que os niveis de ansiedade e depresséo dos
doentes depressivos estardo significativa e negativamente correlacionados com 0s
niveis de adesdo ao tratamento medicamentoso; (3) Prevé-se que os niveis de suporte
social percebido estardo significativa e positivamente correlacionados com os niveis
de adesdo ao tratamento medicamentoso e (4) Prevé-se que 0s niveis de
espiritualidade se encontrem significativa e positivamente correlacionados com 0s
niveis de adesdo ao tratamento medicamentoso. Tratou-se de um estudo transversal,
com desenho correlacional e foi desenvolvido num Hospital da Regido do Alentejo,
mais especificamente, num Departamento de Psiquiatria a saude Mental, com uma
amostra nao aleatéria de 15 pacientes com o diagndstico de Depressao. Os resultados
confirmaram parcialmente a primeira hipétese, sendo as representagoes de doenga,
nas suas dimensdes controlo pessoal, controlo do tratamento e emocoes preditores
significativos da adesdo (mais especificamente das alteragbes das doses da
medicagdo). A segunda hipétese também foi confirmada parcialmente, sendo a
depressdo preditora da adesdo (tanto na dimensdo do esquecimento, quanto na
alteragdo das doses da medicagao). A terceira hipdtese foi, também, parcialmente
confirmada sendo a alianga fiavel preditora significativa da adesao (na dimensao do
esquecimento da toma da medicagéo). Por ultimo, a quarté hipétese foi igualmente
confirmada parcialmente sendo a esperanga/optimismo preditora significativa da
adesdo (tanto na dimensdo do esquecimento, quanto na alteracdo das doses da
medicagdo). Nas analises exploratérias verificou-se a influéncia da varidvel sdcio-
demogréafica “sexo” nas representagdes cognitivas e também na depressao. A “idade”
também demonstrou algum efeito nas alteragdes & medicagao e nas provisdes sociais.
O “estado civil” mostrou efeito no aconselhamento e na oportunidade de prestagao de
valores. As varidveis clinicas também mostraram ter influéncia. O “tempo de doenga”
mostrou efeito  significativo nas representagdes emocionais, nas crengas,
esperanga/optimismo e no esquecimento da medicagdo. A “duragédo do tratamento



com medicagdo” mostrou efeito na compreensdo da doenga e no esquecimento da
medicagao. Por fim, sdo apresentadas algumas implicagdes da depressdo, bem como
algumas sugestdes para estudos futuros.



Adherence to treatment in patients with major depression: the influence of
illness perception, social support, spirituality and emotional state.

ABSTRACT

This study aimed to investigate the relationship between some psychosocial
factors and the adherence, using as predictor variables, the representations of iliness,
the anxiety and depression, the social support predictions, and spirituality, and as
outcome variables, adherence to treatment regimen, through the assessment of
medication adherence. It was intended to test four hypotheses: (1) It is expected that
the depression representations in its dimensions of consequences, duration and
personal control and treatment, identity, concern, emotions and disease understanding
are significant predictors of adherence to therapy; (2) It is expected that anxiety and
depression levels in depressed patients are significantly and negatively correlated with
the levels of adherence to therapy; (3) It is expected that the levels of perceived social
support are significantly and positively correlated with the levels of adherence to drug
treatment and (4) It is expected that the levels of spirituality are significantly and
positively correlated with levels of adherence to therapy. This was a cross-sectional
study with correlational design and was developed in one Hospital of the Alentejo
Region, more specifically, in a Department of Psychiatry and Mental Health, with a non-
random sample of 15 patients diagnosed with depression. The results partially
confirmed the first hypothesis, being the representations of disease, in its dimensions
of personal control, treatment control and emotions, significant predictors of adherence
(more specifically, of the changes in the doses of medication). The second hypothesis
was also partially confirmed, with depression being a predictor of adherence (both in
the extent of oblivion and in the changes of medication doses). The third hypothesis
was also partially confirmed, being the trustable alliance a quite significantly reliable
predictor of adherence (in the dimension of the medication oblivion). Finally, the fourth
hypothesis was equally partially confirmed, being the hope/optimism  significant
predictor of adherence (both in the extent of oblivion and in changing doses of
medication). In exploratory analyzes, it was verified the influence of socio-demographic
variable "sex" in the cognitive representations and also in depression. The "age" also
had some effect on changes to medication and social provisions. The "marital status”
had effect in the counseling and in the opportunity to provide values. The clinical
variables also proved to have influence. "Time sickness" had a significant effect on
emotional representations, beliefs, hope/optimism and medication oblivion. The
“treatment duration with medication" had effect in the disease understanding and the
medication oblivion. Finally, are presented some implications of depression as well as
some suggestions for future studies.
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INTRODUGCAO

Estudos epidemiolégicos tém nas ultimas décadas, encontrado alteragdes
significativas no quadro da saude das populagdes. Através da andlise dos
determinantes de salde, assistimos nos paises ocidentais e desenvolvidos, a
emergéncia das doengas associadas a mudangas profundas nos estilos de vida. De
acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2002), a principal causa de
incapacidade no mundo até 2020 serdo as doengas cronicas e, especialmente a
depressao, que sera a mais grave na populagdo em geral e a segunda das principais
causas de incapacidade na Unido Europeia. Estas, se ndo forem bem geridas,
representardo a maior sobrecarga para os sistemas de saude. Face a este panorama
a OMS, através de politicas de Promogdo da Sadde, aconselha a que os paises
invistam esforgos no sentido de controlar esta tendéncia que, para além de trazer
custos sociais e econdmicos elevados, se reflecte no bem-estar individual, tornando-se
num grave problema de saude publica (OMS, 2002).

A depressdo é uma doenga comum (estima-se que, em algum momento de
suas vidas, pelo menos 17% dos adultos apresentardo depressao); grave (porque
aumenta a morbidade de outras doengas, como as doengas cardiovasculares);
incapacitante (porque foi a quarta causa mais frequente de incapacitagdo funcional
nos anos 90 e, até 2020, a previsdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 2002) é
de que ocupe a segunda posi¢do em paises desenvolvidos e a primeira em paises em
desenvolvimento, atras apenas das doengas coronarianas); e recorrente (porque pode
se repetir varias vezes ao longo da vida). Em Portugal, ocupa o lugar da segunda
patologia psiquiatrica mais frequente, a seguir a esquizofrenia, dai que o seu
tratamento assuma uma importancia fundamental (Bento et al., 2003).

Tomando como principio de que a depressao pode ocorrer uma unica vez na
vida, mas que aproximadamente 75% a 85% dos individuos que receberam tratamento
para um episodio depressivo sofrerdo novos episodios ao longo da sua vida (em geral
de 4 a 5 novos epis6dios), torna-se importante desenvolver estratégias que avaliem as
causas dessa mesma reincidéncia, e travem o fenémeno da depresséo. (OMS, 2007).

Para além de ser uma doenga incapacitante, ha que ter especial atengao a
facto desta, se ndo convenientemente tratada, ser causa de risco de tentativa de
suicidio. Este é causa de uma das dez mortes mais frequentes em muitos paises
desenvolvidos (Gilbert, 1992 cit. por Campos, 2006).

Visto que, a depressdo ¢ uma doenga grave, incapacitante e uma das causas
de mortalidade, a importancia do seu tratamento é fulcral, na medida em que alivia os
sintomas depressivos, e previne a reincidéncia de uma nova depressao.
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O tratamento da depressdo deve considerar a complexidade humana
promovendo medidas que compreendam a dimensao bioldgica, psicoldgica e social do
doente depressivo na alteragao dos comportamentos para os cuidados com a saude.

Sabe-se que estes diferentes comportamentos relacionados com a saude sdo
possiveis de predizer a partir do conhecimento das crengas dos individuos (Teixeira,
1993).

Assim, essas crengas ou percepgOes/representagbes de doenga que os
individuos possuem acerca da sua doenga sdo determinantes. Estas sofrem a
influéncia de determinados factores tais como, varidveis demograficas (idade, sexo,
raga, etnia), variaveis psicolégicas (classe social, personalidade, grupos de pressio) e
variaveis estruturais (conhecimento que o individuo tem sobre a doenca e contactos
anteriores com a mesma.

Sabe-se também que a percepgao que os individuos tém dos diversos factores
que se relacionam com a doencga, contribuem para o desencadear de acgdes em prol
da sua saude e que quanto mais grave for a susceptibilidade e doenga percebida,
maior sera a probabilidade de determinada decisao levar a uma acgao.

Outros factores para além das representagdes de doenga desencadeiam
acgOes e comportamentos relacionados com a satde como é o caso do suporte social
e da espiritualidade. Estes tendem a promover estratégias eficazes, contrariam
sentimentos de soliddao, aumentam a sensagao de auto-eficacia, e consequentemente
aumentam a adesdo ao tratamento.

De acordo com a literatura, a taxa de adesao terapéutica nas doencas cronicas
tende a ser inferior & taxa nas doengas agudas (Bishop, 1994). Esta baixa adesdo ao
tratamento compromete a saude do individuo e no caso da Depressdo, aumenta os
sentimentos de gravidade e incapacidade perante a doenga e acaba por ndo ajudar a
reduzir os sintomas depressivos.

Posto isto, torna-se importante analisar alguns factores que parecem influenciar
a adesao terapéutica por parte do individuo. Assim, este estudo, tem como finalidade
identificar e relacionar factores psicossociais associados a ades&o terapéutica no
doente deprimido, com vista a uma melhor compreens&o dos factores que determinam
a adesdo ao tratamento nesta populagdo. Assim, tentaremos compreender de que
modo alguns aspectos psicossociais como as representagdes de doenca, o estado
emocional, o suporte social e a espiritualidade se reflectem na adeséo 4 medicagio da
depressao.
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1. DEPRESSAO

Apesar da importancia do problema da depressao, ndo é facil conceitua-la ou
mesmo diagnostica-la, devido a multiplicidade das suas manifestacdes e da extensio
da sua nosografia (Stoppe, 1999; Irwin, 1999; Blay, 2000).

O conceito remete para realidades diferentes e apresenta diferentes
significados em fun¢do dos diferentes pontos de visa, diferentes escolas de
pensamento, como a medica ou biolégica, psicanalitica, cognitiva, comportamental,
interpessoal ou sociocultural, entre outras. E a complexidade do fenémeno depressivo
que permite esta variabilidade de significados e de formas de entendimento (Campos,
2006).

Como afirma Jones (1998), quando se olha para a literatura teérica e clinica
sobre a depressao encontra-se um sem fim de termos, conceitos e categorias.

De acordo com Del Porto (2000), o termo depressao gera enorme confusio
diagnéstica entre os profissionais de saude, por conta dos inimeros significados que o
termo tem — por exemplo, um estado afectivo normal (tristeza), um sintoma, uma
sindrome e uma doenga. Assim, por forma a reduzir a confusdo e melhorar a
comunicagao entre profissionais, Del Porto (2000), propds algumas definicdes de cada
um dos termos.

Segundo este, o sentimento de tristeza ¢ uma resposta normal e adaptativa
do ser humano diante de situagdes adversas (perda, derrota, desapontamentos) e
pode ser um momento de reflexdo e de preparagdo para novas acgdes no futuro. A
tristeza ndo deve se constituir em alvo de intervengdo médica e nem em diagndstico
psiquiatrico.

Por sua vez, o Sintoma depressivo pode surgir nos mais variados quadros
clinicos (transtorno de estresse pds-traumatico, deméncias, esquizofrenia, alcoolismo,
doengas clinicas, etc.). Também pode ocorrer como resposta a stressores
psicossociais.

A Sindrome depressiva inclui alteragdes de humor (tristeza, irritabilidade, falta
de capacidade de sentir prazer, apatia) e de outros aspectos, tais como alteragGes
cognitivas, psicomotoras e vegetativas.

Por ultimo, a Depressdo como doenga é classificada de varias formas, de
acordo com o periodo histérico, a preferéncia dos autores e o referencial tedrico
adoptado. Entre os principais quadros mencionados actualmente, temos: perturbagao
depressiva maior, menor, distimica, depressao integrante do transtorno bipolar, etc.



A caracteristica mais tipica dos quadros depressivos é a presenga de queixas
referentes a sensagao de tristeza e vazio. Porém, nem todos os pacientes apresentam
queixas de humor triste ou deprimido, ao invés disso podem referir fadiga, dificuldades
de concentragao e lentidao psicomotora.

A depressdo ndo é resultado de uma Unica causa isolada, mas sim de uma
combinagdo de factores culturais, ambientais, genéticos, neurolégicos, enddcrinos,
imunoldgicos, bioquimicos e psicoldgicos. Os acontecimentos de vida (perdas - morte
de pessoas queridas, dificuldades financeiras, separagoes, mudangas), a
vulnerabilidade genética (como exemplo familias onde a depressdo ocorre com
frequéncia elevada), as teorias biolégicas (neurotransmissores e factores
neuroendécrinos — por excesso ou falta de substancias no cérebro), as teorias
psicossociais (modelos psicanaliticos e psicodinamicos e modelos comportamentais),
e mais recentemente a biologia molecular (envolvendo plasticidade neuronal), sao
factores que, através de interacgdes complexas, estéo relacionados ao surgimento,
manuteng&o ou agravamento da depressao.

A apresentagdo clinica do episédio depressivo major & muito variada, e
caracteriza-se por um conjunto de sintomas que interferem com a capacidade de
trabalhar, dormir, estudar, comer e divertir-se. Mas alguns sintomas sdo mais
importantes e necessariamente devem estar presentes: humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer. Estes sintomas predominam a maior parte do dia, na maior parte
dos dias, por no minimo duas semanas, causando sofrimento ou limitagao significativa
no funcionamento (DSM-IV-TR (APA, 2009)).

Caracteristicamente o paciente apresenta sentimentos persistentes de tristeza,
ansiedade, angustia ou vazio, desanimo, cansago e perda de energia, melancolia,
crises frequentes de choro, diminuigéo da capacidade de sentir prazer e interesse em
actividades anteriormente agradaveis, hobbies e rotinas didrias; insénia, diminui¢ao do
apetite e do peso, pensamentos mais lentos, diminuigao da memoria e concentragao,
dificuldade de tomar decisdes, actividades fisicas lentificadas, sentimentos de pesar
ou fracasso, sentimentos de inferioridade e pena de si mesmo, culpa e desvalorizagao,
persisténcia de pensamentos negativos, pessimismo, isolamento, irritabilidade ou
impaciéncia, inquietagdo. Menos frequentemente aparecem dificuldade ou
incapacidade para chorar, aumento do apetite, sonoléncia excessiva. Ha também
dificuldade para iniciar tarefas e para terminar 0 que comegou, preocupagao com a
morte, achar que a vida ndo vale a pena, desejo de morrer, sensagao de que nunca
vai melhorar, queixas frequentes e vagas de dores pelo corpo, desconforto no peito,



alteragOes digestivas. Sdo comuns alteragdes dos sintomas com periodos de piora e
melhora criando a falsa impressao de recuperagdo (DSM-IV-TR (APA, 2009)).

Segundo Vaz Serra (2002), a depressédo pode ser definida como uma situagéo
clinica que, surgida do cruzamento de factores predisponentes e precipitantes,
determina uma alteragdo semi-permanente do humor, perspectivas pessoais e
mecanismos de defesa bioldgica do individuo, afectando o sujeito na sua totalidade:
organismo, estados de humor, pensamentos, perspectivas pessoais, vida social,
familiar e profissional. Assim, enquanto os factores predisponentes dizem respeito aos
mecanismos de natureza genética e a vulnerabilidade psicologica, que funcionam
como facilitadores do desencadeamento do quadro clinico, os factores precipitantes
referem-se a todo um conjunto de circunstancias do meio ambiente que tém a
capacidade de activar as vulnerabilidades genéticas e psicoldgicas do suijeito.

Kaplan e Sadock (1997) alertaram que esta condigdo clinica (depressao),
caracterizava-se pela perda do senso de controlo e por uma experiéncia subjectiva de
grande sofrimento. Posto isto, faz-se necessario observar que, para além da
diversidade de sintomas que podem estar presentes, conforme apontou Silva (2001)
cit. por Cunha, 2006, o individuo que vivencia uma perturbacdo depressiva, muitas
vezes, luta ndo s6 contra a angustia que ele provoca, mas também contra o
preconceito, pois, em geral, ndo é visto como doente, e sim como fraco.

Souza, Fontana e Pinto (2005), neste sentido, consideram também um dos
aspectos que mais incomoda a pessoa deprimida seria a falta de compreensao e de
entendimento mostrado por outras pessoas, que muitas vezes, sugerem estratégias
pouco sdlidas (do ponto de vista tedrico) para afastar a depressdo. Posturas
agressivas ou duvida da existéncia de sofrimento podem ser sentidas pelo individuo e
relacionadas (por aqueles que o rodeiam) com falta de vontade da pessoa, falta de
ocupacao ou falta de esforgo pessoal.

No que diz respeito a relagdo do paciente com ele proprio e com a doenga
podera, para este, tornar-se dificil lidar e interpretar os sintomas, aos quais, pode
passar a considerar como fraqueza de caracter, castigo de Deus, e até mesmo, ndo
encontrar um nexo causal claro que Ihe justifique motivos para o tipo de sintomas.
Estes poderé&o levar a um sentimento de ingratidao em relagdo 4 vida, aumentando os
niveis de culpa, ja muito presentes neste quadro (Souza; Fontana & Pinto, 2005).



1.1. Epidemiologia

Estima-se que a depressdo grave €& actualmente a principal causa de
incapacitagdo em todo o mundo e situa-se em quarto lugar entre as dez principais
causas da carga patolégica mundial (OMS, 2002).

Como verificamos anteriormente, segundo a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS, 2002) espera-se que no ano de 2020, a depress&o seja a doenga mais grave
na populagdo geral e caberd a esta ser a segunda das principais causas de
incapacidade na Uniao Europeia.

Segundo os dados da Organizag&o Mundial de Saude (OMS)
aproximadamente 121 milhGes de pessoas em todo o mundo sofrem de depressao.
Esta doencga é o principal motivo de afastamento do trabalho e sua alta incidéncia
acarreta um elevado peso enquanto problema de saude publica (OMS).

Em Portugal, e segundo os censos 2001, realizados pela Direcgdo Geral de
Saude a nivel dos servigos de psiquiatria (Bento, Carreira & Heitor, 2003), a depressao
foi a segunda patologia psiquiatrica mais frequente, a seguir a esquizofrenia, com
14,9% dos casos, numa amostra de 66 instituicdes de saude. Constatou-se que em
regime de Ambulatério as perturbagdes depressivas representam (21,5%), nas
Unidades de internamento representam (4,9%); e nos Servigos de urgéncia
representam (20,2%).

Segundo o DSM-IV (Associagao Psiquiatrica Americana |APA|, 1994), em
amostras comunitarias, o risco de sofrer, por exemplo, de perturbagdo depressiva
major em algum momento da vida tem variado entre 10 e 25% nas mulheres e 5 a
12% nos homens.

Ainda segundo o relatério da Organizagao Mundial de Saude (OMS), verificou-
se que a Depressdo € mais comum no Sexo feminino, estimando-se uma prevaléncia
pontual do episédio depressivo em 1,9% no sexo masculino e 3,2% no feminino.
Reporta-se que 5,8% dos homens e 9,5% das mulheres passardo por um Episodio
Depressivo num periodo de 12 meses. Essas cifras de prevaléncia variam entre
diferentes populagdes e podem ser mais altas ou mais baixas em algumas delas
(Ballone, 2005).

Embora a Depressdo possa afectar as pessoas em qualquer fase da vida,
ainda que os sintomas aparegam mais frequentemente entre os 20 e 50 anos,
infelizmente, ha um crescente reconhecimento da Depresséo durante a adolescéncia e
inicio da vida adulta (Ballone, 2005).



Pode ocorrer uma unica vez na vida, mas aproximadamente 75% a 85% dos
individuos que receberam tratamento para um episodio depressivo sofrerdo novos
episodios ao longo de suas vidas (em geral de 4 a 5 novos episédios), e de 10% a
30% apresentam recuperagdo incompleta persistindo com sintomas residuais de
depressao (OMS, 2007).

A Depresséo €, essencialmente, uma doenga que se manifesta por episddios
recorrentes e cada episodio geraimente dura de alguns meses a alguns anos, com um
periodo normal entre eles. Em cerca de 20% dos casos, porém, a Depressdo segue
um curso cronico e sem remissao, ou seja, continuamente, especialmente quando nao
ha tratamento adequado disponivel (Ballone, 2005).

Alguns outros dados estatisticos mostram que a Depressao, agora ndo mais o
Episddio Depressivo visto acima, mas a Depressdo em geral, afecta de 15% a 20%
das mulheres e de 5% a 10% dos homens e aproximadamente 2/3 das pessoas com
Depresséo néo fazem tratamento e dos pacientes que procuram o clinico geral apenas
50% sé&o diagnosticados correctamente (Ballone, 2005).

A maioria dos pacientes deprimidos que nao é tratada ira tentar suicidio pelo
menos uma vez e 17% deles conseguem matar-se (Ballone, 2005).

A depresséo é responséavel pela maioria dos suicidios (Gilbert, 1992 cit. por
Campos, 2006), e em muitos paises desenvolvidos, o suicidio é uma das dez causas
de morte mais frequentes, sendo nos jovens adultos do sexo masculino uma das trés
mais frequentes. Segundo a OMS, cerca de 850 mil pessoas suicidam-se todos os
anos. Alem disso, a depressdo parece afectar o sistema imunoldgico e, por
consequéncia, a capacidade de combater as doengas somaticas (Farrant & Perz, cit.
por Campos, 2006), bem como afectar significativamente a vida familiar, pelo que a
depressdo n&do so6 é dos problemas de satide mental mais frequentes, como dos mais
sérios.

Acresce ainda, segundo Gilbert (1992) cit. por Campos, 2006, que muitas
pessoas que estdo deprimidas ndo procuram ajuda, ou quando o fazem ndo sido
diagnosticadas como estando deprimidas e mesmo quando sdo diagnosticadas,
muitas ndo s3o tratadas convenientemente.

Com o tratamento correcto, 70% a 90% dos pacientes recuperam da
Depressao (Ballone, 2005).



1.2. Classificagao e Diagndstico

Durante o século XX assistiu-se a uma evolugdo das formas de classificagéo
da depressdo que viria a reflectir-se, nomeadamente em sucessivas edi¢des do DSM
(Mental Disorders).

No entanto, na actualidade, os sistemas de classificagdo em uso séo a CID-10
(WHO, 1992; OMS, 1993) publicada em 1992 pela OMS e o DSM-IV (APA, 1994),
publicado em 1994. Em 2000 a APA (2000) publicou um texto revisto do DSM-IV, o
DSM-IV-TR, que no entanto apresenta apenas pequenas correcgdes ao texto do DSM-
IV, sem alteragdes significativas.

No que se refere a CID-10 esta inclui os diversos quadros depressivos dentro
das perturbagées do humor. Nesta secgdo, distingue-se as categorias do episddio
maniaco, perturbagdo afectiva bipolar, episédio depressivo, perturbagio depressiva
recorrente, perturbacdes persistentes do humor, outras perturbagbes do humor e
perturbagdo do humor néo especifica. Além destas categorias englobadas na secgao
das perturbagdes do humor, a CID-10 apresenta, na sec¢do das perturbagdes
neurdticas, mais precisamente na rubrica, outras perturbagbes ansiosas, a
perturbagdo mista de ansiedade e depressdo. A perturbagéo distimica, é classificada
nas perturbagdes persistentes do humor onde também ¢é classificada a perturbagao
ciclotimica. A perturbagdo depressiva major é classificada em episodio depressivo, no
caso de se tratar de um episédio Unico, ou em perturbagdo depressiva recorrente, no
caso de se ter registado mais do que um episddio.

Como critérios diagndsticos de Episddio Depressivo (perturbagé@o depressiva
major) da CID-10 da Organizagdo Mundial da Saude (OMS, 1993), apresenta-se 0s
sintomas fundamentais (1.humor deprimido; 2.perda de interesse e 3.fatigabilidade) e
como sintomas acessorios (1.concentragdo e atengdo reduzidas; 2.auto-estima e
autoconfianga reduzidas; 3.idéias de culpa e inutilidade; 4.visdes desoladas e
pessimistas do futuro; 5.idéias ou actos auto-lesivos ou suicidio; 6.alteragoes do sono;
7.alteragdes do apetite; 8.irritabilidade e impaciéncia e 9. incapacidade de tomar
decisdes. Relativamente a gravidade distingue-se em episddio leve (2 sintomas
fundamentais + 2 sintomas acessorios — sofre com os sintomas, mas é capaz de
desempenhar suas actividades habituais); episédio moderado (2 sintomas
fundamentais + 3 a 4 sintomas acessorios — muita dificuldade para desempenhar as
actividades de rotina); episédio grave (3 sintomas fundamentais + 4 sintomas
acessoérios — os sintomas sdo marcantes e angustiantes, ideias e actos suicidas s&o



comuns) e episodio grave com sintomas psicéticos (sintomas iguais ao anterior, mas
acompanhados de alucinagbes, delirios, estupor, tornando as actividades sociais
quase impossiveis).

O DSM-IV-TR divide as perturbagdes do humor em perturbagdes depressivas,
perturbagbes bipolares e outras perturbagbes do humor. Apresenta diversos
especificadores que podem ser aplicados aos episodios depressivos (episddio actual;
episodio mais recente e episédios recorrentes). No &mbito das perturbagdes
depressivas, incluem-se a perturbagdo depressiva major episodio Unico e a
perturbagao depressiva major recorrente, a perturbagéo distimica, que pode ser de
aparecimento precoce ou tardio e a perturbagdo depressiva sem outra especificagéo,
onde sao classificados os casos com caracteristicas depressivas que nao preenchem
os critérios para uma das perturbagdes depressivas existentes, ou os critérios para
uma perturbagao da adaptagdo com humor depressivo, ou ainda uma perturbagao da
adaptagdo mista com humor depressivo e ansiedade, incluidas estas ultimas na
secc¢ao das perturbagdes da adaptagao.

Para ser considerada a presen¢a de um episddio depressivo major segundo o
DSM-IV-TR, o sujeito devera apresentar, por um periodo minimo de duas semanas,
pelo menos cinco de entre nove sintomas, sendo pelo menos um deles,
necessariamente, o humor depressivo ou a anedonia. Os restantes sete sintomas sio
a perda ou aumento de peso ou diminuigdo ou aumento do apetite, a insénia ou
hipersonia, a agitagdo ou lentiddo psicomotora, a fadiga ou perda de energia, os
sentimentos de desvalorizag&o ou culpa excessiva ou inapropriada, a diminuigdo da
capacidade de pensamento ou da concentragdo ou indecisdo e a idealizagéo suicida
ou tentativa de suicidio ou plano especifico de suicidio.

Quanto aos especificadores para o episédio depressivo major, importa codificar
a intensidade: ligeiro, moderado, grave sem caracteristicas psicéticas, grave com
caracteristicas psicéticas, e ainda, eventualmente, se estd em remissao parcial ou em
remissao completa. Importa ainda verificar se € um episodio crénico, ou seja, se dura
ha pelo menos dois anos e se se podem aplicar os especificadores com caracteristicas
catatonicas, melancélicas, atipicas ou com inicio no pés-parto. Finalmente, no caso de
se tratar de uma perturbag&o recorrente, importa especificar se a recuperagao entre os
episédios € completa ou ndo e se ha um padréo sazonal de apresentagdo da doenga.

No que se refere a perturbagéo distimica, é necessario para o seu diagnéstico,
que se verifique um padréo de humor depressivo crénico durante a maior parte do dia,
mais de metade dos dias, durante pelo menos dois anos, acrescido da presencga de
dois (ou mais) sintomas num conjunto de seis sintomas: apetite diminuido ou
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aumentado, insénia ou hipersénia, fadiga ou pouca energia, baixa auto-estima,
dificuldades de concentragdo ou em tomar decisdes, e sentimentos de falta de
esperanga. Importa também especificar o inicio da perturbagdo se é de inicio precoce
(anterior aos 21 anos) ou inicio tardio (posterior aos 21 anos). Pode também ser
considerada como tendo caracteristicas atipicas (APA 2002).

1.3. Tratamento da Depressao

A depressdo é uma doenga tratavel, sem remissao prépria e que pode ser
potencialmente grave e incapacitante e, em alguns casos, fatal devido ao suicidio ou a
despreocupagcao, ja que o individuo n&o € capaz de cuidar de si mesmo.

Embora exista uma série de tratamentos eficazes disponiveis para a
depressao, podendo ser utilizado um tratamento ou uma associagao deles, esse
tratamento deve considerar a complexidade humana e, assim, prover medidas que
compreendam a dimensao biolégica, psicoldgica e social da pessoa que apresenta
esse quadro psicopatolégico. Neste sentido, Souza (1999) afirmou que incluir as
dimensdes bioldgicas, psicologicas e sociais significaria que a terapéutica abrangeria
tanto a psicoterapia, como mudangas no estilo de vida e a terapia farmacolégica.

De forma inicial, destaca-se Souza (1999) que advertiu que o tratamento deve
ser realizado com o paciente e ndo para o paciente. Esta compreensao vai ao
encontro da hoje discutida participagéo do paciente no tratamento que inclui a escolha,
mediante orientagao profissional, da terapia a ser iniciada.

Actualmente, encontram-se disponiveis, diversos tipos de tratamento para a
depressdo, e, entre as opgdes de tratamento, podem incluir-se os tratamentos
biolégicos (medicamentos - anti-depressivos e estabilizadores de humor; os exercicios
dirigidos a eletroconvulsoterapia; e a estimulagdo magnética trans-craniana) e os
tratamentos psicologicos (as psicoterapias).

Os tratamentos bioldgicos (anti-depressivos, estabilizadores de humor, ECT) e
psicoldgicos (psicoterapias) ndo sdo mutuamente excludentes sendo, com frequéncia,
usados em associag¢ao.
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1.3.1. Tratamentos Biolégicos

Enquanto tratamentos biolégicos podemos, resumidamente referir a
eletroconvulsoterapia (ECT); estimulagdo magnética trans-craniana (TMS) e
medicagao (anti-depressiva, estabilizadores de humor, etc.)

A eletroconvulsoterapia (ECT) é o tratamento anti-depressivo disponivel mais
eficaz, desde que, administrada de forma ética com anestesia, pessoal treinado e
ambiente apropriado (Souza, 1999). No entanto, ndo é utilizado como tratamento
inicial para depressdo em fungdo dos seus efeitos colaterais, necessidade de
anestesia geral e estigma social. Este, tem sido reservado para casos de depressdo
grave e refractaria a outros tratamentos (quadros nos quais haja risco iminente de
suicidio, desnutricéo séria, presenga de sintomas cataténicos, presenca de sintomas
psicéticos graves ou de extrema agitagdo e em situagdes em que outros tratamentos
séo arriscados devido aos seus efeitos colaterais). Desta forma, a ECT tem sido
considerada como resposta de 80% a 90% em pacientes com depressdo grave e de
50% em pacientes que nao responderam a outros tratamentos

A estimulagdo magnética trans-craniana (TMS) tem sido pesquisada no
tratamento de transtornos depressivos, como tratamento Gnico ou como tratamento
coadjuvante para a potencializagdo da medicagéo anti-depressiva (Rosa, 2003 cit. por
Cunha, 2006). E tem revelado resultados Uteis como forma terapéutica para esta
doenca (Boechat-Barros; Brasil-Neto, 2004). Em relagdo ao uso deste tipo de
estimulagdo magnética, Boechat-Barros e Brasil- Neto (2004) afirmaram que, o uso da
estimulagdo magnética de alta frequéncia aumentava o fluxo sanguineo cerebral na
area, com consequente aumento da actividade cerebral, e que a de baixa frequéncia,
por seu turno, diminuia a frequéncia cerebral. No entanto, este método apresenta
algumas contra-indicagdes como por exemplo em pacientes que sofreram algum tipo
de neurocirurgia e especialmente aqueles que possuiam objectos metalicos, pois
existia o risco de interferir no funcionamento do aparelho.

Os medicamentos anti-depressivos tém reduzido a morbidade e melhorado o
desfecho clinico de milhares de casos de depressdo em todo o mundo (Lima; Sougey;
Vallada-Filho, 2004), melhorando os sintomas ou eliminando-os e auxiliando na
manutengao e prevenc¢ao de recorréncia (Fleck et al. 2003).

A escolha de um medicamento anti-depressivo especifico é feita com base na
resposta anterior do paciente, ou de familiar, a este medicamento; se essa informagéo
nao existe, a escolha da droga baseia-se no seu perfil de acgao e efeitos colaterais.

Estes, actuam normalizando os niveis de neurotransmissores, substancias

quimicas cerebrais naturais, especialmente a serotonina e a noradrenalina, mas
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alguns também agem sobre a dopamina, todas estas substancias envolvidas na
regulagéo do humor.

Independente da classe onde se insiram, 0s anti-depressivos produzem uma
melhora dos sintomas, em torno de 60% a 70% no intervalo de um més (Souza, 1999).
Todas as classes de anti-depressivos tém eficacia similar para a maioria dos pacientes
deprimidos (Fleck et al., 2003; Souza, 1999), porém, ha variagéo nos efeitos colaterais
e nas interacgdes com outras medicagbes. Estas variagbes devem ser observadas,
assim como o risco de suicidio, a tolerabilidade, a presenga de outros disturbios
clinicos, custos e danos cognitivos, na escolha do anti-depressivo (Fleck et al., 2003;
Souza, 1999). '

O tratamento, com qualquer classe de anti-depressivos, deve ser mantido por
um periodo longo para evitar recaidas da depressdo. De acordo com Souza (1999), a
Associagdo Psiquiatrica Americana sugeria pelo menos 16 a 20 semanas com doses
completas apés a melhora ou remiss@o completa, € a OMS seis meses ou mais apos a
melhora. Segundo o autor, pacientes com epis6dio prévio de depressao apresentariam
um risco 10 vezes maior de recorréncia em relagdo a individuos que nunca
apresentaram a doenga. Este risco seria 14 a 18 vezes maior em relagdo aqueles
pacientes que tiveram mais de um episédio prévio de depresséo. A falta de resposta
ao medicamento usado sugere o uso de estratégias (por exemplo: verificar a adesao
ao tratamento e aumento da dose, revisdo do diagnéstico troca por outra classe de
anti-depressivo, associagdo com psicoterapia, etc.), como forma de remissdo do
disturbio.

1.3.2. Tratamentos Psicolégicos

A psicoterapia tem sido avaliada como uma importante estratégia no
tratamento da depressdo, em consideragdo a concepgéo de que a depressao afecta a
pessoa como um todo ndo se restringindo apenas ao aspecto fisico e apreciando
dados da literatura que concebem os aspectos da personalidade e problemas actuais
ou passados como relacionados & depressao.

Esta é um tratamento tdo ou mais efectivo que os medicamentos para
depressdes leves e a associagdo de farmacoterapia e psicoterapia é o tratamento
mais efectivo para depressoes graves.

Parece haver convergéncia de opinides a respeito da complementaridade entre
o tratamento farmacoldgico e psicoterapéutico para depressao. O que pode ser
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reforcado e reforgar a postura do Instituto Nacional da Farmécia e do Medicamento
(INFARMED) portugués, ao afirmar que o tratamento de primeira linha para a maioria
dos doentes com depressdo consistia em medicagdo anti-depressiva e psicoterapia
(INFARMED, 2002).

Relativamente & psicoterapia, a terapia cognitiva de Beck é uma das mais
eficazes no tratamento da depressdo. Segundo Beck (1997), independentemente das
suas causas, a depressdao poderia ser concebida como uma perturbagdo no
pensamento consciente, isto &, que os seus sintomas seriam decorrentes de um
processamento cognitivo tipicamente pessimista. Sendo de natureza consciente, a
ocorréncia dos sintomas nao estaria fora do controlo do paciente, pois o seu estado de
humor e o seu comportamento seriam consequéncia de uma vis&o distorcida de si,
dos outros e do mundo (triade depressiva). O tratamento consistiria na modificagado
desses pensamentos disfuncionais, que determinariam o estado de humor, o afecto e
0 comportamento dos individuos. Uma das técnicas iniciais deste tratamento, da
terapia cognitiva consiste em identificar, testar a realidade e corrigir as conceituagdes
distorcidas e crengas disfuncionais, substituindo-as por outras crengas e ideias que
possibilitem ao individuo experimentar novos comportamentos e emogbes menos
prejudiciais a ele mesmo e, como consequéncia, aos outros. As técnicas para corrigir
as distorgGes utilizam a aplicagdo da légica e de regras de evidéncia e experiéncias
reais para testar as crengas erréneas ou exageradamente negativas, procurando o
ajustamento de informagdes a realidade (Beck, 1997).

Fleck et al. (2003) afirmaram que, em estudos controlados a psicoterapia
cognitiva, a psicoterapia centrada nas solugdes e a psicoterapia interpessoal (busca
solucionar problemas interpessoais actuais, reduzir o stress familiar e no trabalho, e
melhorar as habilidades de comunicagao interpessoal) foram efectivas no tratamento
de episddios depressivos com intensidade leve ou moderada.

Gerson et al. (1999) ao analisar varios estudos que comparavam a eficacia da
medicaca@o anti-depressiva em relagdo a psicoterapia, verificou que existiam dados
indicativos de que a psicoterapia cognitivo-comportamental, (objectiva o alivio dos
sintomas ao ajudar o paciente a mudar estilos negativos de pensamento e de
comportamento que podem contribuir para a depressdo) e a psicodinamica eram
significativamente melhores que terapias placebo.

No entanto, nenhum tratamento deve ser considerado melhor que 0O outro.
Deve ser escolhido o tratamento, ou associagdo, que se assegure com maior
probabilidade de ajudar o paciente, levando em conta todos os possiveis factores que
desencadearam a doenga.
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FACTORES DEMOGRAFICOS E PSICOSSOCIAIS NA DEPRESSAO

A promogdo da salde assenta no pressuposto de que 0s nossos
comportamentos e as circunstancias em que vivemos tém uma grande influéncia na
nossa saude, sendo este o resultado de uma complexa interacgéo entre factores
bioldgicos, psicologicos, sociais e ambientais (Bennet & Murphy, 1999). Assim,
aspectos da demografia e aspectos sociais e psicologicos devem ser tomados em
conta na adaptacao a doenga, e especificamente na Depressao.

2.1. Factores demograficos de adaptacédo a doenca

Aspectos de demografia social tais como o0 sexo, a idade e a classe social,
também interferem no estado de saude e de doenga.

Relativamente ao sexo sabe-se que enquanto os homens estdo mais sujeitos a
alteracdes da personalidade, as mulheres apresentam estar mais predispostas a
perturbagdes do humor (ansiedade e depressao) (Paul & Fonseca, 2001). Em varios
estudos esta presenga (de depressdo e sintomas depressivos) nas mulheres, surge
com maior frequéncia (Roberts 1997; Geerlings, 2000; Roberts, 2000; Beekman, 2001,
Heun, 2005). No entanto, segundo Lima (1999) o sexo feminino parece nao ser um
factor de risco ‘per se’, mas sim o ambiente e suporte social na maioria das culturas. O
facto de os homens relatarem menos sintomas depressivos do que as mulheres
também influencia estas evidéncias.

Por sua vez, a idade também parece estar associada a comportamentos de
sadde e a factores de risco especificos pois, verifica-se numa grande maioria dos
estudos, um aumento da presenca de depressdo e sintomas depressivos em
individuos nas faixas mais elevadas de idade, independentemente do sexo. (Roberts
1997; Geerlings, 2000; Schoevers, 2000; Roberts, 2000; Beekman, 2001, Heun, 2005;
Harris, 2006). Igualmente lima (1999), revela que os transtornos mentais comuns,
como ansiedade, depress&o e transtornos somatoformes, aumentam com a idade.

Os recursos financeiros sdo considerados um outro factor de risco. Um baixo
estatuto socioeconémico estd associado a uma maior prevaléncia de transtornos
mentais, assim como as pessoas com baixa escolaridade (Roberts 1997; Lima, 1999;
Roberts, 2000; Heun, 2005). Bennett e Murpy (1999), baseados em alguns estudos
acerca da condigdo socioeconémica e saude, descrevem 3 explicagdes psicologicas
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para as desigualdades em saide em grupos mais desfavorecidos: uma maior
exposicao a agentes stressantes; um menor controlo sobre os recursos pessoais e do
ambiente, e um menor apoio social.

Para além destes factores, e da evidéncia de que as pessoas reagem de
maneiras diferentes perante a sua condigdo de doenca, é importante validar também
que esta condi¢ao traz imposigdes tanto ao doente, como a sua familia, exigindo de
ambas as partes ajustamentos em termos comportamentais, sociais e emocionais.
Quando as pessoas se consciencializam de que tém uma doenga, o diagndstico muda
rapidamente 0o modo como se vém as suas vidas e a elas proprias, exigindo
frequentemente mudancgas de planos. De facto, um dos maiores impactos da doenga
verifica-se na auto-percepgao do individuo (Brannon & Feist, 1997).

Estas mudangas véo depender de varios factores tais como a personalidade,
capacidade de cooperag&o, apoio social, natureza e consequéncias da sua doenga e o
impacto que ela vai ter na vida didria do individuo. As dificuldades no confronto e
adaptagdo a doenga sdo frequentes, particularmente quando as respostas
consideradas normais e até previsiveis, (negagéo, ansiedade e tristeza) podem, em
determinadas pessoas, dificultar a procura de cuidados ou a adesdo as
recomendagdes dos profissionais de saude (Brannon & Feist, 1997: Trindade &
Teixeira, 2000). Porém, algumas caracteristicas pessoais (como a percepgao de
controlo pessoal e o0 optimismo) parecem assumir um papel protector, uma vez que
estdo associadas a um maior envolvimento em comportamentos saudaveis, menor
relato de sintomas e maior recuperagdo. Alids, quando os doentes utilizam variadas
estratégias de confronto, adaptaveis aos diferentes problemas colocados pela doenga
e percepcionam um bom suporte social, as dificuldades esperadas no confronto com a
doenca serdo menores (Brannon & Feist, 1997). Assim, verificamos que a presenga de
apoio social (formal e informal) normalmente ajuda o doente, a sua familia e amigos a
adaptarem-se mais facilmente a doenga. O grau no qual cada membro do sistema
social se ajusta de modo construtivo a doenga, afecta o ajustamento dos outros
(Sarafino, 2002).

Para além destes factores, os factores psicossociais (crengas, conhecimentos,
controlo, emogdes, entre outros) também podem influenciar a adaptagao a doencga.
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22. Factores psicossociais de adaptacao a doenca

Recentemente, temos assistido a mudangas na conceptualizagdo de saude e
doenga. O estar doente deixa de ser exclusivamente um conjunto de sinais ou
sintomas clinicamente identificaveis e diagnosticaveis, mas uma experiéncia pessoal,
idiossincratica e abrangente. Todas estas mudancas tém posto em causa a viséo do
doente como agente passivo dos seus cuidados de saude. O individuo passa a ser
encarado como um todo, sendo o principal agente activo, responsavel pela sua saude
e doenga, influenciado pelas suas cognigdes e emogdes associadas a saude, que
influenciam no processo de decisdo que ira determinar a adop¢do de comportamentos
saudaveis (Mcintyre, 1994). Este papel activo e actual do individuo na manutengéo da
sua saude, torna pertinente a realizagdo de estudos que permitam compreender de
que forma as crencas individuais influenciam a percepgdo sobre a sua saude e
doenga.

Desta forma, a compreensao de como as pessoas se posicionam sobre a sua
saude, avaliam as possiveis ameagas, constroem uma percepgdo ou representacao
da doenga e lidam com ela, podera constituir uma base mais solida para intervengoes
bem sucedidas (Ogden, 1999).

As crengas acerca da saude e também da doenca, podem ser usadas para
predizer os comportamentos. Alias, determinadas crengas e comportamentos estéo
intimamente relacionadas com as causas de certas doencas.

A adopgdo de determinados comportamentos também & influenciada por
diversos factores de natureza socio-demografica (género, nivel sécio-econdmico €
educacional, nimero de elementos do agregado familiar, acesso a cuidados de
saude), factores de natureza situacional (influencia interpessoal dos pares € familia),
factores de natureza psicoldgica (emocionais e cognitivos) e factores relacionados
com a percepgao dos sintomas (Petrie & Weinman, 1997). O modo como as pessoas
percepcionam o0s seus sintomas também influencia a sua motivagdo e
consequentemente 0s seus comportamentos, podendo leva-las a ignora-los ou a
procurar imediatamente uma ajuda profissional (Leventhal & Benyamini, 1997).

De seguida abordaremos as percepgdes/representagdes de doenca e 0 modo
como estas podem influenciar a adaptagéo a doenga.
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2.2.1. Representagdes de Doenga

Um passo essencial na tomada de decisdo das pessoas relacionada com o uso
dos cuidados de salude é a representagao e a interpretagdo que tém dos sintomas que
experienciam. Neste contexto Cacioppo & Petty (1982), cit. por Claudino (2004),
consideram que a motivagdo para detectar sinais e sintomas é fungdo da sua
saliéncia, da relevancia pessoal, das consequéncias percebidas e da extensdo com
que 0s recursos cognitivos sao distribuidos no processo de avaliagdo da ameaca de
doenga. A explicagdo de Cacioppo coincide com o Modelo de auto-
regulagao/processamento da informagao de resposta as ameacas de saude proposto
por H. Leventhal e seus colegas (H. Leventhal et al., 1980; H. Leventhal et al., 1984;
H. Leventhal et al., 1997; H. Leventhal et al., 2003).

O Modelo de auto-regulagdo entende os comportamentos relacionados com a
saude como resultado de um processo interactivo através do qual a pessoa integra a
informacdo dos estimulos internos e externos com as estruturas cognitivas para dar
significado a experiencia pessoal de doenga (Bishop, 1991). Esta interpretagao dos
sintomas € consequentemente influenciada por um conjunto de factores que incluem
as diferencas individuais, sociais, emocionais e cognitivas, dai que neste modelo, o
foco principal seja a forma como as pessoas pensam acerca da sua satde e doenga,
ou seja, as representagdes de salde e doenga.

Apesar das diferentes terminologias, metodologias e das populag¢ées
estudadas, os estudos mais recentes sobre as representagdes de doenga (Petrie &
Weinman, 1997) tém confirmado os resultados iniciais de que as crengas acerca da
doenca se caracterizam fundamentalmente pelas respostas que os pacientes obtém
para as diferentes questdes colocadas em cinco dimensées: identidade (o que é isto);
causas (0 que causou a depress&o); duragdo (quanto tempo durard); consequéncias
(qual sera o resultado); cura/controlo (o que podera melhorar isto).

2.2.2. Modelo de Auto-regulacdo de doenca

O Modelo do Senso Comum é uma extensio do Modelo do processamento
paralelo, pensado por H. Leventhal (1970) para analisar os resultados dos estudos
sobre a comunicagao/informagao elicitadora de medo, focada nos comportamentos de
saude. Este postulava que as ameagas de salde geravam estados emocionais de
medo e desconforto e a necessidade correspondente de procedimentos de manejo

dessas emogdes, ou controlo do medo, bem como, a representagdo cognitiva da
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ameaga e a necessidade correspondente de procedimentos de manejo dessas
ameagas, ou controlo do perigo.

Associando este a abordagem das representagdes de doenga, H. Leventhal et
al. (1980, 1984) formularam o Modelo de auto-regulagao de doenca (Figura 1). Este
modelo assume que as pessoas, sd0 activas no processamento de informagao e que,
perante uma ameaga a saude, elaboram representagoes de doenga e reagem
emocionalmente a doenga. Este processamento de auto-regulagéo ocorre ao longo de
trés fases:

1. Interpretagdo (do problema) - Quando uma pessoa se apercebe de uma
ameaga potencial a saude, a pessoa elabora um constructo, uma interpretagao
da ameaca (cognitva e emocional), baseada nas experiencias prévias
individuais com a doenga, isto é, as pessoas possuem um conhecimento
fenomenoldgico de base.

2. Coping (como lidar com o problema) - A interpretagao cognitiva e emocional da
ameaga a saude orienta a selecgdo e o desempenho do plano desenhado para
lidar com a ameaga. Plano esse que ¢é dirigido a dois objectivos, definir de um
modo mais preciso a ameaga de saude e eliminar a ameaga de saude.

3. Avaliagdo (se a estratégia de coping foi eficaz)- A interpretagao inicial nao so
orienta o plano de acg¢do mas também define o critério para avaliar o seu
sucesso. Se a avaliagdo for negativa, isto &, se a estratégia inicial de acg¢éo
nao tiver sucesso, o processo comega de novo (Lau, 1997,p.77).

Neste modelo de auto-regulagédo, a adaptagéo a uma doenga especifica resulta
de um processo de resolugdo de problemas, no qual a decisao de realizar
determinadas acgdes, reflecte a compreensdo (representagéo) de uma ameaga a
salde, da capacidade pessoal para a controlar, e da experiencia pessoal de custos e
beneficios quanto a utilizagdo de um determinado procedimento, dai que um dos
aspectos centrais do modelo de auto-regulagéo se apresente com a separagao das
representagdes de ameaga a salde, e dos procedimentos de coping, para lidar com
essas ameagas.
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Figura 1- Modelo de auto-regulagédo do comportamento de doenga de Leventhal.

/

para a saiide

- Identidade

- Causa

- Consequéncia
- Evolugdo

- Cura/controlo

Representacoes de ameaca

Fase 1: Interpretaciio
- Percepgdo de
sintomas

- Mensagens sociais
(desvio da norma)

Fase 2: Coping
- Coping de
aproximagio

- Coping de
evitamento

Fase 3: Ponderacao
A minha estratégia
de coping tera sido

eficaz?

Resposta emocional a
ameaca para a satde
- Medo

- Ansiedade

- Depressao

Fonte: Adaptado de Ogden, 1999.

auto-regulagao,

independentemente da natureza dos estudos,

As representagbes de doenga sdo um componente essencial do Modelo da

qualitativos ou

quantitativos, com amostras de doentes ou com pessoas sauddaveis. Neste modelo,

foram

identificados (como verificamos anteriormente) cinco dominios das

representagdes das doengas (ver figura 2)

Figura 2 — Os cinco dominios das representagdes de doenga
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Contacto com pessoas
doentes

Fonte: Leventhal, Brissette & Leventhal (2003)
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Segundo Petrie & Weinman, 1997, os dominios das representagdes de doenca,
definem-se:

O primeiro dominio é a identidade (identity) da ameaga de doenca, ou dos
sintomas e rétulos que a definem. Este inclui rétulos abstractos, como o nome da
doenca e esta relacionada com a ideia que o paciente tem acerca da natureza da sua
condigao, isto &, os sintomas associados e as relagbes entre eles;

O segundo dominio, o tempo/duragdo (timeline) caracteriza-se pelas crengas
acerca da evolugdo e duragdo da doenga, o tempo para o regime de tratamento, o
tempo necessario & cura ou controlo, ou seja, indica a sua percepgdo quanto a
duragdo provavel dos seus problemas de salde e pode ser categorizada como aguda
(ou de curta duragao), crénica, ou ciclica/episodica;

O terceiro dominio, causas (causes) da ameaga, é baseado nas ideias que as
pessoas tém sobre as causas do seu problema, o que pode envolver agentes
externos, susceptibilidades internas e causas comportamentais.

O quarto dominio, a antecipagdo e experiencia das consequéncias
(consequences) da doenga, reflecte as ideias dos individuos acerca das possiveis
consequéncias do problema: os efeitos percebidos da doenga a curto e a longo prazo;
os resultados fisicos, sociais, econémicos e emocionais, percebidos da doenca.

Por dltimo, o quinto dominio a cura (cure) ou controlo (controlability), refere-se
a crenca de até que ponto os pacientes acreditam que a sua condigéo é passivel de
cura ou controlo.

Embora estes componentes/dominios sejam distintos, podendo ter efeitos
especificos no coping e seus resultados, ndo sdo necessariamente independentes
(Weinman et al., 1996).

Petrie e Weinman (1997) alertam também para o facto de que estas
apreciagdes da ameaga a saude, podem ser moderadas por factores como a
personalidade e a idade.

Elaine Leventhal e Melissa Crouch (1997) cit. por Sousa, 2003, examinaram as
mudangas relacionadas com a saude e a doenga nos processos de auto-regulagéao ao
longo da vida, focando especialmente as pessoas de idade. Os estudos indicaram que
os comportamentos compensatorios, baseados num crescente sentido de
vulnerabilidade, associados a necessidade de reduzir os riscos de salde e conservar
OS recursos pessoais, asseguram que as pessoas mais idosas demonstram niveis
mais elevados de comportamentos preventivos e uma maior adesao ao tratamento.

No entanto, Leventhal e colegas também salientam que ndo s6 os factores
psicolégicos deverdo ser tidos em conta, mas também os factores sociais e culturais
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pois eles influenciam os processos de avaliagdo ou apreciagdo, assim como 0s
comportamentos escolhidos para lidar ou controlar a situagao (Leventhal et al., 1997).
Assim, estes factores socioculturais tém um importante papel no modo como os
doentes percepcionam 0s seus sintomas e interpretam o seu estado de saude.

Outros aspectos como a opinido de pessoas significativas, a imagem ou
estereotipo que a doenga possa ter no ambiente social em que este se insere, para
aléem da informagéo acerca da patologia, podem interferir na representagéo criada em
torno da mesma (Figueiras, 1999 cit. por Sousa, 2003). Pois, a resposta cognitiva aos
sintomas ocorre em paralelo com a resposta emocional, auto-influenciando-se.

Em conclusédo, segundo o modelo de auto-regulagdo, o conteudo das
representagbes define a natureza das ameagas de salude (identidade; sintomas;
tempo/duragédo; causas; consequéncias, imaginarias e reais; e controlo). Esses
definem o problema, ou seja, a doenga que a pessoa esta a tentar prevenir, curar ou
controlar e, deste modo, definem a direcgdo para a acgdo (coping), especificam
objectivos e critérios para avaliar os resultados. No entanto, ndo s os factores
psicolégicos deverao ser tidos em conta, mas também os factores sociais e culturais
(Leventhal et al., 1997), assim como factores como a personalidade e a idade (Petrie e
Weinman, 1997).

2.3. Factores psicossociais na Depresséo

O modelo de auto-regulagdo de Leventhal, H. (1984), ilustra o0 modo como as
representagbes de doenca influenciam a interpretagdo dos sintomas e a procura de
cuidados médicos na identificagdo inicial da doenca e como este modelo continua a
representar um papel importante, depois desse diagnéstico. No entanto, enquanto
esses modelos de representa¢cdo da doenga foram examinados em doengas cronicas,
como a diabetes, doencas cardiacas, etc., as cognigées de doenga na depresséo e a
sua relagao com o comportamento de sadde (Brown et al., 2001; Fortune, 2004)., foi
muito pouco investigada.

Estes, s&o consistentes com a afirmagéo de Lobban, Barrowclough, e Jones
(2003), que concluiram que uma maior exploragdo da forma como as crengas sobre os
problemas de saude mental causam impacto nas respostas emocionais e
comportamentais é necessaria.

Fortune et al. (2004) numa amostra de 101 mulheres deprimidas, confirmou a
proposta de que as pessoas tém modelos de depressdo que sdo semelhantes em
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conteddo e estrutura fisica com os modelos dos problemas de saude que tém sido
identificados na literatura do Modelo de Auto-regulagao.

No seu estudo, verificou a existéncia de uma associagao positiva entre a nao
aderéncia 2 medicacdo e uma percepgéo de menores € menos graves sintomas, uma
menor duragdo da doenga, e uma atribuicdo a causas externas e a mais graves
consequéncias negativas. Do mesmo modo, Brown et al. (2001) ja tinha constatado
que as cognicdes de doenga na depressdao se encontravam associadas com 0s
comportamentos de adesdo a medicagéo e estratégias de coping, € que 0 grau com
que usavam essas estratégias de coping estava associado com as suas percepgoes
de controlo, cronicidade e consequéncias negativas dos sintomas depressivos.

Posto isto, confirma-se que analisar as representagbes de doenga na
depressdo pode fornecer um guia inicial acerca dos aspectos da depressdo que 0s
profissionais se deveriam questionar, e providencia a oportunidade de clarificar sobre
a natureza da depressao e identificar possiveis impedimentos a adesao ao tratamento.

As diferentes perspectivas tedricas nas cognigoes de saude, assim como a
abordagem de Leventhal, permitiram demonstrar que as pessoas tém uma variedade
de crengas acerca da doenga, algumas das quais estdo associadas a adesao aos
regimes de tratamento e comportamentos de autogestao.

O modelo de auto-regulagdo do comportamento em saude de Leventhal,
também pode ser (til na compreensdo da nao adesio intencional, pois se a adeséo €
perspectivada como sendo uma estratégia de coping, entdo o modelo prevé que a
decisdo de seguir as recomendagdes médicas sera influenciada pelas representagées
que o doente tem da sua doenca e pela sua visdo sobre as indicagdes do tratamento
(Horne, 1997).
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3. SUPORTE SOCIAL

Uma das criticas mais frequente ao suporte social como um conceito
explicativo, diz respeito a falta de uma definigdo clara do que exactamente se entende
por suporte social. De facto, este é, actualmente, um dos principais conceitos na
psicologia da saude (Dunbar, Ford & Hunt, 1998). O suporte social define-se, de uma
forma geral, como "a existéncia ou disponibilidade de pessoas em quem se pode
confiar, pessoas que nos mostram que se preocupam CONNOSCO, Nos valorizam e
gostam de nés" (Sarason, et al., 1983). O suporte social € um processo de interacgdo
entre pessoas ou grupos de pessoas, que através do contacto sistematico
estabelecem vinculos de amizade e de informagdo, recebendo apoio material,
emocional, afectivo, contribuindo para o bem-estar reciproco e construindo factores
positivos na prevengdo e na manutengédo da saude. O suporte social real¢a o papel
que os individuos podem desempenhar na resolugdo de situagdes quotidianas em
momentos de crise (Pietrukowicz, 2001).

O seu ambito vasto é, indiscutivelmente, importante, tanto para a satide como
para as doengas, e, embora se continue a discutir o que é que pode ser considerado
como varidvel social no vasto dominio do social (Berkman, 1984; Bruhn & Philips,
1984; Cassel, 1976; Cobb, 1976; Cohen, 1988; Kaplan, et al., 1977; Taylor, 1990), a
investigagéo refere-se tanto a aspectos objectivos do social tais como, nimero de
amigos, frequéncia de contactos, intensidade de contactos, existéncia ou nio de
amigos intimos, de redes sociais (contactos sociais mesmo que nao seja com amigos),
como a aspectos subjectivos tais como a percepgdo que o individuo tem da
adequacdo, e da satisfagdo com a dimensdo social da sua vida. (Wethingston &
Kessler, 1986).

Cramer, Henderson e Scott (1997) cit. por Ribeiro, 1999, distinguem suporte
social percebido versus suporte social recebido. O primeiro para se referir ao suporte
social que o individuo percebe como disponivel se precisar dele, e o segundo
descreve o suporte social que foi recebido por alguém. Outra distingdo feita pelos
mesmos autores € entre suporte social descrito versus avaliado, o primeiro referindo-
se a presenca de um tipo particular de comportamento de suporte e o segundo para se
referir a uma avaliagdo de que esse comportamento de suporte é percebido como
sendo satisfatério ou que serviu de ajuda.

Segundo Pietrukowicz (2001) o suporte social pode classificar-se em trés tipos,
0 apoio emocional, 0 apoio material ou instrumental e o apoio educacional ou
informativo. O primeiro, o apoio emocional esta relacionado com os sentimentos, as
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emo¢de ==s e a auto-estima; as pessoas ao participarem de um grupo, passam a
expreS<s ==r os seus sentimentos e a se relacionar com os outros participantes. Estao
aqui p re==sentes os sentimentos de auto-estima, de pertenga e de confianga, pois com
este tipp«—> de apoio as pessoas acabam por expressar 0S seus medos, angustias, dores,
ansiecdd=a_-ades, tristezas, entre outros. Surge aqui uma forte sensagdo de aceitagéo e
controlc ao encararem as situagdes mais dificeis e irem além delas (Spiegel, 1997). O
seguncd«D, 0 apoio material ou instrumental é qualquer tipo de prestacado de ajuda
directaa ou de algum tipo de servico que propicie ajuda material, financeira, entre
outras - Por ultimo, o apoio educacional ou informativo, estrutura-se no enfoque
inform=a—mivo educacional que é dado sobre varios assuntos, de acordo com Os
objectins— -0s ou interesses do grupo. Geralmente estes grupos sao formados por
pessoza ==s que buscam informagao, conselho, esclarecimentos, conhecimentos sobre
algum ==Aassunto, ou algo que 0s ajude a resolver 0s seus problemas. Esse tipo de apoio
possibi B ita a troca de informagao entre as pessoas, O sentimento de pertenga entre 0s
particip>» =antes e fornece a percepgao de que os sentimentos do individuo sao
comp re=endidos e aceites.

S egundo Dunst e Trivette (1990), distinguem-se duas fontes de suporte social:
inforrm =mm| e formal. As primeiras incluem, simultaneamente, oS individuos (familiares,
amigo===, vizinhos, padre, etc.) e 0S Qrupos sociais (Clubes, Igreja, etc.) que sao
passivve=is de fornecer apoio nas actividades do dia-a-dia em resposta a
aconte ex—imentos de vida normativos e n&o-normativos. As redes de suporte social
formal abrangem tanto as organizagoes sociais formais (hospitais, programas
goverrm amentais, servicos de satde) como os profissionais (médicos, assistentes
sociaiss , psicélogos efc.) que estéo organizados para fornecer assisténcia ou ajuda as
pess©O ==as necessitadas.

3.1. € .aracteristicas, componentes e dimensées do suporte social

A primeira questdo a ser considerada no estudo do suporte social passa
provaa~relmente pela questdo das caracteristicas objectivas relevantes para o suporte
social (tamanho da rede, frequéncia, composi¢do). Estas mostraram ter um impacto
signi¥i «——ativo na saude, tanto fisica, como psicologica.

Relativamente ao tamanho da rede, muitos estudos referem a existéncia de
assoc mmacoes entre um tamanho maior da rede e um maior bem-estar, auto-estima,
comp>«=té&ncia social, optimismo, locus de controlo interno, eventos da vida positivos e
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valorizagdo das relagdes interpessoais, ao contrario do apoio material, e dos
objectivos da vida (Sarason et al., 1987). Outros ainda descobriram que o tamanho da
rede de apoio esta negativamente correlacionado com a depressio (Fondacaro &
Moss, 1987; Slavin & Compas, 1989 cit in Moreira, 2002; Sarason et al., 1985; 1986;
1987).

No entanto, deve-se ter em mente que as correlagbes encontradas foram
invariavelmente baixas e moderadas e que em alguns dos estudos de correlagao os
resultados foram bastante inconsistentes, sendo para alguns grupos de participantes,
alguns periodos de tempo e alguns dos resultados, mas nio para outros.

No que se refere a frequéncia, Hotard et al. (1989) descobriu que esta se
referia a um maior bem-estar, principalmente entre introvertidos e Fiore et al. (1986)
considerou estar relacionado a uma menor depressdo e melhor saude fisica e
psicoldgica (cit. por Moreira, 2002).

Em relagdo a composigdo (proporgdo ou numero de certos tipos de
relacionamento na rede), por exemplo, Sarason et al. (1987) descobriu que um maior
numero de parentes prestadores de apoio estava relacionado a niveis mais baixos de
solidao. No entanto, num estudo de Rook (1984) cit. por Moreira, 2002, o numero de
pessoas com que o entrevistado se sentia confortdvel estava positivamente
relacionado com o bem-estar, embora o nimero total de pessoas préximas no se
encontrar. Este resultado veio confirmar que a qualidade dos relacionamentos é mais
importante do que o seu nimero.

Tendo em conta o consenso geral de que o dominio do suporte social é
multidimensional e que diferentes aspectos do suporte social t&ém impacto diferente
nos individuos ou grupos alguns autores sugerem diferentes componentes e diferentes
dimensdes do suporte social. Dunst e Trivette (1990) sugerem a existéncia de cinco
componentes de suporte social interligados. Os componentes identificados s&o:
componente constitucional (inclui as necessidades e a congruéncia entre estas e o
suporte existente), componente relacional (estatuto familiar, estatuto profissional,
tamanho da rede social, participagdo em organizagdes sociais) componente funcional
(suporte disponivel, tipo de suporte tais como emocional, informacional, instrumental,
material, qualidade de suporte tal como o desejo de apoiar, e a quantidade de
suporte), componente estrutural (proximidade fisica, frequéncia de contactos,
proximidade psicolégica, nivel da relagdo, reciprocidade e consisténcia), e
componente satisfag&do (utilidade e ajuda fornecida).

Dunst e Trivette (1990) apresentam as seguintes dimensdes de suporte social
que, consideram, relevantes para o bem-estar (1. Tamanho da rede social,
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abrangendo o numero de pessoas da rede de suporte social; 2. Existéncia de relagdes
sociais, abrangendo das relagdes particulares, tais como o casamento, as gerais como
as que decorrem da pertenga a grupos sociais tais como clubes; 3. Frequéncia de
contactos, para designar quantas vezes o individuo contacta com os membros da rede
social tanto em grupo como face a face; 4. Necessidade de suporte, para designar a
necessidade de suporte expressa pelo individuo; 5. Tipo e quantidade de suporte, para
designar o tipo e quantidade de suporte disponibilizado pelas pessoas que compdem
as redes sociais existentes; 6. Congruéncia, para referir a extensédo em que o suporte
social disponivel emparelha com a que o individuo necessita; 7. Utilizagao, para referir
a extensdo em que o individuo recorre as redes sociais quando necessita; 8.
Dependéncia, para exprimir a extensdo em que o individuo pode confiar nas redes de
suporte social quando necessita; 9. Reciprocidade, para exprimir o equilibrio entre o
suporte social recebido e fornecido; 10. Proximidade, que exprime a extensdo da
proximidade sentida para com os membros que disponibilizam suporte social; 11.
Satisfagdo, que exprime a utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo individuo perante o
suporte social.)

Weiss (1974) propunha seis dimensdes do suporte social: intimidade, integragao
social, suporte afectivo, mérito, alianca e orientagdo (analisadas mais a frente).

3.2. Mecanismos de ac¢éo do suporte social

A crenga que o suporte social tem efeitos mediadores na protecg¢ao da saude
esta bem apoiada. Varios estudos referem mecanismos como a prevengao do stress,
aumento da auto-estima, aumento da emocionalidade positiva, etc., no controlo e
protec¢éo da saude por parte do suporte social.

Uma das maneiras mais simples em que o suporte social podera agir é atraves
da prevengao do stress. Isso pode acontecer, por exemplo, através do mecanismo de
controlo social: 0 suporte social pode induzir as pessoas a comportarem-se de forma
mais sensata e prudente e pode evitar a ocorréncia de muitas situagoes stressantes
(Brownell & Shumaker, 1984 cit in Moreira, 2002). Também a troca de apoio €
importante para aumentar a satisfagéo com as relagoes, isso pode evitar que ocorram
rupturas, um tipo de evento geralmente stressante.
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O aumento da auto-estima é igualmente um mecanismo frequentemente
mencionado nos efeitos do suporte social. Esta reflecte, em grande medida, a
aceitagdo pelos outros, e é sabido que uma elevada e solida auto-estima é um
antecedente importante para o bem-estar e satide mental (Leary et al., 1995; Leary,
1999 cit in Moreira, 2002).

As emogles positivas, ao serem influenciadas pelo contacto interpessoal e,
portanto, provocadas pelo suporte social, podem apoiar num aumento da energia, num
reforgo do optimismo, e no encontrar de novas solugdes para o problema e novas
formas de coping (Moreira, 2000).

Outro mecanismo para a influéncia das relagdes sociais, sdo as preocupacdes
dos outros que podem exercer controlo sobre os comportamentos individuais pouco
saudaveis (House et al., 1988 cit in Moreira, 2002). Para além dos tipos de influéncia
indirecta, as aliangas préximas podem tentar directamente regular o comportamento
do individuo, através da melhoria ou ameaca para melhorar as sangdes sobre o
comportamento, fornecendo lembretes, administrando medicamentos, e interferindo
fisicamente com o comportamento (Moreira, 2002).

O contacto e comunicagdo com os outros, pode modificar o significado
atribuido aos acontecimentos pessoais em uma variedade de maneiras. Por exemplo,
0 contacto com outros pode facilitar a comparagéao de processos sociais que ajudam a
colocar as coisas em perspectiva e a analisa-las com maior detalhe e mais
objectivamente (Gottlieb, 1985 cit in Moreira, 2002). Além disso, a qualidade dos
relacionamentos pode criar outros significados de sentimento de propdsito e pertenca
que pode ajudar a aliviar o stress e a manter a motivagdo e o compromisso para com
0s objectivos.

A ideia de que o apoio actua mediante o cumprimento de alguns tipos de
necessidades psicologicas é provavelmente a mais difundida (Shumaker & Brownell,
1984 cit in Moreira, 2002).

Um modelo motivacional particularmente influente, especialmente voltado para
a explicagao dos beneficios das relagdes sociais, incluido o suporte social, foi proposto
por Weiss (1974). Nele, Weiss postula que as relagdes sociais cumprem seis tipos de
fungGes que, em consonancia com a sua abordagem funcional para a motivagao,
Weiss chama de "disposi¢6es”: vinculagdo (proximidade emocional da qual deriva uma
sensagdo de seguranga), integragdo social (senso de pertenga a um grupo que
partilha os mesmos interesses, preocupagdes e actividades de lazer), seguranga de
seu valor (reconhecimento da prépria competéncia, habilidades e valores), a alianga
de confianga (a garantia de que podera contar com a assisténcia tangivel), orientagdo
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(recebendo conselhos e informagdes) e a oportunidade de nutriao (o sentido que os
outros dependem de um para o seu bem-estar). Este modelo esta por tras de uma das
mais frequentemente utilizadas escalas de percepg&o de suporte social: A Escala de
Provisdes Sociais (Cutrona e Russel, 1987), que inclui escalas em separado para cada
uma das disposigoes hipotéticas de Weiss.

De acordo com Robert Weiss (1974), o apoio social actua através do
fornecimento ao individuo de recursos especificos, necessarios para fazer face as
varias situacdes de vida e que apenas podem ser obtidos no contexto de relagbes
sociais.

As fungdes das relagbes sociais propostas por Weiss (1974), descritas por
Moreira, 2007 que se encontram ligadas a Escala de Provisbes Sociais, definem-se da
seguinte forma:

e Aconselhamento: é o apoio recebido de uma pessoa de confianga que fornece
orientagdo, ajuda na ponderagdo da situagdo e apoio emocional. E muitas
vezes assegurado por uma figura de autoridade ou de maior experiéncia. Esta
provisdo revela-se importante quando o individuo se confronta com situagdes
em cuja resolugdo pode ainda ter um papel activo e, através do
aconselhamento, pode obter informagdes que o ajudem a planear a sua ac¢ao
(Cutrona e Russell, 1987)

e Alianga Fidvel: diz respeito & sensagdo de uma relagéo forte e segura, que
permite contar com ajuda disponivel, independentemente das circunstancias.
Dentro deste componente, a ajuda tangivel, que consiste no fornecimento de
recursos materiais, financeiros ou de ajuda em tarefas, assume particular
importancia. Este tipo de provisdo é fornecido sobretudo no contexto de
relagdes especialmente solidas e duradouras, como as familiares, € menos no
contexto de amizades mais casuais (Wellman & Wortley, 1990).

e Vinculagdo: ocorre nas relagdes mais proximas, onde existe grande intimidade
e um sentimento de partilha e seguranga emocional (Hazan e Zeifman, 1994,
1999), sendo que nos adultos este tipo de necessidade é normalmente
satisfeita nas relagdes de casal, familiares, ou de amizade muito estreita
(Trinke e Bartholomew, 1997).

Estas trés provisdes constituem componentes essenciais do conceito de “apoio
emocional”. Este é extremamente importante na medida em que praticamente todas as
medidas de apoio social se referem ao sentimento global de que se € amado, aceite e
apoiado por pessoas emocionalmente proximas. A literatura tem indicado a
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importancia deste tipo de apoio em quase todas as situagdes, controlaveis e

incontrolaveis, com que o individuo tem de se confrontar (B. R. Sarason, et al., 1987; .
G. Sarason, et al., 1983).

3.3.

Integragcdo Social: reflecte a oportunidade para partilhar interesses e
actividades sociais. Esta provisdao revela-se mais importante quando ocorrem
alteragbes nas redes e papéis sociais, e o individuo tenta integrar-se num novo
grupo de pessoas.

Reafirmagéo de Valor: permite obter dos outros uma valorizagdo das nossas
qualidades, aquisi¢des e competéncias. E especialmente importante quando o
individuo se confronta com acontecimentos controldveis, em que a sua ac¢ao
pode determinar uma boa adaptacdo e, eventualmente, a resolucdo da
situagao.

Oportunidade de Prestagdo de Cuidados: representa, no modelo de Weiss
(1974), a necessidade de fornecer apoio e cuidados. A pessoa sente um
compromisso e um papel importante na promogdo do bem-estar de outros.
Esta necessidade é frequentemente satisfeita nas relagdes com as criangas,
nomeadamente com os filhos, embora possa também manifestar-se noutros
contextos.

Suporte Social na Depresséo

Como refere Moreira (2002) é bastante provavel que as pessoas deprimidas,

como consequéncia da sua perspectiva negativa generalizada (Beck, 1976), percebam

menos apoio disponivel e estejam menos satisfeitas com ele, independentemente do

apoio recebido ou real disponivel. Esta perspectiva negativa entre o apoio percebido e

a depressdo, mesmo quando ndo existe nenhum efeito real do apoio sobre a

depresséo, acarreta sentimentos de menor sentimento de pertenca.

Apesar disso, estudos na area do suporte social indicaram que o isolamento

social e os baixos niveis de suporte social tém sido consistentemente associados a

maiores niveis de stress, depressdao e aumento da morbidade e mortalidade em uma

série de doengas médicas, enquanto altos niveis de apoio social tém sido associados

com resultados positivos na sequéncia de um ampla variedade de eventos stressantes
(Resick 2001 cit. in Steven, 2005).
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Outros estudos acerca do suporte social também tém verificado que um
suporte reduzido tem sido associado com uma maior depressdo; e o aumento do
suporte social tem sido associado com a diminuicdo de risco de desenvolver
depressao, diminuigdo funcional na depressao, e maior probabilidade de remiss&do da
depressdo (Brugha 1995, Paykel 1994; Travis 2004; Hull & oxman 2001, Sayal et al.
2002 cit. in Steven, 2005). Posto isto, afirmamos que para ser util na depressao, o
apoio social deve ser positivo e ndo negativo e, a melhor fonte de apoio pode variar
dependendo do estagio de desenvolvimento da doenga.

Em suma, as redes sociais ricas € o apoio emocional podem aumentar a
salide mental e fisica, promovendo estratégias eficazes, incentivando avaliagoes de
ameaga menos debilitantes, contrariando sentimentos de soliddo, aumentando a
sensagdo de auto-eficacia, reduzindo a incapacidade funcional, e aumentando a
aderéncia ao tratamento (Holahan et al. 1995; Fontana et al. 1989; Bisschop et al.
2004; Hays et al. 2001, Travis et al. 2004cit. in Steven, 2005).

Depois de nos determos sobre a importancia do suporte social, dos
mecanismos de accdo sobre a saude do individuo onde este actua, e de
descrevermos resumidamente e através de alguns estudos a sua importancia na
tematica da Depressdo, passaremos a descrever a espiritualidade e a sua possivel
importancia para a tematica da depressao.
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4. ESPIRITUALIDADE

A espiritualidade constréi-se nos contextos socioculturais e histéricos,
estruturando e atribuindo significado a valores, comportamentos, experiéncias
humanas, e por vezes materializa-se na pratica de um credo religioso especifico. A
interligagao entre a religiosidade/espiritualidade e a saude, remonta aos primérdios da
historia, em que os poderes da «cura» estavam nas maos dos que lidavam com o
espirito (sacerdotes, xamas, etc), a quem era reconhecido saber para tratar dos males
do corpo. A atribuicdo de causalidade de doenga assim como a sua cura foi muitas
vezes atribuida a factores religiosos, existindo ainda nos dias de hoje, em alguns
contextos socioculturais, esta associa¢ao (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

O desenvolvimento das ciéncias da saude conduziu a uma prética de cuidados
de saude dessacralizada, e a dimensao espiritual deixou de ser contemplada no
atendimento dos doentes (Muller, 2001). No entanto, e segundo o Ministério da Saude
(2004), no plano das orientagbes estratégicas, esta dimenséo integra o conceito de
saude, sendo essencial a uma pratica holistica de cuidados. De facto, a dimensao
espiritual & descrita como sendo relevante na atribuigdo de significado ao sofrimento
decorrente de uma doenga crénica, e também como um recurso de esperanca face as
mudangas no estado de satude (Greenstreed, 2006).

As relagbGes entre a espiritualidade e a saude emergem como uma &rea
relevante na investigagéo actual, tanto no ambito das ciéncias humanas (Pais-Ribeiro
2004), como no das ciéncias naturais (Muller, 2001). Contudo, ndo se encontra
consenso na literatura sobre o conceito de espiritualidade, sendo que muitas vezes
surge numa associagao directa a pratica de uma religido (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

No entanto, religido e espiritualidade ndo sao definidas e conceptualizadas da
mesma maneira e os seus constructos tém sofrido algumas altera¢des ao nivel da sua
definicdo e operacionalizagdo nas ultimas décadas (Peterman, Firchett, Brady,
Hernandez & Cella, 2002 cit. por Pestana, 2007).

Ate a década de 70 do século passado, a religido era vista como um constructo
amplo que incorporava elementos individuais e institucionais como a espiritualidade.

Actualmente, enquanto a religido passou a ser empregue de forma mais
restrita, como fazendo parte das crengas e actividades sancionadas e institucionais de
um determinado grupo religioso (Muller, 2001); crengca em uma forca divina ou
sobrenatural, que tem poder acima de tudo (McSherry, 2004, Warner-Robbins, 2004
cit. por Paula, 2009; Giovanetti, 2005), e que tem caracteristicas comportamentais,
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sociais, doutrinarias e valorais especificas (Underwood-Gordon, 1997 cit. por Saad,
2001).

A espiritualidade, separou-se do conceito de religiosidade e da pratica dos
comportamentos religiosos tradicionais (Hennezel & Leloup, 2001 cit. por Pestana
2007) e é vista como um processo dindmico, pessoal e experiencial que procura a
atribuigdo e significado no sentido da existéncia (Muller, 2001 cit. por Pinto & Pais-
Ribeiro, 2007); uma orientagao filoséfica que produz comportamentos e sentimentos
de esperanga, amor e fé (McSherry, 2004, Warner-Robbins, 2004 cit. por Paula, 2009);
transmite vitalidade e significado a eventos da vida (Maugans, 1996 cit. por Saad,
2001); concepgdo de que ha mais na vida do que aquilo que pode ser visto ou
plenamente entendido (Underwood-Gordon, 1997 cit. por Saad, 2001); “ndo implica
nenhuma ligagdo com uma realidade superior’ (Giovanetti, 2005).

Segundo Jung (1986), a espiritualidade estaria relacionada com uma atitude,
uma acgdo interna, uma ampliagdo da consciéncia, um contacto do individuo com
sentimentos e pensamentos superiores e no fortalecimento e amadurecimento que
esse contacto podera trazer para a sua personalidade.

Para Giovanetti (2005) “o termo ‘espiritualidade’ designa toda vivéncia que
pode produzir mudanga profunda no interior do homem e o leva a integragdo pessoal e
a integragdo com outros homens”

Para Valle, (2005) “expressa o sentido profundo do que se é e se vive de
facto’; “assume o corpo e permite que o homem ultrapasse o nivel bioldgico e
emocional de suas vivéncias, mesmo das mais elevadas e sublimes”

Assim alguns autores sugerem que a religido € institucional, dogmatica e
restritiva, enquanto a espiritualidade é pessoal, subjectiva e enfatiza a vida (Pais-
Ribeiro 2004).

Numa outra forma de percepcionar a espiritualidade encontramos autores, que
referem que esta tem sido conceptualizada mais como um mecanismo de coping
flexivel (0 coping € concebido como um conjunto de estratégias utilizadas pelas
pessoas para se adaptarem a circunstancias adversas) do que como um trago estavel
(Greenstreed, 2006; Feher, 1999). Tendo por base a classificacdo do coping focado no
problema e o coping focado nas emogoes, a espiritualidade pode ser enquadrada
como uma forma de coping focado nas emogdes (Laubmeier, 2004). No entanto,
segundo outros autores (Holland, 1999), as crengas espirituais estruturam um quadro
do tipo activo-cognitivo, que permite as pessoas enfrentarem as crises existenciais
ameagadoras, favorecendo o suporte social e emocional. O coping religioso-espiritual
reporta-se ao modo como as pessoas utilizam a fé, as crengas (Feher, 1999), a
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relagdo com a transcendéncia, a ligagdo aos outros (Muller, 2001), de modo a
adaptarem-se e a gerir situagdes de crise (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

Estes conceitos de espiritualidade permitem olhar para esta variavel como um
dominio fora da pratica de religides especificas, embora mostrem variagdes entre eles,
partilham a ideia da importancia da espiritualidade através da qual as pessoas podem
encontrar um sentido para a vida, ter esperanga e estar em paz no meio dos
acontecimentos mais graves, tais como manter a auto-estima, providenciar apoio
emocional, esperanga, em suma influenciar o bem-estar psicologico e interpessoal
(Feher, 1999; Laubmeier, 2004 cit in Pinto & Pais-Ribeiro, 2007).

Vemos assim que, apesar de existirem algumas variagdes no que diz respeito a
definigdo deste conceito, todas elas tém em comum o facto de salientarem a
importancia que a espiritualidade tem ao providenciar um contexto em que as pessoas
possam dar sentido as suas vidas, terem fé, sentirem-se completas e em paz consigo
mesmas e com o0s outros, mesmo perante as situagbes mais ameacadoras. E neste
sentido que alguns investigadores tém-se batido pela introducdo das questdes de
ordem espiritual na relagéo, prestador de cuidados de satde-paciente.

4.1. Espiritualidade na Depressao

Existem muitas alusdes ao longo da Histéria da Humanidade aos efeitos que,
supostamente, a espiritualidade e a religiosidade como estratégias de coping teram
tido na reabilitagdo de doentes com os mais variados tipos de patologias (Acklin,
Brown & Mauger, 1983; Fromm, 2003). No entanto, apenas recentemente, esta
tematica comegou a ser investigada cientificamente (Miller & Thoresen, 2003).

Em relagao a Portugal de acordo com o Recenseamento Geral da Populagdo e
Habitagdo de 2001 (Instituto Nacional de Estatistica, 2005), dos 8 699 515 cidados
portugueses recenseados, (91%) responderam a uma questio que pretendia saber
qual a sua orientagdo religiosa. Destes, (93%) afirmaram ser catdlicos (0,6%)
protestantes; (0,2%) mugulmanos e (4%) professaram nao ter qualquer tipo de religido.
Estes resultados parecem vir demonstrar a importancia que a populagdo portuguesa
atribui a religido e a espiritualidade, o que por sua vez, podera também ter reflexos ao
nivel da saude em Portugal. No entanto, o estudo cientifico da religiosidade e da
espiritualidade continua ainda a ser algo de controverso. Apesar de todas as
reticéncias quanto ao estudo cientifico da espiritualidade e da religiosidade na satude
(por exemplo, dificuldade de operacionalizagdo que estas duas varidveis tém
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apresentado (Brady et al., 1999), actualmente, parece existir um corpo de
investigagdes crescente que sugere que estes dois conceitos devem ser considerados
cientificamente como variaveis individuais, que podem ter efeitos directos e indirectos
na morbilidade e até mesmo na mortalidade.

Os estudos empiricos que suportam uma correlagdo positiva entre
religiosidade/espiritualidade e bem-estar fisico e psicologico sao inimeros e devem
ser tidos em conta (George, 2002; George, Larson, Koenig, & McCullough, 2000;
Koenig 2001; Koenig, 2001a; Koenig, 2001b; Lawler & Younger, 2002; Muller, 2001),
especificamente, aqueles que se referem & depresséo (Koenig, Cohen, Blazer, Pieper,
Meador, Shelp, Goli & DiPasquale, 1992; Koenig Cohen, Blazer, Kudler, Krishnan &
Sibert, 1995; Koenig, Hays, George, Blazer, Larson, & Landerman, 1997; Koenig,
Cohen, George, Hays, Larson, & Blazer, 1997; Koenig, George & Peterson, 1998;
Miller, Warner, Wickramaratne & Weiésman, 1997)

Muller, 2001, verificou que a participagao religiosa e a espiritualidade parecem
relacionar-se com uma melhor saide e uma expectativa de vida mais prolongada,
menor ansiedade, depressdo e suicidio, mesmo apés o controlo de variaveis como
comportamentos de saude e apoio social.

Em relagao aos sintomas depressivos (Koenig et al, 1992) numa amostra de 24
850 idosos em servico neuroldgico, verificou que estes estavam inversamente
relacionados a aspectos religiosos. Por outro lado, numa amostra de 25 832 idosos
internados (Koenig e tal., 1995), verificou que os sintomas cognitivos de depressao
foram menos comuns entre os que tinham atitudes religiosas.

Muitos pacientes severamente doentes usam crencas para lidar com suas
doengas, e de facto, estas predizem uma remissao mais rapida de depressao, (Koenig
2000).

Assim, a espiritualidade pode fortalecer o doente e a familia, contribuindo para
a formagdo das suas crengas e valores, incentivando comportamentos e praticas
saudaveis, fornecendo interacgdes sociais, promovendo bem-estar e ajudando nas
crises e transigdes da vida, assim como, em varias investigagoes, se tem mostrado
como uma boa estratégia de coping na depressao.

Uma vez que o conceito de espiritualidade é mais inclusivo e universal, foi decidido
pela sua utilizagdo na parte prética do trabalho, em detrimento do conceito de
religiosidade.
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5. ADESAO TERAPEUTICA

A adesao terapéutica tem merecido grande atengdo por parte de toda a
comunidade cientifica, nomeadamente daqueles que sentem de perto a problematica
inerente a ndo ades&o, pela sua importancia na saude do individuo, especialmente
quando esta se encontra ameagada.

Inicialmente, na literatura, depardvamo-nos com varios termos referentes a
adesao, como o termo concordéncia (compliance) que se referia aos comportamentos
do doente que se conformava as indicagdes dos médicos. No entanto, porque o termo
concordancia € conotado com uma obediéncia relutante, comegaram a surgir na
investigagao psicoldgica sobre a saude, e também na medicina, propostas de termos
alternativos, como por exemplo, adesdo (adherence), cooperagdo (cooperation),
obediéncia (obedience), e colaboragéo (collaboration). Neste estudo iremos utilizar o
termo adesao que é o mais utilizado na literatura sobre a tematica.

A adeséao surge como um termo alternativo, em que o individuo tem a liberdade
de decidir se adere ou ndo e caso nao o faga, ndo serd necessariamente culpado
(Horne; 2000; Turk & Meicheibaum, 1991).

Dunbar-Jacob & Schlenk (2001), apresentam uma perspectiva de adeséo que
sistematiza algumas das questdes metodolégicas e conceptuais sobre o tema. De
acordo com estas autoras, a adesdo pode ser definida através de dois modos. O
primeiro € através do padrao da ades&do problema expresso pelo doente. O segundo é
definido através da avaliagao quantitativa da adeséo.

Em relagdo & abordagem do padrdo da adesio, as autoras identificaram pelo
menos seis padrées de comportamento que constituem um problema para a adesao, e
estes consistem: a) na falha em adoptar o regime prescrito; b) na paragem precoce do
tratamento; ¢) na redugdo dos niveis de tratamento; d) na sobre dosagem do
tratamento; e) na variabilidade na orientagdo do regime, e por ultimo, f) no erro no
intervalo da dosagem.

O primeiro, caracteriza-se pela alteragdo das doses do tratamento. Isso pode
incluir quer a redugdo das doses, ou 0 aumento das doses que foram prescritas. A
reducdo das doses pode ocorrer, por exemplo, em resposta aos efeitos laterais,
espacgar quantidades inadequadas de medicagao, ou a uma crenga que as doses mais
baixas s&o preferiveis. Ambos os padrées podem ser encontrados na mesma pessoa.

O segundo padrdo encontrado nas pessoas que aderem ao tratamento é a
variabilidade na ades&o. Este parece ser o padrdo mais comum. As pessoas seguem
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a medicag&o, em graus variados ao longo do tempo. Tipicamente o regime pode falhar
em episodios varidveis. Pode falhar varios dias seguidos e ser retomado
posteriormente, periodo ja referido na literatura como “regime de férias”.

O terceiro tipo de problema encontrado nas pessoas em tratamento é o dos
erros cometidos nos intervalos das doses, particularmente relevante no caso da
medicagdo. Neste caso, as pessoas podem consumir doses muito préximas umas das
outras, ou muito afastadas.

Em concluséo, existem inimeros padrdes de fraca adesdo ou de nao adesao.
No entanto, estes tém sido tratados na literatura sobre adesdo como equivalentes,
sendo que o termo ades&o definido como, a dosagem total consumida dividida pela
prescrigao total em determinado periodo de tempo.

A segunda abordagem relacionada com a fraca adesdo € definida como a
abordagem quantitativa da adeso e refere-se ao nivel de adeséo, isto é, a quantidade
de regime prescrito que é efectuado pelo doente e pode ser examinado. Esta obtém-
se através de uma pontuagao ou percentagem de adesao.

Os comportamentos de ndo adesdo aos tratamentos constituem-se como um
problema grave, partilhado por quase todas as doengas que contribui para os grandes
custos da saude, tanto na vida do doente como daqueles que o rodeiam. Parte desses
custos da fraca adesdo radica na necessidade de tratar no futuro as complicagdes ou
progressdes das diferentes doengas (Dunbar-Jacob & Schlenk, 2001).

Os comportamentos de ndo adesdo podem ainda ser categorizados em activos
e passivos. A ndo adesdo activa surge quando o paciente faz uma decisao estratégica
de ndao seguir a instrugdo para o tratamento. Estes, tém sido relatados e sé@o
particularmente influenciados pelas percepgdes que 0s pacientes tém dos seus
problemas, bem como, do nivel de satisfagdo como médico e a consulta ou encontro
clinico (Weinman, 2001 cit por Claudino, 2004). A ndo adesao passiva pode ser ndo
intencional quando as intengdes do paciente de seguir as recomendagbes de
tratamento sdo impedidas por barreiras, tais como, o esquecimento, a incapacidade de
seguir as instrugdes do tratamento, por analfabetismo, ou por falta de compreensao,
problemas fisicos tais como a falta de visdo ou dificuldades na destreza manual.

A nio adesdo ao tratamento constitui provavelmente a mais importante causa
de insucesso das terapéuticas, introduzindo alteragdes no sistema de saude através
do aumento da morbilidade e da mortalidade. O alargamento do periodo de tratamento
e as repetidas recaidas, prolongam um sofrimento evitavel e custos acrescidos e é
essencialmente uma oportunidade perdida para os beneficios terapéuticos (Horne,
2003).
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Kristteller e Rodin sugeriram um modelo desenvolvimental de adesdo ao
tratamento que contempla trés estadios no processo de participagdo dos individuos
nos seus cuidados (cit. por Ribeiro, 1998):

| estadio- concorddncia (compliance). Este refere-se ao grau em que o
individuo inicialmente concorda com o tratamento, seguindo as recomendagdes
medicas. A caracteristica deste estadio assenta na confianga, por parte deste,
relativamente ao diagndstico e tratamento que o profissional de saude fez e instituiu. E
uma fase em que o individuo ndo tem uma participagdo passiva, pois toma as
decisOes em seguir os conselhos médicos. Existe frequentemente uma boa supervisao
assim como uma elevada eficacia do tratamento;

Il estddio- adesdo (adherence). E uma fase de transicao entre os cuidados
prestados pelos profissionais de saude e o auto-cuidado, em que j& com uma
vigilancia limitada, o doente continua com o seu tratamento, mesmo quando
confrontado com situagbes conflituosas, o que implica uma grande participagédo e
controlo da sua parte.

Apesar desta autonomia do utente, os profissionais tém um importante papel
como orientadores, promovendo a integragdo do tratamento no estilo de vida do
sujeito e ajudando-o a antever alguns problemas que possam acontecer, de modo a
tragar estratégias de coping alternativas;

Il estadio- manutengdo (maintenance). Quando ja sem vigilancia (ou vigilancia
limitada), o doente incorpora o tratamento no seu estilo de vida. E um estadio que se
caracteriza por competéncias de auto-regulagao, isto é, o individuo tem que possuir
um determinado nivel de autocontrolo sobre os novos comportamentos, tentando que
estes se transformem em habitos.

Ao longo destes estadios, o individuo vai desenvolvendo e adquirindo controlo,
que Ihe permitira atingir a autonomia total do terceiro estadio. Nesta perspectiva, a
adesao implica um papel activo e colaborativo do individuo no planeamento e
implementagéo do seu regime de tratamento (Myers & Midence, 1998). Apesar da
vontade do sujeito ser importante para a evolugdo nestes trés estadios, as
caracteristicas do tratamento também sao determinantes.

A ades&o ao regime de tratamento resulta entdo de uma interacgéo subtil entre
o individuo e as caracteristicas (psicoldgicas, sociais e ambientais) e exigéncias do
comportamento desejado. A complexidade do tratamento, as crengas do individuo, o
afecto e apoio familiar, sdo entre outros, factores determinantes no empenhamento da
pessoa.
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5.1. Factores psicossociais associados a Adesao

Alguns factores preditores ou determinantes na adesdo sao os factores
psicolégicos e sociais nomeadamente: Caracteristicas do individuo; Caracteristicas da
doenga e factores de tratamento; Factores interpessoais e Contexto social e
organizacional.

Em relagdo as caracteristicas do individuo, podemos referir, por exemplo, os
factores sécio-demograficos. A literatura corrente ndo tem encontrado resultados
consistentes na associagdo entre a adesao e os factores sécio-demograficos como a
idade, sexo, estado civil e classe social (Dunbar-Jacob, Burke & Puczynsky, 1995;
Horne, 2000). E um facto que, para além das taxas de adesdo variarem de individuo
para individuo, variam na mesma pessoa ao longo do tempo, e de acordo com 0s
diferentes tipos de tratamento (Horne, 2000). No entanto, existem alguns estudos que
revelam dados interessantes.

No que se refere a idade, esta parece afectar a adesdo de varias maneiras
dependendo ainda do tipo de doenga (Brannon & Feist, 1997a; Sarafino, 2002). No
que diz respeito a depresséo, a adesao aos regimes de tratamento parece aumentar
nas pessoas mais jovens, contrariamente aos pacientes mais velhos que tendem a
apresentar uma maior probabilidade de nao aderirem a medicagao (Cramer, 1998 cit.
por Cunha, 2006).

Green-Henessy (1999) investigou a associagao entre factores socio-
demograficos e o uso de medicagdo anti-depressiva em pacientes com depressao
major. Verificou que a idade estava significativamente associada ao uso de
medicagdo, com baixa percentagem de uso nos grupos de pessoas ou muito jovens ou
em idosos, e que era 0 género masculino, pessoas de baixa renda e viuvos ou
solteiros que apresentavam uma maior probabilidade de n&o aderir & medicagéo.

Outro aspecto a ter em consideragdo na ades@o € o conhecimento que a
pessoa tem acerca da sua doenga e do seu regime de tratamento. Pesquisas
efectuadas na ultima década apontam para que as pessoas estejam insatisfeitas com
a quantidade da informag&o fornecida acerca da doenca e do tratamento. No entanto,
como ja referido, estudos sugerem que existe uma associacdo pequena e
inconsistente entre esta e a adesdo, e o facto de aumentar o conhecimento nao leva
necessariamente ao aumento da ades&o (Bennett, 2002; Horne, 2000).

As crengas ou cognigdes também tém sido bastante estudadas e parecem ser
possiveis preditoras na ades@o ao tratamento. Elas traduzem o conhecimento
individual, e sdo entendidas como os mecanismos que o individuo possui para lidar
com a realidade (Ogden, 1999).
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Tal como verificamos, as crengas de salde sobre os sintomas, severidade,
consequéncias, vulnerabilidade, beneficio, custos e auto-eficacia percebida estdo
relacionadas com a adesdo e, especificamente, com o autocontrolo. Assim, as
pessoas s&0 mais propensas a aderir aos regimes de tratamento quando acreditam
que tém responsabilidade na sua saude e que os seus comportamentos lhe poderéo
trazer beneficios (Brannon & Feist, 1997a).

O modelo de crengas de saude de Becker e Mainman (1975), argumenta que o
grau de adesdo depende da gravidade percebida da doenga, da susceptibilidade a
doenga, beneficios para o tratamento recomendado e as barreiras encontradas ao
seguir o tratamento (cit. por Ogden, 1999). A evidéncia sugere que quanto mais a
medicagao prescrita esta de acordo com o sistema de crencas do doente maior é a
propensao para aderir ao tratamento.

A ades@o ao aconselhamento médico pode também ser influenciada por
factores cognitivos e emocionais. De facto, para que uma pessoa adira ao tratamento
tem que o compreender, recordar e ter condigdes para o efectuar. Llor e colaboradores
(1995) alertam para a importancia que a convicgdo no controlo pessoal da situagdo
tem na adesao, concretamente através da melhoria da informagao.

O afecto ou estado emocional também podem influenciar significativamente a
adesao (Bennett, 2002), dai que estados depressivos se encontram associados a mais
baixos niveis de adesao.

De um modo geral, conclui-se que as crengas individuais no tratamento
aconselhado assim como as representagdes de doenca, parecem ser mais relevantes
na adesao do que as variaveis clinicas ou factores sécio-demograficos tais como o
sexo, a idade ou a experiéncia educacional (Horne & Weinman, 1999; Park & Jones,
1997).

5.1.1. Caracteristicas da doenca

Algumas caracteristicas da doenga estio associadas a adesdo, sendo as mais
mencionadas a gravidade da doenga e a visibilidade dos sintomas. Uma série de
estudos descobriu que os pacientes com doengas crénicas assintomaticas,
frequentemente nao aderem ao tratamento, justificando-se assim as maiores taxas de
adesao em doengas agudas do que nas doengas crénicas (Horne, 2000). Quando os
sintomas sédo Obvios e indesejados, as pessoas tém mais tendéncia a aderir a
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tratamentos que paregam elimina-los. Pelo contrario, quando o progndéstico é pobre, a
evidéncia sugere que a taxa de adeséao é reduzida.

A gravidade e os custos/beneficios percebidos, sdo dois factores psicossociais
importantes. Doentes que se sintam ameagados pela sua doenga e que acreditem nos
beneficios do tratamento recomendado, mais facilmente ultrapassarao as barreiras e
aderirao aos conselhos médicos. Porém, se as pessoas nao se sentem ameacgadas
pela sua doenga e percepcionam barreiras ao tratamento, as suas hipbteses de
adesao serao consideravelmente mais baixas (Sarafino, 2002).

Alguns aspectos de tratamento, nomeadamente a sua duragdo e
complexidade, também devem ser considerados. Quanto mais complicado é o
tratamento prescrito, menor é a probabilidade do paciente aderir completamente. De
facto, estes parecem aderir mais facilmente a tratamentos curtos e simples, que
impliquem poucas mudangas nos seus habitos diarios (Bennett, 2002; Bishop, 1994,
Brannon & Feist, 1997a; Ley, 1997).

Outro aspecto importante na adesao esta relacionado com o que a pessoa
sente acerca de um determinado tratamento ou procedimento em particular. Estudos
na area, demonstraram que o paciente tende a aderir ao tratamento quando este se
demonstra eficaz no controlo dos sintomas, tem um custo relativamente baixo e os
seus efeitos colaterais sdo reduzidos (Bishop, 1994; Brannon & Feist, 1997a; Sarafino,
2002). Por fim, é igualmente importante ver até que ponto o tratamento interfere com o
quotidiano da pessoa. Se essa intrusdo é significativa, o individuo tem tendéncia a
controlar essa intromissao, reduzindo a adesao ao tratamento.

5.1.2. Factores interpessoais

Muita da pesquisa acerca da adesao médica esta focada nas caracteristicas da
comunicagao profissional de satde/utente, pois a evidéncia aponta para que os varios
estilos de interacgdo médica estejam relacionados com a adesdo. Porém, sao
principalmente os tipos de comportamentos que os profissionais tém, que poderao
mais facilmente influenciar nos comportamentos de autocontrolo do doente, isto
porque se o individuo nao recebe instrugdes especificas, terd menos probabilidade de
aderir (Amaral, 1997). Incentivar o utente a fazer perguntas, explicar correctamente o
regime e verificar se este o compreendeu, pode desde o inicio, prevenir a ndo adeséo.

Na comunicagdo em saude, a qualidade da informagao, bem como a sua
adequagao em relagdo ao estilo cognitivo, crengas de saude e nivel cultural sdo de
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extrema importancia (Trindade & Teixeira, 2000). E um facto que muitos do doentes
deixam os servicos de salude sem compreenderem o tratamento que lhes foi
aconselhado ou esquecem as instrugbes fornecidas (Bennett, 2002). Para que as
pessoas possam aderir a um regime de tratamento, tém que ser capazes de cognitiva
e emocionalmente, compreenderem e lembrarem o que tém que fazer. O que
acontece é que frequentemente, as directrizes sdo demasiado complexas e dadas
numa altura em que, por razOes varias, os doentes ndo estdo tdo atentos quanto
deveriam (Sarafino, 2002).

Sarafino, 2002, citando trabalhos de DiMatteo e DiNicola (1982) sumaria que
alguns factores cognitivos e emocionais que interferem ou ndo na informagdo dada
pelos profissionais sd0: os pacientes esquecem muitas das coisas que os médicos
Ihes dizem; conselhos e instrugdes sdo muito mais provaveis de cair no esquecimento
do que outras informagdes; quanto mais informagéo é dita ao paciente, maior € a
proporgao que ele ira esquecer; os pacientes irdo recordar essencialmente (o que lhes
disseram no inicio da consulta; o que consideraram mais importante); os pacientes
mais inteligentes ndo se lembram mais do que os menos inteligentes; os pacientes
mais velhos lembram-se tanto como os mais novos; os pacientes moderadamente
ansiosos lembram-se mais do que lhe disseram do que os pacientes muito ansiosos
ou sem ansiedade; e quanto maiores conhecimentos dos aspectos médicos o paciente
tiver, mais ele se lembrara.

Assim a informagdo nao deve ser excessiva, pois aumenta a probabilidade do
esquecimento e deve ser personalizada. De um modo geral, tem-se verificado que os
utentes mais satisfeitos com os cuidados, sdo mais passiveis de seguir as prescrigoes
médicas, continuar profissionalmente activos e ter um melhor estado de saude
(Fitzpatrick, 1997).

InvestigagOes realizadas em Portugal confirmam que embora esta satisfagdo
possa incluir varias componentes dos cuidados, estas sugerem que os pacientes
privilegiam a empatia e a comunicagao na relagdo interpessoal, valorizando-as mais
do que as pericias técnicas (Mclntyre & Silva, 1999).

Por outro lado, a interacgdo que se estabelece entre ambos (utente/técnico)
pode afectar significativamente os comportamentos de adeséo. A interac¢ao pode ser
centrada no individuo ou autoritaria. A autoritaria destina-se a manter o controlo do
profissional de saude na interacgdo. A centrada no individuo, tenta promover uma
relagdo positiva, incluindo comportamentos como o interesse, a amizade e a empatia.

Simultaneamente, quanto mais compreensivo for o técnico de saude sobre o
sistema de crengas do individuo, mais aderente este serd. Alids, o terapeuta pode
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desempenhar um papel moderador e/ou mediador na modelagdo das crencas e
comportamentos dos pacientes (Yarldley, Sharples, Beech & Lewith, 2001). Este é um
de alguns passos que os profissionais devem seguir para aumentar a ades&o dos seus
utentes aos regimes propostos.

Ley (1997) sugere, entre outros, que 0s técnicos procurem, dentro dos
possiveis, tratamentos simples e curtos, se certifiquem da satisfagéo do individuo com
a informagao fornecida, se assegurem da correcta compreensao por parte do utente
sobre 0 seu regime terapéutico fornecendo preferencialmente informacgao escrita,
questionem o paciente sobre os problemas e dificuldades sentidas, procurando
encontrar solugdes, providenciem feed-back sobre os progressos realizados e
envolvam pessoas significativas no tratamento.

5.1.3. Contexto Social

O contexto social e mais especificamente, o suporte social, parece ser um dos
factores psicossociais (como mencionado anteriormente) que mais influencia na
ades3do (Bennett, 2002; Bishop, 1994; Brannon & Feist, 1997a; Sarafino, 2002). Este
podera ajudar a pessoa a gerir o seu equilibrio emocional de modo a manter o seu
funcionamento face a uma situagéo de crise (Navalhas, 1998). De um modo geral, um
menor sUporte social e um maior isolamento social associa-se a uma menor ades&o.

Desta forma, a importancia de todos os elementos da rede social do individuo e
em especial da familia, nos comportamentos de adeséo é extremamente validada. Se
os membros da familia assistem e lembram o utente em relagdo & sua medicagao,
espera-se que este seja mais aderente (Bennett, 2002). A literatura sugere ainda que
as pessoas que possuem uma vasta rede de relagdes interpessoais demonstram
maiores niveis de envolvimento nos seus regimes terapéuticos.

5.2. Modelos de Adesao Terapéutica

Se considerarmos o problema da ndo adesdo, um problema de mudanca de
comportamentos, as teorias da mudanga de comportamentos podem também ser
consideradas teorias da adesdo. Assim, para além do modelo desenvolvimental de
adesdo ao tratamento de Kristteller e Rodin (1984) citado anteriormente,
descreveremos resumidamente o Modelo de Crengas da saude (modelo
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sociocognitivo); 0 modelo de auto-regulagdo de Leventhal e modelos de adesao
terapéutica. Para além destes modelos, é importante reflectir também acerca do
modelo das representagdes de tratamento (Horne, 2003).

O modelo de crengas da saude, desenvolvido por Rosenstock (1966) e
posteriormente aferido, na década de 70/80, por Becker e colaboradores (cit. por
Ogden, 1999), propunha que a probabilidade de um pessoa ter um determinado
comportamento sauddvel, estava relacionada com as suas crengas pessoais acerca
da ameacga percebida da doenga e da afericdo do risco/beneficio de praticar a acgao
recomendada. Esta ameaga derivava de crengas acerca da gravidade percebida
dessa mesma ameacga e da susceptibilidade percebida do individuo. Este modelo,
pondera ainda os beneficios percebidos da acg¢do, tendo em conta as barreiras
percebidas. De acordo com Rosenstock (1990, cit. por Ribeiro, 1998), as principais
variaveis que compdem o modelo sdo a percepgao de susceptibilidade e da gravidade
da condigao - Ameaca; percepgao dos beneficios de uma determinada acgao e das
barreiras a essa acgao - Expectativa de resultado; e convicgao sobre a capacidade
pessoal para realizar essa ac¢ao recomendada - Expectativa de eficacia.

De acordo com o modelo de crengas de saude, a compreensdo da adesao
passa por observar as ideias que os pacientes tém acerca da sua doenga e
tratamento, e sugere que as variaveis cognitivas expressas no modelo, podem ser em
alguns casos, pré-requisitos da adesao.

No segundo modelo, 0 modelo de Auto-regulagdo de Leventhal a premissa é
que o paciente € visto como um agente activo na resolugcdo dos seus problemas,
adoptando comportamentos de saude que lhe permitam “encurtar” a distancia
percebida entre o seu estado de saude actual e o estado por ele desejado.
Simultaneamente, o individuo responde a doenga de uma forma dindmica, de acordo
com a interpretagdo e avaliagdo que faz da patologia. Isto implica que a escolha de
uma acgéo particular esta condicionada pelo sentido que essa ac¢éo faz a luz das
suas proprias ideias, acerca dos sintomas experienciados e da prépria doenga. Nesta
perspectiva, a adesao (ou ndo adeséo), pode ser um dos possiveis comportamentos
adoptados para cooperar com a doenga tal qual ela é percebida. Como ja referido, um
dos aspectos chave deste modelo é que os trés estadios de resposta a doenga -
representagao cognitiva da ameaga, desenvolvimento e implementagao do plano de
accao para lidar com a ameaga e satisfagao decorrente dos resultados do plano de
ac¢ao - ocorrem paralelamente a um nivel emocional e cognitivo, existindo uma
interacgao dindmica entre o processo de representagao, coping e satisfagdo (Horne &
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Weinman, 1998). O facto deste processo cognitivo e emocional ocorrer em paralelo,
pode servir para explicar as respostas a ameaca aparentemente irracionais.

Este modelo foca especialmente a importdncia da experiéncia real dos
sintomas na formulagdo das representagbes e na orientacdo da eficacia nas
estratégias de coping. Horne (1997) sugeriu que as crengas que o paciente tem acerca
do seu tratamento desempenham um papel importante na influéncia das decisdes de
adesao.

Como refere Claudino (2004), este modelo: estd na base de um modelo de *
adesdo como interiorizagao” (DiMatteo & DiNicola, 1982), em que o papel do médico é
o de “persuasor’ (Barros, 1999, p. 472) e o “doente acredita que contribui para a
escolha do tratamento” (Turk, salovey & Litt, 1986).

Como modelos de adesdo terapéutica, podemos enunciar o Modelo da
Hipdtese Cognitiva da Adesdo de Ley e o Modelo da Ades&o (adherence).

O Modelo da Hipdtese Cognitiva da Adesdo de Ley (1988, cit. por Ogden,
1999) defende que a ades&o é previsivel, combinando o factor da satisfagdo do doente
em relagéo a consulta, com os factores compreensao da informagao dada na consulta
e memorizagdo dessa informagdo. A satisfagdo do doente foi referenciada em estudos
efectuados por Haynes e colaboradores (1979) e por Ley (1988), que indicaram que 0s
niveis de satisfagdo dos doentes estavam relacionados com varios componentes da
consulta, nomeadamente com os aspectos afectivos (apoio emocional, compreenséo),
aspectos comportamentais (prescri¢des e explicagbes adequadas) e aspectos ligados
a competéncia do proprio técnico (cit. por Ogden, 1999).

Um outro factor que também foi referido como importante para a satisfagéo do
doente, relaciona-se com a ndo omissdo de informagado. A falta de compreensao do
doente acerca do conteldo da consulta podera afectar a adesdo as indicagdes
médicas. Ley (1997) também alertou para a associagdo entre a capacidade de
recordar informagdes sobre o aconselhado na consulta e a ades&o. Segundo este,
alguns aspectos como a ansiedade, o nivel intelectual, os conhecimentos médicos, o
efeito da primazia (o que é dito em primeiro lugar), a importancia da afirmagao feita
pelo médico, assim como o numero de afirmagbes, aumentavam a capacidade de
recordagao pelo doente.

O Modelo da Adesdo (adherence) desenvolvido por Stanton (1987, cit. por
Ogden, 1999), mudou a terminologia de obediéncia (compliance) para a de adesgo
(adherence), afastando-se da visdo tradicional da figura do médico que debita
conselhos a um doente condescendente. O modelo, semelhante ao de Ley, sugere
que a comunicagéo do técnico de salide aumenta o conhecimento do individuo, a sua
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satisfagdo e a adesdo ao regime recomendado. Um aspecto que o diferencia em
relagdo ao modelo anterior € que este enfatiza aspectos do préprio doente (as crencas
sobre a rotura do estilo de vida devido a adesao, locus de controlo e apoio social) e a
sua interacgdo com o profissional de saude. Porém, estes dois modelos tém implicito
que os técnicos de saude sao profissionais objectivos e ndo influenciados pela suas
proprias crengas e os doentes sdo os leigos, com perspectivas e crengas a serem
trabalhadas pelos médicos em termos de linguagem e contetdo da informagao.

O modelo das representagdes do tratamento (Horne, 2003) analisa as crengas
das pessoas acerca dos medicamentos e as formas como podem influenciar a ades&o,
ou seja, analisar quais as crengas que contribuem para as avaliagdes positivas e
negativas que constituem a atitude face ao comportamento.

A este nivel, Horne (2003) concluiu que, determinar o uso adequado da
medicacao dependia essencialmente de dois factores: a capacidade e a motivagio.
Para o autor, uma variedade de barreiras pode reduzir a capacidade do doente seguir
as instrugdes do tratamento (por exemplo, dificuldade em ajustar o tratamento a sua
rotina diaria, esquecimento na toma dos medicamentos), mas, a razdo fundamental
porque falham as interven¢gdes na promogao da adesdo é porque os investigadores
tém ignorado a motivagdo (avaliagbes positivas e negativas/ crengas das pessoas
acerca do tratamento).

Neste ponto, Horne (2003) sugere que é fundamental analisar no processo de
tomada de deciséo a necessidade de tratamento que se relaciona, em primeiro lugar,
com a ideia de que a condi¢ao clinica justifica tratamento. Neste caso as percepgdes
de necessidade de tratamento estdo intimamente ligadas as representagdes de
doenga na medida em que fazem parte da tentativa pessoal de senso comum de
procurar coeréncia para o seu estado de satide. Em segundo lugar, relaciona-se com
o facto da pessoa concluir que a sua condigéo clinica necessita de tratamento, e em
seguida decidir qual a opgao de tratamento.

Esta analise é fundamental para entender o processo de adesao ao tratamento,
uma vez que, segundo Horne (2003), as crengas sobre a necessidade de tratamento
se relacionam mais proximamente com a adesdo de que as proprias crengas acerca
da eficacia do tratamento. Assim, este modelo defende que o conhecimento das
representagbes de tratamento tem o potencial de auxiliar na compreensdo das
respostas dos pacientes a adesao ao tratamento.

Provavelmente a escolha do modelo de adesdo dependerd, por um lado, da
capacidade do profissional de Saude para corresponder as significagbes e
expectativas do doente, e por outro lado, do tipo de doenga envolvida.
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Parte Il

INVESTIGACAO EMPIRICA
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A. METODOLOGIA

Neste capitulo, propomo-nos descrever a metodologia utilizada ao longo da
investigagdo empirica. Inicialmente s&o referenciados os objectivos em estudo, as
questdes de investigagdo e hipdteses, as variaveis em andlise. De seguida,
apresentamos a descri¢do da populagao e amostra com 0s métodos de recolha e a
sua caracterizagdo sécio-demogréfica e clinica, os respectivos procedimentos, bem
como os instrumentos utilizados.

1. OBJECTIVOS DO ESTUDO

Tendo em consideragdo a extensdo da problematica em estudo e pretendendo
aumentar e melhorar a nossa compreensdo acerca da relagao entre a
percepgao/representagdo dos individuos acerca da sua doenga, suporte social e
espiritualidade e a adesdo terapéutica (adesao aos medicamentos) do doente
deprimido, torna-se necessério delimitar o campo em andlise, de forma a obter um
conhecimento selectivo, mas orientado, para a obtengdo da informagdo que nos
interessa.

Assim, definimos como objectivos para este estudo:

1- Identificar as representagdes de doenga nos individuos com depressao e sua
associagao a adesao ao tratamento;

2. Caracterizar o estado emocional (ansiedade e depressdo) dos doentes com
depressao e sua associagédo a adesdo ao tratamento;

3- Avaliar o suporte social percebido dos individuos com depressdo e sua
associacao a adesao ao tratamento;

4- Avaliar os niveis de espiritualidade dos pacientes com depressao e sua
associacdo a adesao ao tratamento;

5- Compreender de que modo as representagdes de doenca, o estado emocional
(ansiedade e depressdo), o suporte social percebido e a espiritualidade podem
prever os comportamentos de adesdo ao regime terapéutico prescrito.
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2. QUESTOES DE INVESTIGAGAO E HIPOTESES

Tendo em conta os objectivos do estudo, foram elaboradas algumas questdes
de investigag&o, com a finalidade de dar resposta a cada um dos objectivos propostos.
Deste modo, pretendemos testas 4 hipéteses além das analises exploratdrias.

2.1. QUESTOES DE INVESTIGACAO

1. Existe alguma relagdo entre a percepgéo/representagdo de depressao e a
adesao ao tratamento medicamentoso?

2. Existe alguma relagao entre os niveis de ansiedade e depressao do doente
depressivo e a adesao ao tratamento medicamentoso?

3. Existe alguma relagdo entre a percepgdo de suporte social por parte do
doente depressivo e a sua a adesdo ao tratamento medicamentoso?

4. Existe alguma relagdo entre os niveis de espiritualidade e a adesdo ao
tratamento medicamentoso por parte do doente depressivo?

2.2. HIPOTESES

1. Prevé-se que as representagdes de depressdo nas suas dimensdes da
consequéncias, duragéo e controlo pessoal e de tratamento, identidade, preocupagao,
emogdes e compreensdo da doenga sejam preditores significativos da adesdo ao
tratamento medicamentoso.

2. Prevé-se que os niveis de ansiedade e depressdo dos doentes depressivos
estardo significativa e negativamente correlacionados com os niveis de adesdo ao
tratamento medicamentoso.

3. Prevé-se que os niveis de suporte social percebido estardo significativa e
positivamente correlacionados com os niveis de adesdo ao tratamento
medicamentoso.

4. Prevé-se que os niveis de espiritualidade se encontrem significativa e
positivamente correlacionados com o0s niveis de adesdo ao tratamento
medicamentoso.
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Serdo consideradas analises exploratérias entre as variaveis socio-
demograficas e clinicas nas varidveis psicossociais estudadas, nomeadamente na
representagdo da doenga, estado emocional (ansiedade e depresséao),
espiritualidade, apoio social percebido e adesao terapéutica.

3. VARIAVEIS DO ESTUDO

Num estudo correlacional, as variaveis estdo relacionadas essencialmente com as
dimensdes do comportamento avaliadas ou com o(s) trago(s) a avaliar (Almeida &
Freire, 2000). Neste estudo, as varidveis foram seleccionadas em fungao das questdes
de investigagdo, hipéteses e andlises exploratdrias.

3.1. Variaveis predictoras:

e Representagdes de doenga: identidade, duragdo, consequéncias, controlo
pessoal e de tratamento, representagdo emocional (preocupagado e emogoes) e
compreensao da doenga;

e Ansiedade e Depresséo;
e Apoio Social percebido;

o Espiritualidade.

3.2- Variaveis de resultado:

e Adesao ao regime terapéutico (medicagéo).

3.3- Variaveis sécio-demograficas e clinicas:

¢ |dade;

Sexo;

Estado civil;

HabilitagOes literarias;

Pessoas com quem vive;
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e Proveniéncia;

¢ |dade de inicio da doenga;

e Tempo da doenga;

e Internamento e duragao;

¢ Idade do inicio do tratamento com anti-depressivos orais;
e Tempo/duragao do tratamento

e Familiares com Depressao e o seu grau de parentesco;
e Tentativa de suicidio;

e Familiares com tentativa de suicidio e o seu grau de parentesco.

4. POPULACAO E AMOSTRA

Participaram deste estudo 15 pacientes portadores de Perturbacao Depressiva
Major (de acordo com o diagndstico realizado por médico psiquiatra, fundamentado no
DSM), de ambos os sexos (feminino e masculino), com idades variando entre os 27 e
60 anos, de diferentes niveis de escolaridade, que faziam acompanhamento
psiquiatrico, no Departamento de Psiquiatria e Saide Mental do Hospital do Espirito
Santo - Evora. A amostra foi composta tendo em atengéo varios critérios de inclus&o:
sujeitos com idade superior a 18 anos e menores de 61 anos; aceitarem participar no
estudo voluntariamente; encontrarem-se diagnosticados com Perturbagdo Depressiva
ha mais de 12 meses, e em fase controlada da doenga através da medicagao.

O periodo de recolha de dados situou-se entre Maio e Junho de 2009. Optou-se
por uma amostra de conveniéncia uma vez que esta interferia 0 minimo possivel com
a organizagdo e funcionamento das consultas no departamento. Este método de
amostragem procurou tornar a distribuigdo da amostra o mais equivalente possivel a
populagéao alvo.

4.1. Caracterizagcdo Sécio-demografica da Amostra

Procedemos A andlise da caracterizagdo sdcio demografica da amostra total para
os dois grupos clinicos (feminino e masculino) em conjunto, conforme apresentado na
Tabela 1.
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Tabela 1 - Distribuigdo absoluta e percentual das caracteristicas socio-demograficas

de acordo com o sexo.

Variaveis Sexo X2 p
Feminino Masculino
(n=11) (n=4)
n % n %
Idade 2,946 0,086
20a 40 4 36,4% 1 25%
41 a 60 7 63,6 % 3 75%
Estado civil 2,946 0,086
Casados 11 100% 3 75%
N&o casados 0 0 2 25%
Escolaridade 2,642 0,619
1° ao 32 Ciclo 45,5% 3 75%
E. Secundario 4 36,3% 0 0
E. Superior 18,2% 1 25%
Situacao Laboral 1,286 0,526
Activos 72,7% 3 75%
Nao activos 27,3% 1 25%
Agregado Familiar 3,068 0,216
Cbnjuge/Companheiro(a) 5 45,5% 1 25%
Familia Restrita (cbnjuge 6 54,6% 2 50%
e filhos)
Outros 0 % 1 25%
Proveniéncia 0,008 0,930
Rural 3 27,3% 1 25%
Urbana 8 72,7% 3 75%
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A amostra é constituida por 73,3% elementos femininos e 26,7% do sexo
masculino.

Conforme indica a tabela, o grupo etario mais representativo nas mulheres
situa-se entre os 41 e os 60 anos (63,6%), com uma média de 46,64 anos (DP= 8,25),
verificando-se 0 mesmo nos homens onde a classe que predomina é dos 41 aos 60
anos (75%), com uma média de 44,25 anos (DP=13,525).

Relativamente ao estado civil verificamos que a maior parte da amostra é
casada, com 100% das mulheres e 75% dos homens. E que em relagdo aos nao
casados s0 0s homens é que apresentam valores 25%, sendo as mulheres da amostra
todas casadas. Quanto a escolaridade, as diferengas entre os sexos mostram que as
mulheres representam 45,5% da escolaridade do 1° ao 3° ciclo, assim como os
homens, mas com uma percentagem mais elevada, 75%. Em relagdo ao ensino
secundario e ao ensino superior também se registaram alguns dados interessantes,
nomeadamente que uma maior percentagem, 25% dos homens, apresenta uma
escolaridade mais elevada, ao nivel do Ensino Superior, e as mulheres apenas 18,2%.
Em relagc&o ao ensino secundario, os homens n&o registam valores, e as mulheres
apresentam 36,3%. Na amostra néo se verificou a existéncia de sujeitos analfabetos.

No que respeita a situagdo laboral, a maior parte da percentagem dos
individuos de ambos os sexos, 72,7% das mulheres e 75% dos homens, ainda se
encontram activos, e aqueles que ndo o sio representam 27,3% das mulheres e 25%
dos homens, por motivos de reforma, invalidez, desemprego ou outras situagdes.

Verificamos que a maior parte dos elementos da amostra vivem acompanhados,
54,5% das mulheres vivem com a familia restrita (conjuge e filhos) e 45,5% vive com o
conjuge. Nos homens 50% vivem igualmente com a familia restrita, e 25% com o
conjuge. De referir que 25% dos homens vivem sozinhos enquanto que nas mulheres
n&o se verifica esta situagao.

Os dados relativos & proveniéncia dos sujeitos revelam que a maioria da
amostra, 72,7% das mulheres e 75% dos homens, provem de uma zona urbana,
enquanto apenas, 27,3% das mulheres e 25% dos homens, provem de uma zona
rural.
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4.2. Caracterizagao Clinica da Amostra

Relativamente a idade de inicio da doenga, as mulheres apresentam uma média
de 38,18 anos (DP=10,44), e os homens 32,50 anos de idade (DP=8,85). Quanto ao
tempo de doenga verifica-se a existéncia de algumas diferencgas significativas entre os
sexos (mulheres — M=8,36; DP= 6,43 e homens - M=14,25; DP=12,06) e o tempo
médio do diagndstico. Verificou-se que 66,70% dos suijeitos refere sofrer de depresséao
entre 1 e 10 anos, enquanto 33,4% refere ser a mais de 10 anos.

Analisando a idade de inicio do tratamento com medicagédo, verificamos que, 0O
tratamento foi praticamente instituido logo apés o diagnéstico/sintomas. A idade média
de inicio do tratamento foi de 40,64 anos de idade nas mulheres (DP=8,21) e 34 anos
de idade nos homens (DP=9,23). Relativamente ao tempo de toma da medicacgao, as
mulheres relataram estar medicadas em média ha 5,91 anos de idade (DP=6,39) e os
homens ha 12,75 anos (DP=12,58), apresentando ainda algumas diferencas em
relagdo as mulheres.

Relativamente a existéncia de familiares com diagndstico de depressao,
verificamos que 60% dos deprimidos da amostra referiram ter familiares com a mesma
patologia e 40% ndo os tinham. Dos 60% que referiram ter familiares com a mesma
patologia, o grau de parentesco mais referenciado pelas mulheres e homens sé&o a
“Mae” (36,4% e 25%, respectivamente) seguindo do “Pai” com 25% dos homens a
referir mas apenas 9% das mulheres.

No que diz respeito & existéncia de tentativa de suicidio por parte dos sujeitos da
amostra, nas mulheres a média é de 10%, enquanto que nos homens a média é de
50%. No entanto, a maior parte da amostra refere que nunca cometeu tentativa de
suicidio, 90% das mulheres e 50% dos homens. Em relagéo ao internamento, 13,3%
da amostra, referiu ja ter estado internada, enquanto 86,7% mencionou nunca ter
estado.

Quanto a existéncia de tentativa de suicidio por parte dos familiares, verificamos
que 40% dos deprimidos da amostra referiram ter familiares com tentativa e 60% nao
tinham realizado esta tentativa. Dos 40% que referiram ter familiares com tentativa de
suicidio, o grau de parentesco referenciado n&o foi significativo tanto para os homens
(mae, tios, e outros com 25% cada um) como para as mulheres (mae, pai e tios com
9% cada um).
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5. INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

Neste ponto sera apresentada uma breve descricdo da origem e desenvolvimento
de cada questionario usado no estudo, assim como a analise das qualidades
psicométricas reveladas em cada um dos questionarios.

Considerando as variaveis em estudo, foram desenvolvidos dois questionarios: o
questionario Sdcio-Demografico e o questionario Clinico. Para além destes, foram
utilizados cinco questionarios.

Abaixo, encontram-se os instrumentos de avaliagao utilizados:

- Questiondrio Socio-Demogrdfico e Questiondrio Clinico (elaborado e adaptado
por Soares para este estudo)

- Brief lliness Perception Questionnaire - Brief IPQ (Broadbent, Petrie, Main &
Weinman, 2006). Versdao Portuguesa (Vera Araujo-Soares, Ana Trovisqueira e
Teresa Mcintyre, 2007)

- Hospital Anxiety and Depression Scale - HADS (Zigmond & Snaith, 1983). Versao
Portuguesa (Mclintyre, Pereira, Soares, Gouveia & Silva, 1999)

- Social Provisions Scale - EPS (Cutrona, C. E. & Russel, D. W., 1987). Verséao
Portuguesa (Joao Moreira, 1996)

- Escala de Avaliagdo da Espiritualidade - EAE (Pinto, C. & Pais-Ribeiro, J. L.
(2007)

- Reported Adherence to Medication Scale - RAM (Horne Weinman, e Hankins,
1997). Versao Portuguesa (Pereira e Silva, 1999)

5.1. Questionario Sécio-demografico e Clinico

Este questionario foi desenvolvido e adaptado por Soares para este estudo. O
questionario inclui varios itens de formato variavel (perguntas fechadas e abertas) que
cobrem as seguintes varidveis: idade, sexo, estado civil, escolaridade, situagdo
laboral, profissdo actual ou anterior, pessoas com quem vive, idade do diagnéstico,
duragdo da doenga, internamento, duragdo do internamento, idade de inicio do
tratamento com medicagdo, duragdo do tratamento/medicagdo, familiares com
depressao e seu parentesco, tentativa de suicidio e tentativa de suicidio na familia e
seu parentesco.
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5.2. BRIEF ILLNESS PERCEPTION QUESTIONNAIRE - IPQ-B

5.2.1. Versao Original

O Questionario de Percepg¢ao da Doenga/ lliness Perception Questionnaire (IPQ;
Weinman, Petrie; Moss-Morris & Horne, 1996) foi desenvolvido com o objectivo de
fazer uma avaliacdo da representagao cognitiva da doenga, tendo por base as cinco
componentes da representacdo da doenga (identidade, consequéncias, duragao,
controlo/cura e causa), propostos pelo modelo cognitivo e de Auto-Regulagéo do
comportamento de H. Leventhal e col. (H. Leventhal et al., 1984, 1997, 2003). Apesar
deste instrumento de medida ser usado em diversos estudos, revelando-se positivo na
predicdo dos diferentes aspectos de adaptagdo e recuperagdao na doenga, as
recomendagdes dos investigadores que usaram o IPQ foram no sentido da
necessidade de desenvolver as propriedades de medida de algumas sub-escalas e
alargar o seu ambito. Em diversos estudos, foram feitos aperfeicoamentos a escala,
resultando na versao revista: llines Perception Questionanaire — Revised, o IPQ-R
(Moss-Morris, Weinman, Horne, Cameron, & Buick, 2002, adaptado por Figueiras et
al., 2002). Esta versao permitiu ampliar a escala original, acrescentando outros itens, a
dimensao da divisdo de controlo em controlo pessoal e controle de tratamento,
incorporando uma dimensao cronograma ciclico, uma compreenséo global do factor
~de doenga, e uma representagdo emocional. O IPQ-R tem mais de 80 itens, e em
algumas situagdes, como é o caso de pacientes muito doentes ou quando ha pouco
tempo disponivel para avaliagdo, sendo um longo questionario, torna-se de dificil
execugao.

Um questionario mais curto seria mais adequado tanto para estes como seria
acessivel para aqueles que estdo limitados na sua capacidade de leitura e escrita.
Quanto mais curto, maior 0 potencial para a investigagdo da percep¢ao da doenca
numa ampla gama de grupos de pacientes (Weinman & Petri, 1997). Partindo destes
pressupostos, surge a versao: lliness Perception Questionnaire — Brief (Broadbent,
Petrie, Main & Weinman, 2006).

A versao utilizada neste estudo foi a versdao portuguesa de Araujo-Soares;
Trovisqueira, & Mcintyre. Este questionario tem como objectivo medir as
representagdes cognitivas e emocionais dos pacientes em relagdo a sua doenga,
incluindo consequéncias, cronograma (duragédo), controlo pessoal, controlo do
tratamento, a identidade, a coeréncia, a preocupag¢ao, a resposta emocional, e as

causas.
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Este questionario, portanto, tem oito novos itens mais uma parte da escala de
causalidade utilizada anteriormente no IPQ-R. Todos os itens excepto a questao de
causalidade sdo classificados utilizando uma escala de resposta de 0 a 10. Cinco dos
itens correspondem & avaliagdo das representagoes cognitivas da doenca: as
consequéncias (item 1), cronograma (item 2), controlo pessoal (ponto 3), controlo do
tratamento (ponto 4), e identidade (ponto 5). Dois dos itens avaliam as representagoes
emocionais: preocupagio (ponto 6) e emogdes (ponto 8). Um item avalia a
compreensdo da doenga (ltem 7). A representagao causal é avaliada por um item de
resposta aberta, adaptado do IPQ-R, que pede aos pacientes uma lista dos trés
factores causais mais importantes da sua doenca (ltem 9). As respostas para o item
de causalidade podem ser agrupadas em categorias, tais como stress, estilo de vida,

hereditarios, etc., determinadas pela doenga a estudar particularmente.

3

A sub-escala consequéncias refere-se a percepgao dos efeitos esperados,
quanto a gravidade e possiveis consequéncias (fisicas, psicolégicas e sociais) da
doenga na vida das pessoas. Uma pontuagao elevada indica uma forte crenga que as
consequéncias s&o graves (percep¢ao mais negativa das consequéncias).

A sub-escala de duragdo, relaciona-se com a crenga acerca de quanto tempo
durara a doenga, caracterizando-se por ter uma dimensao temporal. Uma pontuagao
elevada reflecte uma forte crenga que a doenga ird durar bastante tempo, ou seja,
quanto maior o valor obtido mais crénica é a percepgao de doenga.

As subescalas controlo pessoal e controlo de tratamento, relacionam-se com 0O
grau em que os participantes acreditam que a sua doenga pode ser controlada, bem
como as expectativas sobre a recuperagdo e o grau em que 0s participantes acreditam
nos efeitos do tratamento da doenga. Uma pontuagao elevada indica uma forte crenca
no controlo pessoal da doenga, e uma forte cren¢a no controlo do tratamento da
doenca.

A sub-escala compreensdo da doenga, pretende representar uma dimensao em
que é pedido aos participantes o quanto compreendem e entendem a sua doenca.
Uma pontuagdo elevada indica uma forte representagdo de coeréncia acerca da
doenga, isto é, uma crenga de que a doenca faz sentido e é compreensivel face a
histéria individual.

A sub-escala identidade, refere-se ao grau de sintomas que a pessoa associa a
doenga. Uma pontuagao elevada indica uma forte percepgao de sintomas.
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Por ultimo, a sub-escala das representagdes emocionais (preocupagao e
emogdes) refere-se as diferengas nas percepgdes de doenca, e na predicdo de
respostas de comportamentos relacionados com a saude.

No estudo de validagéo (Broadbent, Petrie, Main & Weinman, 2006), o IPQ breve
foi aplicado a 6 grupos de doengas (103 pacientes com Enfarte do Miocardio, 132 com
doenga renal, 119 diabéticos, 309 pacientes com asma, 62 doentes com dor no peito e
116 sujeitos com outras ‘doengas menores’). O primeiro momento de avaliagao
realizou-se em contexto médico e os questionarios de seguimento foram enviados a
metade da amostra 3 semanas apds e outra metade da amostra recebeu o
questionario 6 semanas depois da primeira avaliagdo. As correlacdes de Pearson
obtidas neste estudo demonstraram que o IPQ-Breve apresenta boa precisao teste-
reteste nos dois momentos de seguimento (3 e 6 semanas). Assim, na subescala
Consequéncias os valores obtidos foram de 0.70 e 0.71; na subescala Duragéo, as
correlagdes encontradas foram de 0.67 e de 0.73; Controle Pessoal 0.63 e 0.42;
quanto ao Controle de Tratamento, os resultados foram de 0.55 e 0.70; a subescala
Identidade mostrou correlagbes de 0.65 e de 0.75; a subescala Preocupag¢do mostrava
correlaces de 0.66 nos dois momentos; a subescala Compreensdo 0.48 e 0.61; a
subescala Resposta Emocional apresentou correlagdes de 0.65 e 0.72. a seis grupos
de doenga, de forma a avaliar as propriedades psicométricas da escala: Enfarto do
Miocardio (n = 103), doenca renal (n = 132), diabetes tipo 2 (n = 119), asma (n = 309),
e doengas de menor importancia (alergias, constipagdes, dores de cabega) (n = 166),
e um grupo com dor toracica, submetidos a testes ergométricos antes do diagndstico
(n =62).

Em termos da validade concorrente as correlagdes entre o IPQ breve e o IPQ-R
mostram que estes se correlacionam adequadamente e que em termos de
causalidade, no grupo dos asméticos, de todas as causas dadas como resposta no
IPQ Breve, 75% poderiam ser classificadas dentro dos 20 factores causais listados por
asmaticos no IPQ-R e nos doentes renais 82% das respostas ao IPQ breve poderiam
ser classificadas nos 21 itens causais listados no IPQ-R.

Em relagcdo & validade preditiva, a andalise de variancia multivariada descobriu
que aqueles que assistiram a aulas de recuperag&o tiveram uma pontuagdo maior na
identidade no momento da alta hospitalar (média = 3,37, SE =. 47) do que pessoas
que nao assistiram (média = 1,67, SE =. 59) [F (39,1) = 5,11, P =. 03]. Também
verificaram que um mais lento retorno ao trabalho se associava significativamente a
uma maior preocupagéo (r =. 43, P =. 03) e a crengas mais elevadas no controlo de

tratamento (r =. 44, P =. 03).
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Uma série de one-way ANOVA com post hoc de Scheffé mostrou diferencas
significativas entre as doencas, € estas superaram as expectativas.

5.2.2. Caracteristicas Psicométricas na Populagao Portuguesa

A versdo portuguesa do IPQ-B (Aratjo-Soares; Trovisqueira, & Mcintyre, 2007),
foi traduzida e adaptada junto de uma amostra de 20 doentes no pés-Enfarte do
Miocardio (Internamento, N=87; Alta, N=82 e 1 més ap6s a alta, N= 74). Alguns dos
itens mostraram confundir os doentes, mostrando dificuldade em compreender a
quest&o colocada, tendo-se procedido a uma nova tradugéo, conseguindo-se assim a
versdo definitiva da tradugéo do questionario.

Para avaliar as qualidades psicométricas do IPQ-B na amostra portuguesa,
foram utilizados os mesmos procedimentos do estudo original (Broadbent et al, 2006).
No presente estudo, 0 IPQ-B mostrou correlagdes teste-reteste semelhantes ao estudo
de Broadbent e colaboradores (2006), embora um pouco mais baixas no segundo
momento de avaliagdo, com excepgao das sub-escalas Controlo Pessoal e
Preocupagao.

Na altura da alta, a correlagé@o para a sub-escala Consequéncias foi de 0.69 e
um més apés a alta de 0.54; na sub-escala Duragdo, as correlagoes encontradas
foram de 0.52 e 0.44; Controle Pessoal 0.73 e 0.55; Controlo de Tratamento, 0S
resultados foram de 0.40 e 0.45. A sub-escala Identidade mostrou correlagoes de 0.61
e de 0.50; a sub-escala Preocupagdo apresenta correlagoes de 0.62 e 0.66; a sub-
escala Compreensdo 0.58 e 0.51; por fim, a subescala Resposta Emocional
apresentou uma correlagao de 0.68 na alta e 0.63 um més apds a alta.

A validade de constructo do IPQ-B foi avaliada através de Correlagbes de
Spearman entre as dimensdes do instrumento, uma vez que O tamanho da amostra
ndo permite fazer analise factorial. As correlagdes entre as sub-escalas sdo baixas a
moderadas, com excepgdo da Representagdo Emocional, Consequéncias €
Preocupagéo, o que apoia a especificidade destas dimensdes. As sub-escalas que se
correlacionam mais, sdo a Preocupagdo e a Resposta Emocional, a Duragéo e as
Consequéncias € a Compreenséo e o Controlo de Tratamento.

A andlise das propriedades psicométricas do IPQ-B encontradas neste estudo
indicou boas caracteristicas de preciséo, mostrando-se os resultados semelhantes aos
encontrados pelos autores do questionario.
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5.2.3. Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Preciséo

De modo a determinar a precisio do IPQ-B foram calculados os coeficientes de
Cronbach (consisténcia interna) para cada sub-escala. Assim, apresentam-se de
seguida, na tabela 2, os resultados das andlises de consisténcia interna das sub-
escalas do IPQ-B. A escala total apresenta valores considerados aceitaveis de Alpha
de Cronbach (a=0,68), apresentando os itens da escala correlagbes corrigidas para
sobreposig¢éo, que variam entre r=0,21 e r=82.

Tabela 2 - Coeficiente de consisténcia interna de Cronbach das sub-escalas do IPQ-B

Alfa de Cronbach: 0,68 (7 itens) Média: 54,47; Dp: 8,58 (N=15)

Mediase Variancia se Correlagdo com  Alfa se item

eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
Consequéncias 48,40 63,543 ,249 ,674
Duragao 46,87 61,981 ,209 ,689
Controlo Pessoal 48,13 57,267 479 ,624
Controlo Tratamento 48,13 57,981 313 ,665
Identidade 48,20 57,886 ,390 ,643
Preocupacio 47,20 52,314 ,820 ,556
Compreenséao da Doenca 48,00 56,429 ,282 ,681
Resposta Emocional 46,33 63,810 471 ,643

Na Tabela 3 apresenta-se a comparagao entre os coeficientes de consisténcia
interna (alfa de Cronbach) para o IPQ-B versao Portuguesa de (Aradjo-Soares;
Trovisqueira, & Mclntyre) e a amostra em estudo.
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Tabela 3 — Coeficiente de consisténcia interna de Cronbach para o IPQ-B original e amostra

em estudo
Subescalas IPQ-B original  Amostra em
estudo
Consequéncias .70 .67
Duragdo .67 .69
Controlo Pessoal .63 .62
Controlo Tratamento .55 .66
Identidade .65 .64
Preocupagao .66 .56
Compreensao .48 .68
Resposta Emocional .65 .64

Atendendo aos resultados obtidos, a vers@o do IPQ-B utilizada neste estudo
apresenta uma precisao aceitavel para a maioria das sub-escalas, (tomando especial
atengdo a subescala preocupagdo em que 0s valores sdo relativamente mais baixos
(a=0,56), embora esta permita a sua utilizagao).

Relativamente ao IPQ-B, como se pode verificar na tabela 3, os valores de Alfa
de Cronbach obtidos (alfa se item eliminado) para as sub-escalas sao relativamente
semelhantes aos obtidos na amostra original. Na subescala preocupagdo, o Alfa de
Cronbach obtido é inferior ao da sub-escala original. Na sub-escala duragéo, controlo
do tratamento e compreenséo, os Alfas de Cronbach obtidos sdo superior ao da sub-
escala original, no entanto todos os outros sao relativamente semelhantes.

Validade

Para analisarmos a relagéo entre as sub-escalas do IPQ-B realizamos a
correlagdo de Pearson (Tabela 4).
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Tabela 4 - Correlagdes entre as sub-escalas consequéncias, cronograma, controlo pessoal,
controlo tratamento, identidade, preocupagao, compreensdo da doenca e resposta emocional

do IPQ-B

Sub-escalas 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
1. Consequéncias -
2.Cronograma -,088 -
3. Controlo Pessoal ,083  ,205 -
4. Controlo Tratamento 214 542" -083 -
5. Identidade 242 -,024 094 ,238 -
6. Preocupacio 587" 098 544 420 592 -

7. Compreensdo da doenga -,072 ,024 622" -042 201,360 -

8. Resposta Emocional 285 ,054 541" -019 399 ,621° 177 -

*p<0.05; **p<0.01

Quanto as consequéncias da doenga, verifica-se uma correlagdo significativa,
positiva e moderada com a preocupagdo. Isto sugere que piores consequéncias
percepcionadas estdo associadas a uma maior preocupag¢do. No controlo do
tratamento, verificamos a existéncia de uma correlagédo positiva e moderada com a
duragdo, isto é quanto maior a percep¢do de controlo do tratamento menor a
cronicidade (duragdo) da doenga. Em relagdo a preocupagdo, existe uma correlagao
positiva e moderada com o controlo pessoal e a identidade. Assim, quanto maior a
preocupagao com a doenga, maior sera a percepgao de controlo pessoal e maior sera
a identidade da doenga. Relativamente 2 compreensdao da doenga existe uma
correlagao significativa, positiva e elevada com o controlo pessoal. Assim, verifica-se
que quanto maior a compreensao da doenga, maior sera a percepgéao de controlo
pessoal que o sujeito tem acerca da sua doenga. Na resposta emocional verificamos a
existéncia de uma associagdo significativa, positiva e moderada com o controlo
pessoal e significativa, positiva e elevada com a preocupacéo. Verifica-se entdo que
quanto maior for a resposta emocional (comportamentos de resposta relacionados
com saude), maior sera o controlo pessoal percebido sobre a mesma. Do mesmo
modo, quanto maior for o grau de preocupagdo maior sera também essa resposta
emocional. Em suma, a tabela de inter-correlagbes indica boas associagdes entre as
varias dimensdes do IPQ-B, mas também alguma especificidade nos seus contetidos.
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5.3. THE HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE - HADS

5.3.1. Versao Original

A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983;
adaptado por Mclntyre, Pereira, Soares, Gouveia & Silva, 1999), é uma escala de
hetero e auto-avaliagdo, e tem por objectivo identificar estados de ansiedade e
depressao em doentes com patologia fisica e em regime de tratamento ambulatério,
seleccionando apenas sintomas psicolégicos (eliminando o efeito somatico da
comorbilidade, em que os sintomas de ambito somatico sdo simultaneamente
expressdo de doenga fisica ou psiquica). E composta por duas subescalas, uma de
ansiedade e outra de depressdo, que englobam 14 itens, 7 para a escala de
ansiedade e 7 para a escala de depressdo. Os itens de ansiedade reflectem um
estado de ansiedade generalizado, enquanto os itens de depressdo estdo mais
associados a um estado de anedonia, que os autores consideram ser provavelmente a
estrutura psicopatolégica central da depresséo, que reage a medicagéo (Zigmond &
Snaith, 1983).

O modo de resposta dos 14 itens da escala varia de 0 (baixo) a 3 (elevado),
numa escala de 4 pontos. Para cada item existem quatro possibilidades de resposta,
devendo a pessoa escolher aquela como se tem sentido durante a ultima semana. Os
resultados totais de cada subescala variam entre 0 e 21, resultantes da soma dos
valores dos itens. As pontuagbes globais indicam a presenga ou auséncia de
problemas: valores iguais ou inferiores a 7 ndo s&o valorizados, de 8 a 10 para cada
subescala poderao indicar uma possivel perturbagéo clinica, e valores iguais ou acima
de 11 sdo indicativos de uma provavel perturbagao clinica de ansiedade e depressao.
Por outro lado, consideram que a gravidade da ansiedade e da depressao podem ser
classificadas como “normal” (0-7), “leve” (8-10), “moderada” (11-15) e “grave” (16.21),
(Snaith & Zigmond, 1994). Os mesmos autores referem que pode ser usada uma
pontuagdo total (HADS total) como um indicador clinico, desde que seja analisado
como um indice de perturbagdo emocional.

Quanto a validade da verséo original, Zigmond & Snaith (1983) descreveram
bons resultados para os testes iniciais de validade e precis&o. Os autores aplicaram a
escala a 100 sujeitos adultos de ambos os sexos, que sofriam de diferentes patologias
de foro médico e demonstraram a sua consisténcia interna através das correlagbes de
Spearman, com valores que oscilaram entre 0,41 a 0,76 (p<0,01) para a subescala da
ansiedade e entre 0,30 a 0,60 (p<0,02) para a da depresséao.
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No que se refere a validade do instrumento do HADS, Moorey e colaboradores
(1991), numa amostra de 586 doentes, confirmaram dois factores explicando 53% da
variancia, com uma correlagao entre os dois factores de 0.55 para as mulheres e 0.37
para os homens. Smith, et al. (2002), numa amostra de 1471 doentes confirmaram a
estrutura de dois factores que explicam 49.18% da varidncia com uma correlagdo
entre eles de (r=0.52).

Relativamente a precisé@o, os coeficientes encontrados nas duas sub-escalas
revelam uma elevada consisténcia interna (Moorey et al., 1991). Os autores
apresentaram um alfa de cronbach de 0.93 para a ansiedade e de 0.90 para a
depresséo. Smith e colaboradores (2002) apresentaram um alfa de cronbach 0.83 na
subescala de ansiedade e de 0.79 na depressao.

5.3.2. Caracteristicas Psicométricas na Popula¢cdo Portuguesa

Para se proceder a avaliagdo das qualidades psicométricas deste instrumento foi
utilizada a versdo portuguesa de Mclintyre, Pereira, Soares, Gouveia & Silva, 1999.
Nesta procedeu-se a uma andlise das caracteristicas psicométricas do HADS numa
populagao portuguesa diagnosticados com Enfarte Agudo de miocardio. Os dados
foram submetidos a uma andlise de validade de construto e de consisténcia interna,
quer para o total da escala, quer para as duas subescalas (ansiedade e depressao).

Em relagdo a preciséo, a analise das correlagdes dos itens HADS-A (ansiedade)
com o total da escala revelou situar-se entre os 0.60 e os 0.78. Nas correlagdes do
HADS-D (depressao) com o total da escala, os valores obtidos situaram-se acima dos
0.38, variando de 0.38 a 0.72. O coeficiente de precisdo para a subescala HADS-A foi
de 0.89 e para a subescala HADS-D de 0.82, o que revelou uma elevada consisténcia
interna em ambos os casos. A analise das correlagdes para o HADS-Total revelou que
todos os itens apresentam uma correlagdo acima de 0.51 com o total da escala,
variando entre os 0.52 e os 0.81. O coeficientes de precisdo para o0 HADS-total foi de
0.91, revelando uma elevada consisténcia interna da escala. Pela analise dos
coeficientes de consisténcia interna de Cronbach do HADS (por subescala e total), foi
possivel constatar que os valores obtidos no estudo foram altos e semelhantes aos
obtidos noutros estudos (Moorey, Watson, Gordman, Rowden, Tunmore, Robetson &
Bliss, 1991; Roberts, Bonnici, Mackinnon & Worcester, 2001; Smith et al. 2002).
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A validade de constuto foi estudada recorrendo a andlise factorial de
componentes principais seguida de rotagdo varimax. Apds a extracgdo e rotagao,
emergiram dois factores com “eigenvalues” superiores a 1. O primeiro factor explica
29.53% da variancia total (eigenvalue de 6.488) e o segundo factor explica 28.65% da
variancia total (eigenvalue de 1.658), explicando no seu conjunto, mais de 58% da
variancia total inicial (58.181%). Os resultados revelaram que os 14 itens da versao
original se organizavam em dois factores de acordo com o modelo original de Zigmond
& Snaith (1983). Uma excepgdo do item 7, “Posso sentar-me a vontade e sentir-me
relaxado”, que apresentou uma carga factorial superior a 0.50 nos dois factores.
Excepto o item 1 “Sinto-me tenso”, apresentou uma carga factorial mais elevada no
facto 2, todos os restantes itens do HADS-A apresentou carga factorial superior a 0.50
no factor 1. No entanto, exceptuando o item 14 “ Consigo apreciar um bom livro, um
programa de televisdo ou de radio”, que apresentou uma carga factorial mais elevada
no factor 1, todos os outros itens do HADS-D apresentaram uma carga factorial mais
elevada no factor 2.

Foram ainda analisadas as correlagdes entre as sub-escalas ansiedade e
depressdo e a escala total, tendo-se observado valores de (r=0.94 para a subescala
ansiedade e r=0.90 para a subescala depressdo). Os coeficientes de correlagdo de
Person entre as duas subescalas, apesar de serem mais baixos de que com o HADS-
total, revelaram que estas se correlacionam significativa e positivamente (r=0.69;
p<0.01) entre si, indicando uma associagdo moderada entre estas subescalas. Os
coeficientes de correlacdo de pearson obtidos, foram de encontro aos valores
encontrados em estudos descritos anteriormente (Martin & Thompson, 2000; Roberts
et al., 2001; Smith e tal., 2002), demonstrando uma correlag&o significativa e positiva
entre as duas subescalas.

As autoras, concluiram que a andlise das propriedades psicométricas do HADS
revelou boa precisdo do instrumento, e o estudo da validade confirmou a estrutura
factorial de dois factores preconizados pelos autores. O facto de o item 7, “posso
sentar-me a vontade e sentir-me relaxado”, ter obtido uma carga factorial superior a
0.50 nos dois factores e ser mais elevada no factor 2 (subescala depressao), esta de
acordo com os resultados encontrados noutros estudos (Moorey et al., 1991; Roberts
et al.,, 2001).
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5.3.3. Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Precisao

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, foi calculado o coeficiente
de alfa de Cronbach para cada sub-escala (tabelas 5 e 6). Os valores encontrados
foram de 0,56 para a sub-escala Depresséo; e 0,74 para a sub-escala Ansiedade.

Depressao

O coeficiente alfa de Cronbach obtido para a globalidade da sub-escala da
Depresséo (0=0,56), sugere, uma consisténcia interna aceitavel, embora um pouco
baixa. A analise mais detalhada dos itens revela que 2 itens (item 1: “sinto-me tenso/a
ou nervoso/a” e item 9: “fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um
aperto no estémago’) apresentam uma baixa correlagdo (<0,20) com a restante
escala. Optamos, no entanto, por ndo os retirar visto que a sua manutengdo nao
afecta significativamente a homogeneidade da escala (tabela5).

Tabela 5 - Coeficiente de consisténcia interna de Cronbach do HADS — Dimensao:
Depressao

Alfa de Cronbach: 0,56 (7 itens) Média: 12,60; Dp: 2,56 (N=15)

Sub-escalas Media se Variancia se Correlagao com Alfa se item
eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
Item 02 10,60 6,543 -,074 ,597
Item 04 10,47 4,552 ,579 ,404
Item 06 10,00 5,429 ,242 ,531
Item 08 10,80 5,314 ,247 ,629
item 10 11,27 5,924 ,160 ,554
Item 12 10,87 4,552 ,321 ,502
Item 14 11,60 3,829 ,438 ,439
Ansiedade

O coeficiente alfa de Cronbach obtido para a globalidade dos itens da sub-escala
Ansiedade € considerado bom (a=0,74), apresentando os itens da escala correlagdes

com a escala total, que variam entre r=0,28 e r=0,73 (tabela 6).
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Tabela 6 — Coeficiente de consisténcia interna de Cronbach do HADS - Dimensao:
Ansiedade

Alfa de Cronbach: 0,74 (7 itens) Média: 7,60; Dp: 2,97 (N=15)

Sub-escalas Media se Variancia se Correlagao com Alfa se item
eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
Item 01 6,67 7,381 ,498 ,703
Item 03 6,40 6,400 ,576 ,673
Item 05 6,33 7,524 ,292 ,735
Item 07 6,20 7171 ,282 ,744
Item 09 6,60 6,114 479 ,699
Item 11 6,53 5,838 734 ,630
Item 13 6,87 6,981 ,364 724

Verificamos que os dados encontrados nesta amostra apontam para boas
caracteristicas de precisdo sugerindo a possivel utilizagdo futura. No entanto,
aconselha-se a estudos mais aprofundados da validade, precisdo e teste-reteste em
doentes depressivos.

5.4. SOCIAL PROVISIONS SCALE —EPS

5.4.1. Versao Original

A Escala de provisdes sociais (SPA; Cutrona, & Russel, 1987) analisa o grau
em que as relagdes sociais prestadas fornecem varias dimensdes de suporte social.
Inicialmente esta escala operacionalizava seis provisdes sociais e era constituida por
12 afirmagdes, de modo a que cada uma das provisdes estivesse representada por
duas afirmagdes, uma no sentido positivo e outra no sentido negativo (Cutrona e
Russell, 1987).

No entanto, esta primeira versdo da SPS foi posteriormente revista, tendo sido
acrescentadas mais 12 afirmagdes, com o objectivo de aumentar o nivel de precisao
dos resultados. Nesta versdo revista, existem quatro afirmagdes para cada uma das
provisdes sociais e a pessoa avalia o seu grau de concordancia com essas afirmagoes
numa escala com quatro pontos (Cutrona e Russell, 1987). As provisdes avaliadas

sdo: Aconselhamento, Alianga Fiavel, Vinculagdo, Integracdo Social, Reafirmagao de
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Valor, e Oportunidade de Prestagdo de cuidados e estdo de acordo com as seis
disposigoes sociais identificadas por Weiss (1974).

No que diz respeito a cotagao, cada uma das 6 sub-escalas é cotada de 1 a 4,
sendo que alguns itens apresentam cotacdo inversa. Assim, o aconselhamento
(Guidance) apresenta como itens: 3 (invertido), 12, 16 e 19 (invertido); a Alianca Fidvel
(Reliable Alliance): 1, 10 (invertido), 18 (invertido) e 23; a Reafirmagdo de Valor
(Reassurance of Worth): 6 (invertido), 9 (invertido), 13 e 20: a Oportunidade de
Prestag@o de Apoio (Opportunity for Nurturance): 4, 7, 15 (invertido), 24 (invertido); a
Vinculagédo (Attachment): 2 (invertido), 11, 17, 21 (invertido); e a Integragdo Social
(Social Integration): 5, 8, 14 (invertido), 22 (invertido).

A escala apresenta dois factores: Apoio intimo e Apoio casual. O apoio intimo é
dado pelas sub-escalas: Aconselhamento, Alianga fidvel, Oportunidade de presta¢édo
de cuidados e vinculagdo. O apoio casual é dado pelas sub-escalas: Reafirmagéo de
valor e Integrag¢ao social.

A utilizagdo da SPS revelou boas qualidades psicométricas. No estudo inicial,

os coeficientes alfa para cada uma das seis subescalas variaram entre 0,65 e 0,76 e a
precisdo da sua pontuacao total foi de 0,91 (Cutrona e Russell, 1987).
Na analise factorial confirmatdria levada a cabo com os dados dos 1792 participantes
nos estudos que validaram a versdo original, saturagdo dos itens nos respectivos
factores revelou-se adequada, variando entre 0,39 e 0,79. As intercorrelagdes entre
factores variaram entre 0,55 e 0,99. Tal como seria de esperar, dadas estas
intercorrelagdes elevadas, uma andlise factorial de segunda ordem revelou a
existéncia de um factor de apoio social geral, que reflecte, na opinido dos autores, o
facto de as seis subescalas avaliarem diferentes facetas do mesmo construto (apoio
social percebido). As saturagbes das subescalas neste factor de segunda ordem
variaram entre 0,62 (para a Oportunidade de Prestagdo de Cuidados) e 0,997 (para a
Vinculagéo; Cutrona e Russell, 1987).

Relativamente a validade da escala Cutrona e Russell (1987) levaram a cabo
um estudo com um vasto conjunto de outras medidas de apoio social, com as quais 0
resultado global da SPS revelou correlagdes significativas e superiores a 0,30.

5.4.1. Caracteristicas Psicométricas na Populacdo Portuguesa

A versdo da Escala de provisdes sociais para a populagdo portuguesa
analisada neste estudo foi a de Moreira (1996). De forma a avaliar a estrutura factorial

do questionario, Moreira procedeu a um estudo onde participaram 182 estudantes
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universitarios. Neste, verificou que, através de analise em componentes principais,
existia uma saturagdo de dois factores, em que as subescalas de Aconselhamento,
Alianga Fiavel, Oportunidade de Prestagdo de Cuidados e Vinculagao saturam a um
nivel absoluto mais elevado, com apenas uma excepgao, no primeiro factor, designado
como “Apoio intimo”, e em contrapartida, os itens das subescalas de Reafirmagao do
Valor e Integragdo Social saturam predominantemente, mais uma vez apenas com
uma excepgao, no Factor 2, “Apoio Casual”.

Os valores do alfa de Cronbach para cada um dos factores da EPS, Apoio
intimo e Apoio Causal sao: no primeiro factor, as correlagdes item-total variaram entre
0,26 e 0,64, sendo os valores mais baixos correspondentes aos itens 7 e 10, os quais,
com a sua eliminagdo, fariam subir ligeiramente o valor do alfa; e no segundo factor,
entre 0,31 e 0,56, neste caso, nenhum item faria subir o alfa com a sua eliminagao.
Posto isto, os dados relativos & validade evidenciam a existéncia das correlagdes a
favor da validade de construto da escala.

Um segundo estudo, de forma a obter dados de reteste e de validade
concorrente, com uma amostra de 74 estudantes universitarios, mostrou que 0s
valores obtidos para as varias subescalas sdo adequados, sendo mais elevados para
a escala total e para as subescalas de Apoio intimo e de Apoio Casual. Estes
resultados revelam a existéncia de indicadores adequados de precisdo teste-resteste,
bem como das correlagdes esperadas com uma outra medida de apoio social.

Por Gltimo, um terceiro estudo realizado para avaliar a validade de construto,
com uma amostra de 130 estudantes universitarios, mostrou que é possivel confirmar
na robustez da EPS na sua capacidade de distinguir e se relacionar de forma
teoricamente previsivel com a maior parte dos construtos medidos.

Tendo em conta estes trés estudos é possivel afirmar que este instrumento
permitir obter resultados em relagéo a diferentes aspectos do apoio social, os quais
poderdo desempenhar diferentes fungGes perante acontecimentos stressantes de
diferente natureza (Cutrona e Russell, 1990; Weiss, 1974).

5.4.2. Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Uma vez que ja existem estudos de validagdo e precisao em amostras
portuguesas, optamos por fazer um estudo limitado das caracteristicas psicométricas
dos doentes depressivos, tendo em vista o desenvolvimento de alguns dados de
referéncia para estudos futuros e a comparagao com os estudos existentes.
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Precisao

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, foi calculado o coeficiente
de consisténcia interna para cada sub-escala (tabela7). Os valores encontrados
indicam um alfa de Cronbach aceitdvel (0=0,66), apresentando as sub-escalas
correlagbes, corrigidas para sobreposigao, que variam entre r=0,062 e r=0,76. Entre as
sub-escalas os alfa de Cronbach variam entre 0,46 na sub-escala Aconselhamento e
0,70 na sub-escala Integragao social.

Tabela7 - Coeficiente de consisténcia interna de Cronbach do EPS — Escala Total

Alfa de Cronbach: 0,66 (7 itens) Média: 61,73; Dp: 3,17 (N=15)

Sub-escalas Media se Varidncia se Correlagao com Alfa se
eliminado eliminado o total item
(corrigido) eliminado
Aconselhamento 51,4667 5,981 ,765 ,464
Aliancga Fiavel 51,7333 7,781 ,406 ,612
Vinculagdo 51,3333 9,095 ,096 ,700
Integragao Social 51,9333 9,352 ,062 ,704
Reafirmagao de valores 51,2000 7,886 317 ,640
Oportunidade de 51,0000 4,714 ,726 ,442

prestacao de valores

Validade

Para analisarmos a relagdo entre os itens das 6 sub-escalas realizamos a
correlagdo de Spearman's rho (tabela 8).
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Tabela 8 — Correlagdes entre as sub-escalas aconselhamento, alianga fiavel, vinculagéo,
integragao social, reafirmag&o de valores e oportunidade de prestag&o de valores do EPS

Sub-escalas 1. 2. 3. 4. 5. 6.

1. Aconselhamento -

2. Alianca Fiavel ,447 -

3. Vinculagéo 179  ,6327 -

4. Integragao Social ,080 -117 -,408 -

5. Reafirmagéo de Valores ,427 -,091 -,222 ,269 -

6. Oportunidade de ,868°  ,419 ,053 ,189 ,A64° -

Prestacao Valores

*p<0.05; **p<0.01

Quanto a alianga fiavel, verifica-se uma correlagdo significativa, positiva e
moderada com o aconselhamento. Isto sugere que uma percepgao mais elevada de
alianga se encontra associada a uma maior percepgdo de aconselhamento. Em
relagdo a vinculagédo verifica-se que esta se encontra igualmente relacionada, de
forma significativa, positiva e elevada com a alianca fiavel, o que pressupde que um
maior o sentimento de vinculagdo, sugere um maior sentimento de alianga. Por
Gltimo, relativamente & oportunidade de prestagdo de valores, verifica-se uma
correlagdo significativa, positiva e elevada com o aconselhamento e uma correlagao
significativa, positiva € moderada com a reafirmagdo de valores. Assim, uma maior
percepgdo de oportunidade de prestagdo de valores associa-se positivamente com
uma maior percepgao de aconselhamento. Do mesmo modo, uma maior percepgao
de oportunidade de prestagéo de valores associa-se positivamente com uma maior
percepgao de reafirmagéo de valores.

5.5. ESCALA DE AVALIACAO DA ESPIRITUALIDADE — EAE

5.5.1. Versdo Original

A escala de avaliagdo da espiritualidade (EAE; Pinto & Pais-Ribeiro, 2007), é
uma escala de auto-avaliagdo que tem como objectivo avaliar duas dimensdes
espirituais, as “Crengas” (atribui¢ao de sentido / significado da vida - questao 1 “As
minhas crengas espirituais /religiosas dao sentido & minha vida’e a questao 2 “A minha
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fé e crengas ddo-me forgas nos momentos dificeis” e “Esperanga/Optimismo”
(esperanga / perspectiva de vida positiva (questdo 3 “Vejo o futuro com esperanga’,
questao 4 “Sinto que a minha vida mudou para melhor” e questdo 5 “Aprendi a dar
valor as pequenas coisas da vida”). As respostas sdo dadas numa escala de Likert
com quatro alternativas (de “1” a “4”), entre “ndo concordo” a “plenamente de acordo”.

Os autores aplicaram a escala a 426 sujeitos adultos de ambos os sexos, que
tinham tido uma doenga oncoldgica e que se encontravam na fase de pds-tratamento,
denominada, em termos médicos, de consultas follow-up. Os resultados
demonstraram que a solugdo dos dois factores explica 75,23 % da variancia total. O
primeiro factor explica 50,01% do total de variancia e o factor 2 explica 25,21%. Ap6s
rotagao, o 1° factor integra os itens que traduzem a valorizagdo das crengas espirituais
/ religiosas na atribuicdo de sentido a vida (itens 1 e 2). O factor 2 integra itens que
correspondem a um sentido positivo da vida norteado pela perspectiva do futuro com
esperancga (item 3), e numa redefini¢ao de valores de vida (itens 4 e 5).

Ao nivel da precisdo, a consisténcia interna mostra valores aceitaveis, dado o
numero de itens e tendo em conta os valores de referéncia limite em psicometria, com
Alpha de Cronbach na dimensdo crengas de 0,92 e na dimensdo esperanca /
optimismo de 0,69. A consisténcia interna para a escala global é de 0,74.

A validade foi testada através da correlagdo das dimensdes da escala da
espiritualidade com outras medidas que avaliam constructos idénticos e outras que
avaliam constructos diferentes, a saber, algumas das estratégias de coping do Brief
COPE (11), a qualidade de vida global do QLQC30, o papel funcional (9) e a dimensao
do afecto positivo da PANAS (10). A inspecgao das correlagdes acima referidas
mostra que as duas dimensdes da escala da espiritualidade se correlacionaram
positivamente com a subdimensado religido do Brief COPE, mostrando que estas
dimensdes apresentam algum sentido geral associado a religido. Observamos que a
sub-escala esperanga/optimismo se correlacionou moderadamente com a qualidade
de vida global (r=0,29) e com o afecto positivo (r=0,46). Ambas as dimensdes da
escala se correlacionam fracamente com o papel funcional do QLQ-C30 e com
estratégias de coping menos eficazes, como por exemplo, autoculpabilizagdo,
negacao e desinvestimento comportamental. Os resultados mostram que escala de
avaliagdo da espiritualidade se associou com a religido mostrando a sua validade
(constructo) e que a sub-dimensao esperanga/optimismo ¢é relevante para o bem-estar
e afecto positivo. (Pinto & Pais-Ribeiro, 2007)
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5.5.2. Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

Precisao

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, foi calculado o coeficiente
de consisténcia interna (tabela 9). Os valores encontrados indicam um coeficiente de
alfa de Cronbach da escala total (0=0,69) aceitavel. Entre 0s itens os alfas de
Cronbach variam entre 0,44 no item 2 e 0,78 no item 3 (alfa se item eliminado). Os
itens apresentam correlagdes, corrigidas para sobreposi¢ao, que variam entre r=-0,082
e r=0,78. Verificamos que a correlagdo de um dos itens (item 3: “vejo o futuro com
esperanga’) se apresenta baixa (<0,20) com a restante escala e indica um alfa de
Cronbach superior na sua retirada. No entanto, optamos, por nao o retirar visto que a
sub-escala é composta apenas por 3 itens.

Tabela 9 - Coeficiente de consisténcia interna de Cronbach do EAE — Escala Total

Alfa de Cronbach: 0,69 (7 itens) Média: 12,00; Dp: 2,390 (N=1 5)

Media se Variadncia se Correlagdo com Alfa se item
eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
Item 1 9,33 3,095 ,680 ,509
ltem 2 9,20 2,743 ,781 ,440
Iltem 3 9,67 5,667 -,082 ,782
Item 4 10,33 3,810 ,489 ,613
Item 5 9,47 4,410 ,333 ,677

Validade

Para estudarmos a validade de construto recorremos a analise factorial dos
componentes principais. Foi seleccionada a rotagdo ortogonal pelo método varimax,
para aumentar a saturagdo dos itens. A analise factorial obtida encontrou 2 factores
que explicam 71, 42% da variancia total, sendo o factor 1 o que melhor explica a
variancia da escala (49,06%), e o factor 2 que explica 22,37% da escala. Estes
resultados sdo bastante similares aos encontrados pelos autores originais em que 0S
resultados demonstraram que a solugdo dos dois factores explicava 75,23 % da
variancia total. O primeiro factor explicava 50,01% do total de variancia e o factor 2
explicava 25,21%.
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5.6. REPORTED ADHERENCE TO MEDICATION SCALE - RAM

5.6.1. Verséo Original

A Reported Adherence to Medication Scale (RAM), desenvolvida originalmente
por Horne Weinman, e Hankins (1997), tem como objectivo avaliar os niveis de
adesao a medicagéo, nomeadamente a frequéncia com que os sujeitos ajustam ou
alteram as doses de medicamentos prescritas pelo médico. Esta escala foi
desenvolvida pelos autores, por considerarem que as escalas dos niveis de adesio
existentes, ndo se adequavam por ndo serem especificas da medicagdo (DiMatteo e
tal., 1993; Kravitz, e tal., 1993) ou por ndo possibilitarem o registo da frequéncia do
ajustamento ou alteragéo das doses de farmacos prescritas (Morisky, 1986).

No que refere aos dados psicométricos obtidos na versdo original, os autores
referem que os coeficientes de Alpha de Cronbach variam entre 0.60 — 0.83 (Horne,
Weinman & Hankins, 1997).

A escala € composta por quatro afirmagdes relativas a ades&o. Dois dos itens (“as
vezes eu esquegco-me de tomar os meus medicamentos”; e “4s vezes eu altero as
doses da minha medicagéo de forma a satisfazer as minhas préprias necessidades”),
formam uma sub-escala “alteragdo das doses da medicacdo” e sdo cotados numa
escala de tipo Likert de 5 pontos com cotagio invertida (1=concordo totalmente;
2=concordo; 3= n&o tenho a certeza; 4=discordo; 5=discordo totalmente). Os restantes
dois itens “algumas pessoas esquecem-se de tomar os seus remédios. Com que
frequéncia isto Ihe acontece a si?”, e “ algumas pessoas dizem que se esquecem de
uma dose da sua medicagdo ou ajustam-na para satisfazer as suas proprias
necessidades. Com que frequéncia vocé faz isto?”), formam outra sub-escala,
“esquecimento da toma de medicagdc’. As questdes sdo formuladas como questdes
directas no sentido de os individuos reportarem a frequéncia com que ajustam ou se
esquecem da sua medicagdo, e sdo cotados numa escala de 5 pontos (5=nunca;
4=raramente; 3=as vezes; 2=muitas vezes; 1=quase sempre).

O resultado total de adesdo & medicagéo obtém-se somando as respostas dos 4
itens, de tal forma que os resultados variam entre 4 e 20, sendo que resultados mais
elevados indicam maiores niveis de adesao.
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5.6.2. Caracteristicas Psicométricas na Populagéo Portuguesa

A versdo portuguesa utilizada neste estudo foi a versdo de Pereira e Silva (1999).
Para determinar a precisdo da escala, as autoras calcularam o coeficiente Alpha de
Cronbach (consisténcia interna) total, tendo obtido o valor global de 0.71 encontrando-
se dentro dos valores referidos pelos autores da amostra original, que oscilam entre
0.60 e 0.83.

A fim de verificar a validade do instrumento, as autoras procederam a uma analise
factorial de componentes principais com rotagao varimax, obtendo uma solugao
factorial de 2 factores com uma estrutura que explica 78.5% da variancia.

O factor 1 explica 55.6% da variancia e & constituido pelos itens 2 e 4 relativos a
ocorréncia de alteragdes nas doses de medicagéo e a frequéncia com que acontecem
essas alteragdes.

O factor 2 explica 22.9% da variancia e é constituido, pelos itens 1 e 3
relacionados com a ocorréncia de esquecimentos na toma da medicagao prescrita e
com a frequéncia com que esses esquecimentos ocorrem.

5.6.3. Caracteristicas Psicométricas na Amostra em Estudo

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala, foi calculado o coeficiente
de alta de cronbach para a escala total e para cada subescala (tabelas 10, 11 e 12).
Os valores encontrados para a escala total foram a= 0,88 (variando entre a=0,83 e
a=0,89 se item eliminado). Nas sub-escalas os alfa de Cronbach encontrados foram
de a=0,83 para a sub-escala Alteragbes das doses da Medicagéo; e a=0,89 para a
sub-escala Esquecimento de tomar a Medicag&o.
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Tabela 10 — Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach do RAM — Escala Total

Alfa de Cronbach: 0,888 (4 itens) Média: 14,87; Dp: 3,815 (N=15)

Media se Varidncia se Correlagao com Alfa se item
eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
item 01 11,07 9,067 ,812 ,843
Item 02 11,20 8,314 ,662 ,899
Item 03 11,20 8,457 ,751 ,858
item 04 11,13 8,124 ,832 ,826

Alteracédo das Doses da Medicacio

A sub-escala Alteragbes das Doses da Medicagao (tabela11) apresenta um Alpha
de Cronbach (0=0,83), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala
total, corrigidos para sobreposig¢ao, que variam entre r=0,72 e r=0,72.

Tabela11 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach do RAM — Dimens&o: Alteragbes
das doses da medicagdo

Alfa de Cronbach: 0,83 (2 itens) Média: 7,40; Dp: 2,16 (N=15)

Media se Variancia se Correlagao com Alfa se item
eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
Item 02 3,73 1,210 719 @
Item 04 3,67 1,524 719 2

Esquecimento de Tomar a Medicacéo

A sub-escala Esquecimento de Tomar a Medicagdo (tabela 12) apresenta um
Alpha de Cronbach (a=0,89), apresentando os itens da escala correlagdes com a
escala total, corrigidos para sobreposigdo, que variam entre r=0,82 e r=0,82.
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Tabela 12 - Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach do RAM — Dimensa&o:
Esquecimento de tomar a medicagao

Alfa de Cronbach: 0,89 (2 itens) Média: 7,47; Dp: 1,96 (N=1 5)

Media se Variancia se Correlagdao com Alfa se item
eliminado eliminado o total eliminado
(corrigido)
Item 01 3,67 1,238 819 ?
Item 03 3,80 ,886 819 2

Os valores de alpha de cronbach das sub-escalas do questionario Reported
Adherence to Medication Scale apresentados, sao bastante significativos e desta
forma aceitaveis para o estudo.

Validade

De modo a confirmar se a validade de construto da escala na nossa amostra se
assemelha a escala original realizamos a Analise das componentes principais com
selecgdo prévia de dois factores. Para aumentar a saturagdo dos itens foi realizada
uma rotagdo ortogonal pelo método varimax, para aumentar a saturac@o dos itens. A
analise factorial obtida encontrou 2 factores que explicam 90,16% da variancia total,
sendo o factor 1 o que melhor explica a variancia da escala 76,18%, e o factor 2 que
explica 13,98% da escala.
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B. RESULTADOS

Passamos a fazer a descrigdo dos resultados em duas partes. Na primeira,
descrevemos os resultados obtidos nas escalas utilizadas (Brief lliness Perception
Questionnaire — IPQ Brief; The Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS; Social
Provisions Scale — EPS; Escala de Avaliagdo da Espiritualidade — EAE; Beliefs about
Medicines Questionnaire — RAM; Reported Adherence to Medication Scale), de modo
a dar resposta aos objectivos desta investigagdo, caracterizando a amostra de
deprimidos. Na segunda parte apresentamos os dados relativos aos testes de
hipéteses e por fim os relacionados com as andlises exploratdrias.

A interpretagdo dos resultados encontrados sera reservada para o capitulo da
discussao.

1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA DE DEPRIMIDOS DE ACORDO COM AS
VARIAVEIS PSICOSSOCIAIS ESTUDADAS

1.1. Caracterizacdo de deprimidos de acordo com as variaveis de
Representacao da doenca.

Pretendemos identificar quais as representagdes de doenga que os Deprimidos
possuem nas diferentes dimensdes que constituem o questionario IPQ-B. Na tabela 13
encontram-se representados os resultados das médias obtidas, indicando assim as
varias dimensdes da representagdo da Depressdo, assim como o desvio-padrao
respectivo para cada uma das dimensdes analisadas.

Tabela 13- Distribuicdo da Média (M) e desvio-padréo (DP) de 8 sub-escalas do IPQ-B na
amostra (N=15)

Dimensées N° itens M DP
Consequéncias 1 6,07 1,751
Duracao 1 7,60 2,131
Controlo Pessoal 1 6,33 1,799
Controlo Tratamento 1 6,33 2,225
Identidade 1 6,27 1,981
Preocupacgao 1 7,27 1,580
Emogées 1 6,47 2,532
Compreensao da Doenca 1 8,13 1,125
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Analisando os valores médios obtidos em cada sub-escala do IPQ-B, podemos
verificar que os sujeitos desta amostra tendem a apresentar uma percepgao mediana
em relagdo as consequéncias da doenga, porém apresentam uma percepgao elevada
quanto a durabilidade da sua depressdo, e uma boa compreensdo da doenca.
Relativamente ao controlo pessoal e controlo de tratamento, os participantes
percepcionam um controlo razoavel. Quanto a representagdo emocional os valores
médios apontam para uma afectagédo acentuada (emogdes) e para uma preocupagao
ainda mais elevada.

Estes resultados confirmam que os aspectos que se relacionam com as
consequéncias e a identidade da doenga sdo aqueles onde os deprimidos apresentam
percepgdes menos negativas, ao contrario da compreensao da doencga, preocupag¢ao
e durabilidade onde apresentam percepgdes mais negativas.

1.2. Caracterizagdo de deprimidos de acordo com as varidveis Ansiedade e
Depressao.

Os resultados obtidos em termos de ansiedade e depressdo na amostra sao
apresentados na tabela 14. Também estéo representadas as pontuagdes globais da
ansiedade e depressao indicando, conforme ja referenciado, presenga ou auséncia de
problemas (n&o casos, casos duvidosos e casos graves).

Tabela 14 - Distribuigdo da média (M) e desvio-padrao (DP) das sub-escalas da Ansiedade e
Depressao e valores clinicos na amostra

Sub-escalas N° M DP Ndo casos Casos duvidosos Casos graves
itens (s7) (8-10) (210)
n % n % n %
Ansiedade
(n=15) 7 7,60 2,97 5 (33%) 8 (53%) 2 (13%)
Depressiao
(n=15) 7 12,60 2,56 0 (0%) 2 (13%) 13 (87%)

Confirma-se na tabela que os valores médios apresentados s&o mais elevados na
Depressdo (M=12,60), comparativamente a ansiedade (M=7,60). Verifica-se que a
maior parte da amostra (87% para a depressdo), apresenta valores considerados
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preocupantes mas apenas 13% dos individuos apresenta valores preocupantes de
ansiedade. Uma outra parte (13% para a depressdo mas 53% para a ansiedade),
apresenta valores considerados duvidosos, o que podera mostrar também algum grau
de preocupacao.

1.3. Caracterizacdo de deprimidos de acordo com as varidveis de Proviséo
Social.

Os resultados obtidos na tabela 15 reflectem os valores das sub-escalas:
aconselhamento, alianga fidvel, vinculagdo, integragdo social, reafirmagao de valor, e
oportunidade de prestagéo de cuidados, da Escala de Provisdes Sociais (EPS). Esta
reproduz o grau em que as relagdes sociais prestadas fornecem varias dimensées de
suporte social. Encontram-se reproduzidos os valores que dizem respeito as médias,
desvio-padrdo e médias ponderadas por cada numero de itens, com vista a identificar
o valor relativo das varias dimensoes.

Tabela 15- Distribuicdo da Média (M) e desvio-padrdo (DP) de 6 sub-escalas do EPS na

amostra
Sub-escalas N° M DP Média
‘ itens Ponderada
Aconselhamento
(n=15) 4 10,26 0,88 2,56
Alianca Fiavel
(n=15) 4 10,00 0,75 2,50
Vinculagao
(n=15) 4 10,40 0,74 2,60
Integragao Social
(n=15) 4 9,80 0,68 2,45
Reafirmagao de Valor
(n=15) 4 10,53 0,83 2,63
Oportunidade de Prestagio de
cuidados 4 10,73 1,22 2,68

(n=15)

Os dados revelam que, segundo os valores médios obtidos em cada sub-escala
do EPS, os sujeitos desta amostra tendem a apresentar uma percepgao relativamente
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baixa na totalidade das sub-escalas avaliadas. Quanto & integragdo social, os valores
médios apontam para uma mais baixa percepg¢ao comparativamente as outras
dimensdes. Opostamente, a oportunidade de prestagao de cuidados surge como a
percep¢do menos negativa evidenciada pelos valores médios relatados pelos sujeitos
no questionario.

1.4. Caracterizagdo de deprimidos de acordo com a varidvel Espiritualidade.

A tabela 16 apresenta os resultados obtidos nas diferentes sub-escalas da Escala
de Avaliagdo da Espiritualidade. Esta reflecte as médias obtidas em relagdo a sub-
escala crengas e a sub-escala esperanga/optimismo.

Tabela 16- Distribuicdo da Média (M) e desvio-padréo (DP) de 2 sub-escalas do EAE na

amostra
Sub-escalas N° M DP Média
itens Ponderada
Crencas
(n=15) 2 5,47 1,59 2,73
Esperanc¢a/Optimismo
(n=15) 3 7,40 2,06 2,46

Os resultados obtidos indicam uma boa valorizagdo, por parte dos sujeitos, das
crengas espirituais /religiosas na atribuicdo de sentido a vida. Do mesmo modo,
indicam um positivo, embora inferior, sentido positivo da vida norteado pela
perspectiva do futuro com esperanca (esperanga/optimismo).

1.5. Caracterizagcéo de deprimidos de acordo com as varidveis da Adeséao
Terapéutica.

A tabela 17 apresenta os resultados obtidos nas diferentes sub-escalas da adesao
de modo a avaliar os niveis de adesdo & medicagdo por parte dos deprimidos. Esta
reflecte as médias obtidas em relagdo a sub-escala alteragdo das doses da medicagao
e a sub-escala esquecimento de tomar a medicagao.
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Tabela 17- Distribuigdo da média (M) e desvio-padrdo (DP) das sub-escalas do RAM

Sub-escalas N° M DP Média
itens ponderada

Alteragao das doses da medicagiao

(n=15) 2 7,40 2,16 3,70
Esquecimento de tomar a
medicagdo 2 7.47 1,96 3,73
(n=15)

Analisando os valores médios obtidos em cada sub-escala do RAM, podemos
verificar que os sujeitos desta amostra tendem a apresentar uma boa adesio a
medicagdo. Os dados mostram que a alteragdo das doses da medicagdo é a pratica
que apresentam mais comum, contrariamente ao esquecimento da toma da
medicagdo. Embora existam algumas diferencas nestas sub-escalas, o resultado total
mostra uma adesao favoravel.

2. RESULTADO DOS TESTES DE HIPOTESES

Os resultados apresentados seguidamente dizem respeito as analises estatisticas
e estao organizados de forma a dar resposta as questdes de investigagdo/hipSteses
que orientam este estudo. Para testar as hipoteses procedemos ao estudo das
correlages de Pearson e simultaneamente realizimos andlises de regressdo
hierarquica para investigar a percentagem da varidncia explicada pelas variaveis
psicossociais consideradas na adesdo. Em cada hipétese os resultados serdo
apresentados por cada variavel preditora.

2.1. Hipétese 1

Prevé-se que as representagbes de depressdo nas suas dimensées da
consequéncias, duraggo e controlo pessoal e de tratamento, identidade, preocupagao,
emogoes e compreensdo da doenga sejam preditores significativos da adesdo ao
tratamento medicamentoso.

Para analisar a relagdo entre os niveis de representagéo de depressao e a ades&o
medicamentosa utilizamos o coeficiente de correlagdo de Pearson (tabela 18) e como
analises complementares a andlise de regressao hierarquica.
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Tabela 18 - Correlagdes de Pearson entre as sub-escalas do IPQ-B (consequéncias, duragao,
controlo pessoal e de tratamento, identidade, preocupagéo, emogoes e compreensao) e as
sub-escalas da escala de ades&o a medicagao.

Sub-escalas Alteragao Esquecimento

da medicagao da medicagéo
1. Consequéncias ,256 ,428
2. Duragao ,300 ,270
3. Controlo pessoal - 477" ,014
4. Controlo tratamento ,563" ,339
5. Identidade -,093 ,002
6. Preocupagao -,096 ,118
7. Emogoes -,493* -,234
8. Compreensao -,258 -,063

*p<0,05

Os resultados indicam que a percepgéo de controlo do tratamento se correlaciona
significativa e positivamente com a alteracdo das doses da medicagao. Assim, uma
percepgao de maior controlo do tratamento relaciona-se com uma menor alteragéo das
doses da medicagdo. Por outro lado verifica-se a existéncia de uma correlagao
significativa e negativa entre o controlo pessoal e emogdes e a alteragéo das doses da
medicagdo. Isto sugere que uma maior percepgdo de controlo pessoal e emogdes
mais negativas se relacionem com uma maior alteragdo das doses da medicag&o. Nao
se verificam correlagbes significativas entre as sub-escalas do IPQ-B e o
esquecimento das doses da medicagao.

Os dados encontrados parecem comprovar em parte a hipétese 1, indicando uma
associagdo entre os niveis de representagdo de doenca e a adesdo terapéutica
(medicagao).

Uma vez que se encontram correlagoes significativas entre os niveis de algumas
dimensdes do IPQ-B e a adesdo terapéutica A medicagdo, como analises
complementares realizaram-se regressdes hierarquicas para determinar a
percentagem de variancia explicada pelas dimensbes do IPQ-B e a adesado
terapéutica.

A regressao incluiu as variaveis preditoras sexo e idade no 1° bloco € as variaveis
psicossociais consequéncias, duragéo, controlo pessoal e de tratamento, identidade,
preocupagdo, emogdes e compreensdo da doenga, no 2° bloco. As variaveis
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alteragbes das doses da medicagdo e esquecimento das doses da medicag¢ao foram
consideradas como varidveis de resultado. Na tabela (19) estdo representados os
resultados significativos das anélises de regressao.

Tabela 19 - Resultados significativos da regressédo hierarquica para a influéncia das variaveis
idade, sexo, consequéncias, duragao, controlo pessoal e de tratamento, identidade,
preocupacao, emogdes e compreensao na variavel Alteragdes das doses da Medicagao.

Resultado/Preditor R* F P Beta t P sr
Alteragées medicacédo Change Change

Bloco 1: 0,27 4,76 0,048

- Idade 0,52 2,18 0,048 0,52
- Sexo - - - -
Bloco 2: 0,43 4,80 0,025

- Consequéncias - - - -

- Duragao - - - -

- Controlo pessoal -039 -168 0,12 -4,69
- Controlo tratamento 0,36 1,86 0,09 0,50
- Identidade - - - -

- Preocupagio - - - -

- Emogdes -0,18 -0,81 044 -0,24
- Compreensio - - - -

R*70,70; R°corrigido=0,58

Os resultados demonstram que a varidvel idade aparece como preditora da
alteragdo das doses de medicagdo (F=4,76; p=0,048). O bloco 1 explica 27% da
variancia nas alteragbes da medicagdo, com a contribuigdo Unica da idade que
apresenta uma correlagao parcial de 0,52.

As representag¢des de doenga explicam 43% da variancia na alteragao das doses
de medicagdo. As que se correlacionam significativamente sdo o controlo do
tratamento que apresenta uma correlagao parcial de 0,36, o controlo pessoal com uma
correlagao de -0,39 e as emogdes com uma correlagéo parcial de -0,18. Assim, quanto
maior a percep¢do de controlo do tratamento menor a alteragdo na medicagdo. Por
outro lado, quanto mais a percepgao de controlo pessoal e emogdes negativas maior a
alteragéo da medicacgao.

Relativamente & varidvel de resultado esquecimento das doses da medicagao e
as variaveis das representacbes de doenga ndao foram encontrados resultados

significativos.
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As andlises mais rigorosas da regressdo hierarquica confirmam que as
representagdes de doenca, em algumas das suas dimensdes (controlo do tratamento,
controlo pessoal e emogdes) sdo preditoras significativas de pelo menos um dominio
da adesao terapéutica aos medicamentos (alteragéo das doses de medicagao).

2.2. Hipétese 2 - HADS

Prevé-se que os niveis de ansiedade e depressao dos doentes depressivos
estardo significativa e negativamente correlacionados com 0s niveis de adesdo ao
tratamento medicamentoso.

Para verificarmos este tipo de associagdo procedemos, tal como na hipotese
anterior, a andlise dos coeficientes de Pearson (tabela20), seguido das regressoes
hierarquicas como analises complementares.

Tabela 20 - Correlagdes de Pearson entre as sub-escalas da Ansiedade e Depressao, e as
sub-escalas da escala de adesdo a medicag&o.

Sub-escalas Alteragao Esquecimento
da medicacao da medicacao
1. Ansiedade -0,343 -0,231
2. Depressédo -0,584° -0,677"

*p<0,05; **p<0,01

Os dados demonstram que a depressao se encontra significativa e negativamente
relacionada com a adesdo ao tratamento medicamentoso, tanto no dominio das
alteragbes das doses da medicagado, quanto no esquecimento das doses da
medicagdo. Estes resultados sugerem que maiores niveis de depressdo estdo
associados a menor adesao terapéutica.

A hipétese 2 é assim confirmada parcialmente, sugerindo uma associagao entre
os niveis de depressao, e a ades&o terapéutica medicamentosa.

Para realizarmos as regressbes hierarquicas inserimos para além das variaveis
preditoras utilizadas na primeira hipdtese (bloco 1 e bloco 2), um terceiro bloco com as
varidveis ansiedade e depressdo para investigar o contributo unico destas duas
variaveis. As variaveis dependentes ou de resultado continuam a ser constituidas
pelas sub-escalas do questionario Reported Adherence to Medication Scale.
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Através dos resultados obtidos na regressao hierarquica verificamos que o bloco
ansiedade e depress&@o prediz a adesdo no dominio das alteragdes das doses da
medicagdo com uma varidncia explicada de 5%. Tem um contributo Gnico significativo
para esta variancia a depressdo com uma correlagéo parcial de -0,36. Deste modo,
quanto maior a depressdo menor a adesio, ou seja, maior ¢ a alteragio das doses da
medicac3o (tabela 21).

Tabela 21 - Resultados significativos da regresséo hierarquica para a influéncia das variaveis
Ansiedade e Depressédo na variavel Alteracdo das doses da Medicagéo.

Resuiltado/Preditor R* F P Beta t ) sr
Alteracdo medicagao Change Change

Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3: 0,05 1,87 0,20

- Ansiedade - - - -

- Depressao -0,36 -1,37 0,20 -0,41

R* 0,75 ; R°corrigido=0,61

Do mesmo modo o bloco 3 é preditor significativo da adesdo no dominio do
esquecimento das doses da medicacdo explicando 45% da variancia. A depressao
contribuisignificativamente para esta varidncia no esquecimento das doses da
medicagao com uma correlagdo parcial de -0,67. Assim, quanto maior a depressao
menor a adesao terapéutica, nomeadamente um maior esquecimento da toma das
doses da medicagao (tabela 22).
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Tabela 22 - Resultados significativos da regressao hierarquica para a influéncia das variaveis
Ansiedade e Depressado na variavel Esquecimento de tomar a Medicagé@o.

Resultado/Preditor R* F P Beta t P sr
Esquecimento medicagdo Change Change

Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3: 0,45 11,02 0,006

- Ansiedade

- Depressao -0,67 -3,32 0,006 -0,67

R®= 0,46 ; R°corrigido=0,42

Confirma-se parcialmente a segunda hipétese, visto a depressédo predizer
significativamente componentes importantes da adesdo. Esta pediz tanto a alteragao
das doses da medicacdo como especialmente o esquecimento das doses da
medicagao.

2.3. Hipétese 3 - EPS

Prevé-se que os niveis de apoio social percebido estardo significativa e
positivamente  correlacionados com o0s niveis de adesdo ao tratamento
medicamentoso.

Para verificarmos este tipo de associagdo procedemos & andlise dos coeficientes
de Pearson (tabela23), seguido das regressdes hierarquicas.
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Tabela 23 - Correlagbes de Spearman’s rho entre as sub-escalas da Escala de Provisées
Sociais (aconselhamento, alianga fiavel, vinculagao, integragdo social, reafirmagéo de valor, e
oportunidade de prestagédo de cuidados), e as sub-escalas da escala de adesdo a medicagéo.

Sub-escalas Alteracao Esquecimento
da medicacao da medicagao
1. Aconselhamento 121 ,151
2. Alianga Fiavel ,164 472
3. Vinculagao ,015 370
4. Integragao Social -,067 -,132
5. Reafirmacéao de Valor ,091 -,018
6. Oportunidade de prestagao de cuidados -,041 ,004
*p<0,05

Os resultados revelam que a alianga fidvel se encontra significativa e
positivamente relacionada com o esquecimento das doses da medicagdo. Estes
resultados sugerem que maiores niveis percepcionados de alianga fiavel estdo
associados a menores niveis de esquecimento das doses de medicagéo.

Para realizarmos as regressdes hierarquicas inserimos para além das varidveis
preditoras utilizadas nas hipéteses precedentes (bloco 1, bloco 2 e bloco3), um quarto
bloco com as variaveis aconselhamento, alianga fiavel, vinculagdo, integragéo social,
reafirmagéo de valor, e oportunidade de prestacdo de cuidados do da Escala de
Provisdes Sociais. As variaveis dependentes continuam a ser constituidas pelas sub-
escalas do questionario Reported Adherence to Medication Scale (tabela24).
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Tabela 24 — Resultados significativos da regressao hierarquica para a influéncia das variaveis
aconselhamento, alianga fiavel, vinculagao, integragao social, reafirmagéo de valor, e
oportunidade de prestagdo de cuidados na variavel Esquecimento de tomar a Medicagéao.

Resultado/Preditor R* F p Beta t p sr
Esquecimento medicacgio Change Change

Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3

Bloco 4: 0,22 0,50 0,49

- Aconselhamento - - - -
- Alianga Fiavel 0,16 0,71 049 0,20
- Vinculagao - - - R
- Integragao - - - -
- Reafirmagao de Valor - - - -
- Oportunidade de prestagéo de - - - -
cuidados

R** 0,48; R°corrigido=0,39

Através dos resultados obtidos nas regressdes hierarquicas verificamos que as
provisdes sociais predizem o esquecimento das doses da medicagdo com uma
varidncia explicada de 22%. Tem um contributo Unico significativo para esta variancia
a alianga fiavel com uma correlagéo parcial de 0,16. Deste modo, quanto maiores os
niveis percepcionados de alianga fidvel menores os niveis de esquecimento das doses
de medicagao.

A terceira hipétese é parcialmente comprovada visto que, pelo menos uma das
provisbes sociais se apresenta como preditora significativa da adesao terapéutica
medicamentosa, com variancia explicada no esquecimento da toma da medicagao.

2.4. Hipétese 4 - EAE

Prevé-se que o0s niveis de espiritualidade se encontrem significativa e
positivamente  correlacionados com o0s niveis de adesdo ao tratamento
medicamentoso.

Para analisar a relagéo entre os niveis espiritualidade nas suas sub-escalas de
crengas e esperanga/optimismo e a adesdo ao tratamento medicamentoso,
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procedemos a analise dos coeficientes de Pearson (tabela25), seguido das regressoes
hierarquicas, como analise complementar.

Tabela 25 - CorrelagGes de Pearson entre as sub-escalas da Escala de avaliagdo da
Espiritualidade (Crengas e Esperanga/Optimismo), e as sub-escalas da escala de adesdo a

medicagao.
Sub-escalas Alteracao Esquecimento
da medicacao da medicacao
1. Crengas -,264 -,006
2. Esperancga/Optimismo ,8417 ,922

**p<0,01

Os resultados revelam que a esperanga/optimismo se encontra significativa e
positivamente relacionada com a adesdo ao tratamento medicamentoso, tanto no
dominio das alteragbes das doses da medicagdo, quanto no esquecimento das doses
da medicacgdo. Estes resultados sugerem que maiores niveis de esperancga/optimismo
estao associados a maior adesdo terapéutica, ou seja, menores alteragdes das doses
de medicagéo e menor esquecimento da medicagao.

A hipotese 2 é assim confirmada parcialmente, sugerindo uma associagdo entre
as crengas e esperanga/optimismo, e a adesao terapéutica medicamentosa.

Nas regressGes hierdrquicas inserimos para além das variaveis preditoras
utilizadas nas hipdteses acima (bloco 1, 2, 3 e 4) um quinto bloco com as variaveis
crengas e esperanca/optimismo para investigar o contributo Unico destas duas
variaveis. As variaveis dependentes ou de resultado continuam a ser as das hipoteses
anteriores.

Através dos resultados obtidos na regressao hierarquica verificamos que o bloco
crengas e esperanga/optimismo prediz a adesao no dominio das alteragdes das doses
da medicagdo com uma varidncia explicada de 14%. Tem um contributo Gnico
significativo para esta variéncia a esperanga/optimismo com uma correlagéo parcial de
0,61. Deste modo, quanto maiores os niveis de esperanga/optimismo a maior adesao
terapéutica (menor alterag@o das doses da medicagao) (tabela 26).
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Tabela 26 — Resultados significativos da regressao hierarquica para a influéncia das variaveis
crenga e esperanga/optimismo na variavel Alteragoes das doses da Medicagéao.

Resultado/Preditor R* F P Beta t p sr
Alteragdes medicacéao Change  Change

Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3

Bloco 4

Bloco 5: 0,14 9,74 0,014

- Crengas - - - -

- Esperanga/Optimismo 0,61 3,122 0,014 0,74

" R?=0,73; R°corrigido=0,68

Do mesmo modo o bloco 5 é preditor significativo da adesdo mas no dominio do
esquecimento das doses da medicagdo explicando 39% da variancia. A
esperanga/optimismo contribui significativamente para esta varidncia no esquecimento
das doses da medicagdo com uma correlagéo parcial de 0,87. Assim, quanto maior a
esperanga/optimismo maior a adesao terapéutica, ou seja, menor o esquecimento da
toma das doses da medicagao (tabela 27).

Tabela 27 — Resultados significativos da regresséo hierarquica para a influéncia das variaveis
crenga e esperanga/optimismo na varidvel Esquecimento de tomar a Medicacéo.

Resultado/Preditor R® F p Beta t p sr
Esquecimento medicac¢éo Change  Change

Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3

Bloco 4

Bloco 5: 0,39 33,69 0,000

- Crengas - - - -

- Esperang¢a/Optimismo 087 5,80 0,000 0,62

R’= 0,87; R°corrigido=0,85

Esta Gltima hipétese é comprovada parciaimente visto a espiritualidade se
apresentar como preditora significativa na adesdo terapéutica medicamentosa
(medicada através da alteragdo das doses da medicagdo e esquecimento das doses
da medicagao), com variancia explicada mais elevada no esquecimento da medicagao.
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3. RESULTADOS DAS ANALISES EXPLORATORIAS

Sexo

Os resultados das MANOVAS realizadas indicam que o efeito do sexo é
significativo para o conjunto das 8 sub-escalas das representacées de doenga (IPQ-B)
(F=4,499; p=0,054). O efeito do sexo ndo se mostrou significativo para o conjunto das
duas sub-escalas da escala de ansiedade e depressao (HADS) (F=0,179; p=0,679),
para o conjunto das 6 escalas do questionario de Escala de Provisdes Sociais
(F=0,303; p=0,592), e para o conjunto das duas sub-escalas da Escala de avaliagdo
da Espiritualidade (F= 2,747;p=0,121), e para as duas sub-escalas da Reported
Adherence to Medication Scale (F= 1,772; p=0,206). Nao se encontram efeitos de
interacgao significativos.

Analisando os resultados univariados nos diferentes questionarios e relativamente
ao IPQ-B, estes s6 foram significativos para a sub-escala das representagdes
cognitivas (F=3,965; p=0,068). As mulheres demonstram uma representagdo cognitiva
mais negativa (M=34,18) do que os homens (M= 28,25).

Embora o efeito do sexo nado tenha sido significativo para o conjunto das sub-
escalas da ansiedade e depressao do HADS parece existir uma tendéncia para que
este influencie a depressdo (F=3,332; p=0,091). Os homens evidenciaram maiores
niveis de depressado (M=9,7500), comparativamente as mulheres (M=6,8182).

Idade

Os resultados das Manovas mostram que o efeito da idade nao ¢é significativo para
0 conjunto das 8 sub-escalas das representagbes da doenca (IPQ-B) (F=0,348;
p=0,916), para o conjunto das duas sub-escalas da escala de ansiedade e depressio
(HADS) (F=1,447; p=0,424), e para o conjunto das duas sub-escalas da Escala de
avaliagdo da espiritualidade (EAE) (F=0,780; p=0,671). O efeito da idade foi
significativo para o conjunto das sub-escalas da Escala de Provisdes Sociais (EPS)
(F=14,141; p=0,026) e para o conjunto das duas sub-escalas da Reported Adherence
to Medication Scale (F=8,276; p=0,054), embora nao apresente significado univariado
em nenhuma das sub-escalas isoladamente.

No questionario Reported Adherence to Medication Scale, os resultados
univariados foram significativos para a sub-escala alteragdes (F=26,564; p=0,010).
Verificamos que relativamente as alteragdes, os mais idosos (50 a 60 anos) alteram
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mais & medicagdo (M=7,33) do que os sujeitos mais jovens (20 a 49 anos — M=4,47).
Estes resultados vdo de encontro aos resultados encontrados nas regressoes
hierarquicas em que a variavel idade era preditora das alteragdes a medicacao.

Estado civil

Os resultados dos testes Manovas evidenciaram que o efeito do estado civil nao
era significativo para o conjunto das 8 sub-escalas das representagbes de doenga
(F=0,083; p=0,778), para as duas sub-escalas do questionario HADS (F=0,835;
p=0,378), para o conjunto das duas sub-escalas da Escala de avaliagao da
espiritualidade (EAE) (F=0,129; p=0,725), para as sub-escalas da Reported Adherence
to Medication Scale (F=1,850; p=0.197) e para o conjunto das sub-escalas da Escala
de Provisdes Sociais (EPS) (F=14,141; p=0,026).

No entanto, analisando os resultados univariados das sub-escalas da Escala de
Provisbes Sociais (EPS), verificamos que estes sdo significativos para a sub-escala
Aconselhamento (F=5,425; p=0,037) e para a sub-escala Oportunidade de prestagéo
de valores (F=4,638; p=0,051). Assim, verificamos que um aconselhamento mais
negativo é percepcionado pelos solteiros (M=12) comparativamente com os casados
(M=10,14). Na oportunidade de prestagdo de valores, verifica-se igualmente que os
solteiros (M=13) percepcionam uma prestagdo mais negativa, comparativamente com
os casados (M=10,57).

Tempo de doenca

Os resultados das Manovas multivariados demostram que a variavel tempo de
doenca, ndo produz efeito significativo no conjunto das duas sub-escalas do HADS
(F=1,093;p=0,411), para as sub-escalas da Escala de Provisdes Sociais (EPS)
(F=0,148; p=0,960), e para o conjunto das 8 sub-escalas das representagbes de
doenga (F=2,617; p=0,099). O tempo de doenga mostrou-se significativo para o
conjunto das sub-escalas da Escala de avaliagdo da espiritualidade (EAE) (F=3,982;
p=0,035) e para as sub-escalas da Reported Adherence to Medication Scale (F=3,784;
p=0,040).

Embora o efeito do tempo de doenga ndo tenha sido significativo para as 8 sub-
escalas do IPQ-B parece existir uma tendéncia para que este influencie as
representagdes de doenga (F=2,617; p=0,099). Os resultados univariados foram
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significativos para a sub-escala representacdo emocional (F=4,130; p=0.031). Os
sujeitos com depressdo ha mais tempo (> 10 anos), apresentam emogdes mais
negativas sobre a doenga (M=7,6) do que os sujeitos com depressao ha menos tempo
(M=3,28).

Os resultados univariados, nomeadamente na Escala de avaliagdo da
espiritualidade, foram significativos tanto na sub-escala crengas (F=5,586;p=0,013),
como na sub-escala esperanga/optimismo (F=3,449; p=0,051). Assim, verificamos que
relativamente as crengas, os sujeitos com depressao ha mais tempo tem crengas mais
negativas (M=4,46), do que os sujeitos com depressdao ha menos tempo (M=1,63). O
mesmo se verifica em relagdo a esperanga/optimismo (<10 anos - M=1,59) e (>10
anos - M=4,73), respectivamente.

Os resultados univariados da Reported Adherence to Medication Scale s6 foram
significativos para a sub-escala esquecimento (F=7,575; p=0,004). Assim, 0s sujeitos
com depressdo ha mais tempo (>10 anos) apresentam uma adesdo mais negativa
(M=4,46), do que os sujeitos com depressao ha menos tempo (M=1,63).

Tempo da medicacao

Os resultados das Manovas realizadas indicaram que o efeito do tempo de
medicagéo nao é significativo para as sub-escalas da Escala de Provisdoes Sociais
(EPS) (F=0,294; p=0,875), para o conjunto das sub-escalas ansiedade e depressio do
HADS (F=1,714; p=0,223), para as duas sub-escalas da Escala de avaliagdo da
espiritualidade (EAE) (F=1,312; p=0,330), e para o conjunto das 8 sub-escalas das
representagoes de doenga (F=2,994; p=0,073). Os resultados do efeito do tempo de
medicagdo mostraram-se significativos para o conjunto das duas sub-escalas da
Reported Adherence to Medication Scale (F=6,595; p=0,007).

Embora o efeito do tempo de doenga ndo tenha sido significativo para as 8 sub-
escalas do IPQ-B parece existir uma tendéncia para que este influencie as
representagcoes de doenga (F=2,994; p=0,073). Os resultados univariados foram
significativos para a sub-escala da compreensao da doenga (F=10,625; p=0.005). Os
sujeitos que ha mais tempo tomam medicagdo (> 10 anos), apresentam uma maior
compreensdo da doenga (M=5,4) do que os sujeitos que o fazem ha menos tempo
(M=3,30).

Analisando os resultados univariados, foram também significativos para a sub-
escala esquecimento da RAM (F=2,999; p=0,099). Assim, os sujeitos que ha mais
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tempo tomam medicagéo (>10 anos) apresentam uma adesao mais negativa (M= 5,2),
do que os sujeitos que o fazem ha menos tempo (M=3,97).

Pretendemos neste capitulo, analisar as hipéteses formuladas, verificando a
associacdo existente entre as varidveis psicossociais e 0s niveis de adesao
terapéutica.

Os resultados demonstram que, embora existam diversas associagoes entre as
variaveis psicossocias e os componentes de adesdo, como preditores a adesao no
caso da alteracdo das doses da medicagdo encontramos o controlo pessoal, o controlo
de tratamento e as emogdes; a depressao; e a esperanga/optimismo. Como preditores
a adesdo no caso do esquecimento das doses de medicagdo encontramos,
novamente, a depressao e a esperanga/optimismo.

As varidveis sdécio-demograficas também tém efeito nas variaveis
psicossociais. O sexo tem efeito nas representagdes cognitivas e também demonstra
tendéncia para influenciar na depressdo. A idade mostrou efeito significativo nas
alteragdes & medicagao e também demonstrou tendéncia para influenciar as provisoes
sociais, embora de uma forma geral. O estado civil mostrou efeito significativo no
aconselhamento e na oportunidade de prestagdo de valores. A escolaridade, néo se
mostrou significativo. O efeito das varidveis clinicas, tempo de doenga mostrou efeito
significativo nas representagdes emaocionais, nas crengas, esperanga/optimismo e no
esquecimento da medicagdo. Por ultimo, a duragdo da medicagdo (tratamento)
mostrou efeito significativo na compreensdo da doenga e no esquecimento da
medicagao.
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C. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apés a apresentagdo dos resultados, passaremos a sua discussdo e
apreciagéao critica, tendo como referencia o marco teérico desenvolvido ao longo deste
trabalho.

Por questbes de organizagdo, passaremos a discutir os resultados de acordo
com a estrutura usada no capitulo anterior comegando pela caracterizagdo do grupo
de sujeitos, seguida da discussdo de hipéteses e por fim das andlises exploratérias
complementares realizadas.

1. CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA DE ACORDO COM AS VARIAVEIS
PSICOSSOCIAIS ESTUDADAS

A caracterizagdo dos sujeitos é importante em termos de tendéncias
epidemiologicos e, também, como forma de compreender alguns dos resultados
obtidos nos testes de hipéteses.

1.1. Variaveis Sécio-demogrificas e Clinicas

Em termos sécio-demograficos verificamos que estamos perante um grupo
com médias de idade entre os 40 e 50 anos de idade (as mulheres com 47 anos e os
homens com 44), com escolaridade dentro da média (a maioria frequentou do 1° ao 3°
cliclo). As mulheres sdo o género dominante, e a maioria dos sujeitos encontra-se
numa situagdo activa face ao emprego. Grande parte dos sujeitos é casada e
relativamente ao agregado familiar, a maior parte vive acompanhado (principalmente,

pela familia restrita - cénjuge e filhos).

Em termos clinicos, a idade média de diagnéstico, geralmente verificou-se em
volta dos 32 e 38 anos de idade o que vem de encontro ao tipico aparecimento da
depresséo na idade adulta (entre os 24 e 44 anos). A amostra em estudo também ja
possuia algum tempo de convivéncia com a depressdo (acentuando-se mais esta
convivéncia por parte dos homens), e o tratamento da doenga com anti-depressivos
orais iniciou-se praticamente apés o seu diagnéstico.

No que se refere ao tratamento, sabemos que existe uma serie de tratamentos
eficazes disponiveis para a depress@o, mas apesar desse tratamento a doenga pode
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reincidir, dai que seja importante manté-la sob controlo, como com outras doencgas
(por exemplo, diabetes, hipertensdo). Embora esta possa ser controlada existem
varios factores que poder&o contribuir para que tal ndo acontega. Um deles é a propria
complexidade e caracteristicas da doenga que geralmente implica sentimentos
negativos, levando a baixos niveis de adeséo.

Ainda em termos clinicos, a nossa amostra apontou para uma elevada
prevaléncia de depress&o na familia, onde a mulher, no papel de “mae” é novamente a
que mais apresenta estados depressivos. Recorrendo a literatura (OMS), este papel
da mulher como a detentora de maior frequéncia de depressdo e sintomas
depressivos € 0 mais comum.

No que diz respeito a tentativa de suicidio, e de acordo com a nossa amostra ja
s30 os homens que apresentam indices mais elevados. Como afirma Gilbert (1992), a
depressdo é responsavel pela maioria dos suicidios e em jovens adultos do sexo
masculino uma das trés mais frequentes. Com base em dados do ultimo Inquérito
Nacional de Saude (2005-2006), do Infarmed e do Instituto Nacional de Estatistica, os
homens registam as mais elevadas taxas de suicidio. Este entre 2003 e 2005, era a
oitava causa de morte em Portugal.

1.2. Variaveis Psicossociais

Nas varidveis psicossociais e mais especificamente em termos de
representagdo de doenga, os deprimidos em geral percepcionaram a sua depressao
com uma elevada durabilidade, associando-lhe uma afectividade muito negativa
embora lhe atribuindo consequéncias medianas para a sua vida. Eles compreendem a
sua doenga e consideram ter um controlo pessoal e controlo do tratamento sobre ela
razoavel. Em termos de preocupagdo, os deprimidos assumem ser bastante
preocupados com a sua doenga.

Assim, assume-se a importincia da evidencia, confirmada pela literatura
(Leventhal & Benyamini, 1997), de que o modo como os deprimidos percepcionam O
seus sintomas e a sua doenga, influencia a sua motivagéo e consequentemente os
seus comportamentos, podendo leva-los a ignora-los ou a procurar imediatamente
soluciona-los. Posto isto, interessa-nos verificar que dimensdes como a percepgao de
durabilidade elevada, afectividade negativa, consequéncias, e preocupagao elevada,
poderdo indicar um bom factor de desenvolvimento de comportamentos ligados a
motivagdo para a procura e melhora dos estados de saude. E que, uma razoavel
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compreensédo da doenga, controlo pessoal e controlo do tratamento sustem esses
mesmos comportamentos de auto-gestao saudaveis e de adesao a terapéutica.

Relativamente & ansiedade e depressao, grande parte da amostra apresentou
valores considerados patolégicos, principalmente no caso da depressio, que merece
atengéo especial. No entanto estes valores eram os esperados, tendo em conta que
estadvamos perante uma amostra de sujeitos deprimidos, onde estas dimensées foram
avaliadas no sentido de suportar ainda mais a validade da amostra, para além de se
constituirem como factores importantes nos comportamentos de adesdo ao
tratamento.

Quanto ao suporte social, a amostra evidenciou uma percepcao relativamente
negativa. No entanto, estes resultados, e suportados pela literatura acerca da
depressdo, indicam que o estado depressivo influencia ou pode influenciar a
percepgao de suporte social real existente, na medida em que para o sujeito deprimido
existe uma percepgao negativa generalizada (ou seja, em varios aspectos da sua vida,
e neste caso no suporte social prestado).

Apesar disso, os sujeitos desta amostra revelam alguns valores interessantes,
nomeadamente que, das dimensbGes analisadas a que apresentou valores
consideravelmente mais baixos foi a integragao social. Esta reflecte a oportunidade de
partilhar interesses e actividades sociais muito fraca, o que podera intensificar os
sentimentos negativos. Em contrapondo surgiu a percepgdo de oportunidade de
prestacdo de cuidados como menos negativa. Esta representa a necessidade de
fornecer apoio e cuidados, promovendo o bem-estar dos outros que o rodeiam.

A perspectiva de crengas espirituais/religiosas por parte dos sujeitos desta
amostra reflectiu uma boa atribuicdo de sentido a vida. Esta reflecte a importancia da
dimensédo da espiritualidade na vida dos sujeitos deprimidos, mostrando que uma
atribuicdo de significado ao sofrimento e esperanga face as mudangas no estado de
saude é importante. Esta atribuicdo serve como suporte aos comportamentos de
adaptagéo a doenga e as estratégias de coping centradas na melhoria do estado de
saude. De igual modo, a esperanga/optimismo face a vida mostrou ser importante para
os sujeitos desta amostra. Assim, e fundamentando os nossos dados com a literatura
e especificamente com o conceito de espiritualidade enunciado por Jung (1986), de
que esta (espiritualidade) estaria relacionada com sentimentos e pensamentos
superiores e no fortalecimento e amadurecimento da sua personalidade, afirmamos a
importancia de se desenvolver cada vez mais esta area, no trabalho com a doenga e
especificamente com a depressao.
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2. HIPOTESE 1

Na primeira hiptese tinhamos previsto que as representagdes de doenga, nas
suas dimensdes consequéncias, duragdo e controlo pessoal e de tratamento,
identidade, preocupagdo, emogbes e compreensdo da doenga estivessem
relacionadas com a adesao terapéutica. Em geral, os resultados mostram que uma
percentagem significativa de variancia em componentes de ades&o importantes, como
as alteragbes as doses da medicagdo, é explicada pelas representagdes de doenca.
Para além disso, os dados indicam que nem todas as cogni¢des de doenga s&o
preditoras da adesdo, mas algumas delas representam dados significativos. O controlo
pessoal, o controlo do tratamento e as emogdes sao preditoras significativas. Assim,
parece que um controlo percebido pelo doente para lidar com a situagéo é importante
perante a adesdo terapéutica. No entanto, o controlo pessoal comporta-se de forma
inversa ao que tinhamos previsto, uma vez que, associada a percepgdo de um bom
controlo pessoal sobre a depresséo se encontra uma baixa ades&o a medicagao.

Varios trabalhos tém demonstrado que existe uma associagdo entre o locus de
controlo interno e a adesdo (Lewis et al., 1978; Poll & kaplan de Nour, 1980; Schlenk &
Hart, 1984, cit. por Cameron, 1996). Moss-Morris e colaboradores, num estudo
desenvolvido em 233 doentes com Sindrome de Fadiga Cronica, encontrou menores
comportamentos desajustados a doenga nos individuos que acreditavam ter algum
controlo sobre a sua patologia (Moss-Morris, Petrie & Weinman, 1996). Por exemplo,
Mcintyre e colaboradores (2003) encontraram uma relagé@o inversa entre controlo
pessoal e variaveis de resultado (correlagdo negativa) e controlo de tratamento e
variaveis de resultado (correlagdo positiva) em doentes pds enfarte do miocardio
(Mcintyre et al., 2003). Resultados, na drea da diabetes, também envolvem estes
resultados, em que o controlo pessoal se correlaciona negativamente com a adesao
medicamentosa (Griva et al., 2000; Sousa, 2003).

Podemos ainda atribuir este nosso resultado a uma possivel “falsa sensagao
de controlo” sobre a doenga, levando a desvalorizar a importancia da medicagao.

Outra componente das representagbes de doenga que se mostrou
correlacionar negativamente com a adesdo a medicagéo, foi a componente das
emogdes. Assim, revelou-se que uma representagdo emocional mais negativa da
doenga, leva a comportamentos de maior alteragdo das doses da medicagao, ou seja,
uma adesio negativa a medicagao.

Como ja referido, o modelo de auto-regulacdo de Leventhal sugere que as
pessoas desenvolvem representagdes paralelas, cognitivas e emocionais que sao
importantes nas estratégias de adaptagdo & doenga (Moss-Morris et al., 2002). Na
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nossa amostra a representagdo emocional reflecte-se na adesdo terapéutica, o que
representa que os deprimidos associam emogdes muito negativas a sua doenca, que
0s podera levar a comportamentos mais desajustados de doenca, e assim, a alterar as
doses da medicagdo, ou seja, a ndo aderir convenientemente 4 medicagdo. A
investigagdo tem mostrado que a representacdo emocional negativa tem sido
associada a uma pior adaptagao funcional (Mcintyre et al., 2003). Estes resultados de
uma representacdo de emocional negativa, vao ao encontro de varios outros estudos e
chamam a aten¢&o para a necessidade de se intervir nesta componente afectiva das
representacdes de doenga (diminuindo os niveis de ansiedade e stress, também
associados a essas emog¢des mais negativas da doenga).

Os dados mostram também que o controlo do tratamento se associa a uma
menor alteracido das doses da medicagdo, ou seja, a uma maior adeséo terapéutica.
Estes, vao ao encontro de outros estudos, nomeadamente um estudo ja referido
anteriormente que mostrava que o controlo de tratamento se correlacionava
positivamente com variaveis de resultado (Mcintyre et al., 2003).

Assim, e segundo a literatura, as representagdes cognitivas que os doentes
tém sobre a sua doenga, é um factor associado a adaptagéo e reabilitagdo da mesma
(Odgen, 1999; Petrie & Weinman, 1997), e consequentemente & ades3o terapéutica,
caracteristica fundamental desse processo de reabilitagéo.

Reflectindo sobre os resultados encontrados em termos de representagdes
sobre a depresséo, existem algumas especificidades relativamente as dimensdes, que
merecem especial atengédo. Parece-nos importante que, os técnicos de saude avaliem
as crengas dos doentes acerca da sua depressao. Deste modo, as intervengdes neste
processo devem contemplar com especial atengdo as representagdes emocionais,
mas também as dimensdes de controlo da doenga (tanto o controlo pessoal, como o
controlo de tratamento).

3. HIPOTESE 2

Nesta segunda hipétese esperava-se que maiores niveis de ansiedade e
depressdo estivessem relacionados com uma menor adesdo ao tratamento
recomendado. Esta hiptese foi parcialmente confirmada, uma vez que apenas a
depressao se revelou preditora nas duas componentes da ades&o avaliadas (alteragao
das doses da medicagédo e esquecimento das doses de medicagao).
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Os resultados mostraram que maiores niveis de depressao estéo associados a
uma menor adeso, ou seja, a mais alteragbes e mais esquecimentos em relagéo a
medicagdo. Estes resultados coadunam-se com alguns dados encontrados na
literatura, de que a adopgédo de determinados comportamentos, e com isto queremos
referir-nos a comportamentos relacionados com a satde e/ou de adesao terapéutica, é
influenciada por factores de natureza emocional (ansiedade, depressao, entre outros)
(Petrie & Weinman, 1997). Outros estudos tém igualmente realgado o papel da
depressao como um predisponente de uma pobre adesa@o as mudangas de estilos de
vida em doengas cardio-vasculares (Gouveia, 2004); reabilitacdo e adaptagao ao
Enfarte agudo do miocardio, nomeadamente no regresso ao trabalho e noutros
aspectos da qualidade de vida (Havik & Maeland, 1990; Petrie, Weinman, Sharpe &
Buckley, 1996), alteragdo de estilos de vida (Billing, Bar-On & Rehnqvist, 1997) e
adesdo aos cuidados médicos (Zigelstein, Bush & Fauerbach, 1998) cit. in Claudino,
2004.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade, por parte dos
técnicos, de que estando a trabalhar com factores de natureza emocional deverao ter
em consideracdo a influencia que estes tem na adopgdo dos comportamentos de
saude. Assim, torna-se importante que o técnico tenha em ateng&o esta dificuldade e
consiga trabalhar a motivagdo do doente por forma a consolidar a importancia da
adesao terapéutica.

4. HIPOTESE 3

Tinhamos previsto que os niveis de suporte social percebido se associavam
significativa e positivamente com os niveis de ades&o ao tratamento. Esta hipétese foi
parcialmente confirmada na medida em que a componente da alian¢a fiavel se
correlacionou com as componentes da ades&o avaliadas. No entanto, todas as outras
variaveis do suporte social que julgavamos como preditoras da ades&o n&o revelaram
resultados significativos e que se encontrassem de acordo com a nossa hipétese. No
entanto, podemos verificar na literatura que, e vejamos por exemplo, o estudo de
Moreira (2002), as pessoas mais deprimidas, como consequéncia da sua perspectiva
negativa generalizada (Beck, 1997), poderdo perceber menos apoio disponivel e
apresentam-se menos satisfeitas com ele, independentemente de esse apoio existir
realmente ou ndo estar disponivel. Perante este facto de ndo percepcionarem um
suporte social sélido, diminuem as estratégias de coping eficazes, aumentam os
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sentimentos de soliddo, diminui a sensagédo de auto-eficacia e diminui a aderéncia ao
tratamento ((Holahan et al. 1995; Fontana et al. 1989; Bisschop et al. 2004; Hays et al.
2001, Travis et al. 2004cit. in Steven, 2005).

Apesar disso, o facto de termos encontrado um resultado significativo para a
adesao, na alianga fiavel, consolida que esta dimensdo que diz respeito a provisdo
fornecida junto de relagdes sélidas e duradouras (especialmente através da familia
proxima) e que se refere a sensagdo de uma relagdo forte e segura, é uma
componente importante na adeséo ao tratamento. Tendo em conta que esta dimensao
fornece uma ajuda tangivel (fornecimento de recursos materiais, financeiros ou de
ajuda nas tarefas), torna-se possivel afirmar que os sujeitos desta amostra reflectem,
em parte, a importancia que o suporte social, € nomeadamente “o suporte emocional”
acarreta no fornecimento de recursos positivos ao individuo. Varios estudos tém, ao
longo dos tempos, comprovado a influéncia do suporte social, como um importante
factor de protecgéo e promogdo da saude, tanto fisica como mental, e como preditor
de comportamentos de saude e sentimentos de bem-estar (Spiegel, 1997; Valle, 1998,
entre outros). Igualmente, diversos estudos referidos por Wills (1997) cit. in Claudino,
2004, concluiram que o suporte social se associa a uma melhor recupera¢do da
doenga, e que a falta deste acarreta uma maior diminuigdo da auto-estima e da
motivagao para a pratica de cuidados de saude (Chesney, 1996; House, Landis &
Umberson, 1988). Assim, a importancia do suporte social pode ser desatacada como
uma influéncia positiva no encorajamento e motivagdo para o auto-cuidado. Portanto,
pode-se inferir que participantes com maior suporte social emocional apresentam
maiores indices de adesao ao tratamento e qualidade de vida.

Estes dados reflectem a importancia do suporte social na vida do individuo e
mostram que esta € uma das dimensdes mais importantes na adaptagéo & doenga e
nas estratégias de coping e motivagdo para aderir ao tratamento e pér fim a doenca.

5. HIPOTESE 4

Por dltimo, a quarta hipdtese previa que os niveis de espiritualidade se
encontravam significativamente correlacionados com os niveis de adesdo ao
tratamento. Nesta, verificamos que a hipétese se confirmava significativamente, uma
vez que pelo menos uma das dimensdes da espiritualidade e, especificamente aquela
que se refere a esperanga/optimismo, ou seja, uma sentido positivo da vida norteado
pela perspectiva do futuro com esperanga se mostrou como preditora da ades&o
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terapéutica. Na literatura temos verificado que existe uma associagao positiva entre as
crengas de espiritualidade para lidar com as suas doengas e uma remissdo mais
rapida da doenga (Koenig, 2000). Este acontecimento, deve-se ao facto de estas
crengas (maior optimismo) se encontrarem fortemente relacionadas com expectativas
de vida mais positivas, menor ansiedade e depressdo, maior apoio social e uma
perspectiva mais positiva das estratégias de coping a utilizar ao defrontar-se com a
doenga. Vérios estudos tém enfatizado o facto das crengas se correlacionarem
positivamente com um maior bem-estar (Koenig, Hays, George, Blazer, Larson, &
Landerman, 1997; Koenig, Cohen, George, Hays, Larson, & Blazer, 1997; Koenig,
George & Peterson, 1998; Miller, Warner, Wickramaratne & Weissman, 1997), e estas
consequentemente apoiam as estratégias de coping que passam por uma favoravel
adesao ao tratamento, como remiss&o da doenca.

Ao analisarmos estes resultados verificamos que esta questdao da
espiritualidade, ainda pouco sélida em termos de investigagéo cientifica na area da
saude, é de especial importancia uma vez que fornece uma dimensao positiva na
adopgdo de comportamentos dirigidos a melhoria das condigdes de saude e
consequentemente, a ades&o ao tratamento recomendado. Posto isto, verifica-se que
os técnicos de satude melhoram a sua actuagéo se tiverem em conta estas questoes a
quando da sua prestagao na melhoria dos estados de saude prestados ao doente.

6. ANALISES EXPLORATORIAS

Pretendiamos investigar o efeito das variaveis sécio-demograficas (sexo, idade,
estado civil) e clinicas (tempo da doenca, tempo da medicagdo) nas representagoes
de doenga, na ansiedade e depressdo, nas provisbes de apoio social, na
espiritualidade com a adesdo ao tratamento medicamentoso. Foram encontrados
efeitos significativos em todos eles, excepto na variavel escolaridade.

Em termos de género, este parece influenciar as representagdes de doenca,
nomeadamente as representagdes cognitivas. As mulheres demonstram-se mais
pessimistas em relacéo a sua doenga, associando-lhe consequéncias mais negativas,
uma maior durabilidade e um controlo mais empobrecido comparativamente com 0s
homens. Este perfil mais desfavoravel das mulheres em termos de representagoes
cognitivas estd de acordo com outros estudos, que encontraram esta mesma
tendéncia noutros doentes e noutros grupos de doengas (Sousa, 2003).
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Os niveis de depressao apresentaram-se mais elevados nos homens do que
nas mulheres. Esta constatagdo separa-se da literatura geral que associa as mulheres
a uma maior presenga de sintomas depressivos (Roberts 1997; Geerlings, 2002;
Roberts, 2000; Beekman, 2001, Heun, 2005), e a perturbagbes do humor (ansiedade e
depressao) (Paul & Fonseca, 2001). No entanto, num estudo de Harris, 2006, o género
feminino surgiu como factor protector dos sintomas de depressdo. Os nossos
resultados parecem reflectir uma associagao contraria ao habituaimente encontrado na
literatura, no entanto, este resultado podera indicar que os homens desta amostra ndao
se detiveram ao relatar os seus sintomas depressivos, situagdo que por vezes
influencia as evidéncias de que as mulheres apresentam mais sintomatologia do que
os homens.

Relativamente ao efeito da idade na adesdo ao tratamento os resultados
indicam que as pessoas mais velhas alteram mais a medicagdo. Esta constatagdo
apresenta-se contraria ao referenciado na literatura de que sentimentos de
vulnerabilidade frequentemente acompanham as pessoas mais velhas levando-as a
adoptar comportamento de saide e uma maior adesdo ao tratamento (Brannon &
Feist, 1997a). No entanto, num estudo de Green-Henessy (1999) cit. por Cunha (2006)
a idade mais avangada correlacionou-se significativamente com uma baixa
percentagem de uso de medicagao.

No que se refere ao efeito do estado civil, este parece influenciar o apoio social
percebido. Os sujeitos casados percepcionam um maior aconselhamento e uma maior
oportunidade de prestagao de valores do que os suijeitos solteiros. Este facto confirma-
se na literatura onde se afirma que os individuos casados percepcionarem uma rede
de suporte alargada, onde os relacionamentos sdo mais préximos (Goldman,
Korenman, & Weinstein, 1995 cit. por Amorim, 2009), comparativamente aos
individuos solteiros ou vilvos.

Os efeitos das varidveis clinicas, nomeadamente do tempo da doenga nas
representagdes de doenga também s&o significativos. Os sujeitos com depressdo ha
mais tempo (> 10 anos), apresentam emogdes mais negativas sobre a doenca do que
0s sujeitos com depressao ha menos tempo.

Da mesma forma, as crengas e a esperanga/optimismo também parecem ser
influenciadas significativamente pelo tempo da doenga. Os sujeitos com depressao ha
mais tempo apresentam crengas e niveis de esperanga/optimismo mais negativos do
que os sujeitos com depressao ha menos tempo.

Por dltimo, o tempo de doenga também parece influenciar a adesdo & medicagdo
pelo que sujeitos com depressdo ha mais de 10 anos apresentam uma adesdo mais
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negativa do que os sujeitos com depressdo ha menos tempo Estes resultados seguem
ao encontro do estudo de Demyttenaere (1997) cit. por Cunha, 2006, em que este
afirmava que as doengas assintomaticas, crénicas e que necessitam de tratamento por
um longo periodo, como seria o caso da manutengdo do tratamento depressivo,
resultariam em pobre adeséo.

Este facto levaria também a consolidar/justificar os dois resultados anteriores. Por
um lado, ao existir um longo periodo de tempo espera-se que o sujeito reflicta
resultados favoraveis, e, se tal ndo acontece, poderd comegar a surgir no sujeito
emocdes cada mais negativas perante a sua doenga (emogdes mais negativas sobre a
doenga). Por outro, esta temporalidade sem resultados significativos podera levar a
uma falta de motivagdo e consequentemente a falta de esperanga num futuro positivo
(niveis de esperanga/optimismo mais negativos).

Os efeitos do tempo de medicagéo parecem influenciar nas representagbes de
doenca, nomeadamente na compreensdo da doenga. Os sujeitos que tomam
medicagdo ha mais de 10 anos apresentam uma maior compreens&o da doenga do
que os sujeitos que o fazem ha menos tempo.

Do mesmo modo, também os niveis de adesdo parecem ser influenciados pelo
tempo da medicagdo. Os sujeitos que tomam medicagdo ha mais de 10 anos
apresentam uma ades@o mais negativa do que os sujeitos que o fazem ha menos
tempo. Manber et al. (2003) cit. por Cunha, 2006 consideraram que a manutengéo do
regime medicamentoso diario provavelmente requer uma crenga no potencial dos
beneficios a serem ganhos apesar da inconveniéncia, efeitos colaterais, e melhora
gradual que possa ocorrer. Se com o passar do tempo n&o se verificarem melhoras
significativas em termos de beneficios, entdo, o sujeito deixa de atribuir importancia ao
regime medicamentoso e passa a nao aderir ao tratamento.
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D. RESUMO DOS RESULTADOS

Inicialmente caracterizamos a amostra em termos de varidveis psicossociais
identificando/estudando as representagdes de doenca, caracterizando o seu estado
emocional, avaliando a percepgdo do apoio social, os niveis de espiritualidade e a
adeséo ao regime terapéutico prescrito (medicamentagdo). Os resultados indicaram
que, em geral, os deprimidos deste estudo compreendem razoavelmente a sua
depressdo, embora percepcionem que esta tem uma durabilidade elevada, pensam ter
algum controlo pessoal e de tratamento sobre ela, apesar de Ihe associarem algumas
consequéncias graves e emogdes negativas e atribuem uma percepcdo de
sintomatologia razoavel.

Em termos de estado emocional, embora a maior parte da amostra apresente
valores de ansiedade a depressd@o clinicamente significativos, este era um factor
fundamental para o estudo em questéo.

Em relagéo ao apoio social os resultados dos deprimidos da amostra indicaram
uma percepgao de apoio social negativa em praticamente todas as dimensdes
avaliadas, embora na prestagao de valores se percepcionem mais razoavelmente.

Relativamente as crengas e esperanga/optimismo as resultados indicaram que
os deprimidos das amostra possuiam uma boa valorizagdo das crengas espirituais
/religiosas na atribui¢do de sentido a vida e um sentido positivo da vida norteado pela
perspectiva de um futuro com esperanca.

No que se refere aos comportamentos de adesio, os deprimidos do estudo
mostraram um baixo esquecimento da toma da medicagdo, embora tenham
apresentado algumas alteragbes nas doses.

A primeira hipétese previa que as representagbes de depressdo nas suas
dimensdes da consequéncias, duragado e controlo pessoal e de tratamento, identidade,
preocupagao, emogdes e compreensdo da doenga sejam preditores significativos da
adesao ao tratamento medicamentoso. Esta hipétese foi confirmada parcialmente uma
vez que varias dimensodes das representagdes de doenga, nomeadamente, o controlo
pessoal, o controlo de tratamento e as emogdes, se correlacionaram com a adesio ao
regime terapéutico. O controlo do tratamento apresentou uma correlagéo significativa
positiva, o que indica que um maior controlo do tratamento percepcionado gera uma
menor a alteragdo as doses da medicagdo e consequentemente maior é a adesdo
terapéutica. Por outro lado, o controlo pessoal e as emogdes apresentaram
correlagbes negativas o que indica que um maior controlo pessoal € emogdes
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negativas reflecte maiores alteragoes as doses da medicagdo, ou seja, menor sera a
adeséo terapéutica.

Na segunda hipétese esperavamos que 0s niveis de ansiedade e depressao se
associariam a baixos niveis de adesdo ao tratamento medicamentoso, o que se
confirmou parcialmente visto que a depressao se associou negativamente tanto as
alteragdes das doses da medicagéo, quanto ao esquecimento da toma das doses. Os
valores mostra-nos que maiores niveis de depresséo reflectem uma maior alteragéo e
esquecimento da medicagao e consequentemente, menor adesao terapéutica.

A terceira hipotese previa que os niveis de apoio social percebido se
associavam  significativamente com os niveis de adesdo ao tratamento
medicamentoso. Esta hipdtese foi parcialmente comprovada, embora as associagoes
se tenham apenas verificado na alianca fiavel. Esta mostrou correlacionar-se
positivamente com o esquecimento das doses da medicagdo o que nos indica que
uma maior percepgdo de alianga fiavel gera menores niveis de esquecimento da
medicagdo e consequentemente, maior adesao terapéutica.

A quarta e Uultima hipétese previa que 0s niveis de espiritualidade se
encontravam significativamente correlacionados com 0s niveis de adesdo ao
tratamento medicamentoso, hipétese que foi comprovada parcialmente, uma vez que a
esperanga/optimismo se mostrou como preditora significativa da adesao terapéutica,
nomeadamente tanto nas alteragdes como no esquecimento da doses da medicagao.
Estes resultados demonstraram que uma maior esperanga/optimismo percepcionada
reflecte uma maior adesdo (menores alteragdes e esquecimento das dose da
medicacdo). Assim, considerando a religiosidade/espiritualidade/crengas pessoais
como factores de protecgdo a saude pode-se observar que 0s participantes deste
estudo demonstram fortalecimento no processo de resiliéncia.

Na analise exploratoria pretendiamos verificar a associa¢do entre as varaveis
socio-demograficas e clinicas, e as variaveis psicossociais e a adesao ao tratamento.
As variaveis sécio-demograficas como o sexo, a idade e estado civil revelaram alguns
efeitos nestas variaveis, nomeadamente a idade que revelou que 0s sujeitos mais
velhos apresentavam um menor adesao ao tratamento. As mulheres apresentaram
uma representagdo cognitiva mais negativa, embora tenham evidenciado menores
niveis de depressdo, comparativamente aos homens. O estado civil revelou que os
individuos casados apresentavam maior aconselhamento e oportunidade de prestagao
de valores comparativamente aos solteiros. O tempo da doenga, mostrou que 0s
sujeitos com depressdo ha mais tempo, apresentavam crengas e uma
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esperanga/optimismo mais negativos do que os sujeitos com depressdo ha menos
tempo e que uma adesao negativa também se verifica em sujeitos com depressdo ha
mais tempo. Quanto ao tempo da mediCagéo, os resultados mostraram que 0s sujeitos
que ha mais tempo tomam medicagdo, apresentam uma maior compreensdo da
doenga, mas também indicam uma adesdo mais negativa do que os sujeitos que
tomam medicagdo a menos tempo (>10 anos).
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E. LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitagGes estdo subjacentes a este estudo e portanto, os resultados
devem ser interpretados tendo em conta essas mesmas limitagdes. As principais
limitagdes do estudo prendem-se com tamanho da amostra, bem como a sua
selecgdo. O numero reduzido de participantes, coloca problemas na generalizagao dos
resultados e diminui a variancia, tendendo-se a produzir a nao significincia de alguns
possiveis dados obtidos. Outra questao relaciona-se com o método de amostragem
ndo aleatéria utilizada, o que interfere na representatividade da amostra implicando
que os resultados ndo possam ser generalizados a populagao.

Uma outra limitagao esta relacionada com o facto do nosso estudo se confinar
unicamente a uma area geografica restrita, devendo portanto ter-se em atencao as
caracteristicas sociais e culturais dessa regido, o que contribui para que os resultados
ndo possam ser generalizados a nivel regional ou nacional. Assim, seria desejavel que
o estudo fosse replicado com uma amostra aleatéria, um maior nimero de suijeitos, de
modo a averiguar de forma mais profunda o impacto das variaveis preditoras na
adesao ao tratamento medicamentoso, e com uma representatividade geografica mais
alargada. O trabalho padece também das limitagdes inerentes a utilizagdo de
instrumentos de auto-relato, nomeadamente os problemas de desejabilidade social

que nao foram controlados e poderdo ter dado um viés positivo as respostas dadas.

Apesar destas limitagdes o estudo apresenta resultados importantes abrindo
caminho para futuras investigagdes nesta area.
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F. CONCLUSOES E IMPLICAGCOES PRATICAS DO ESTUDO

Este trabalho apresentava como finalidade investigar a relagdo entre alguns
factores psicossociais e a adesdo terapéutica nos deprimidos, nomeadamente as
representacbes de doenca, a ansiedade e depressdo, o suporte social e a
espiritualidade. Os resultados apontam para uma associagdo entre as varidveis
psicossociais e os varios componentes da adesdo, confirmando-se a importancia
destas variaveis como preditoras de comportamentos de adesdo. Os dados deste
estudo mostram uma relagdo diferencial entre estas variaveis que deve ser tida em
considerag&o por parte dos técnicos no suporte a saude do doente deprimido.

Face aos resultados obtidos, algumas consideragdes merecem ser tecidas no
sentido de chamar a ateng&o dos técnicos de satde para a reflexdo sobre possiveis
estratégias que possam promover a adopgdo de comportamentos saudaveis e
estratégias de adesdo terapéutica nesta populagzo.

Em geral, o estudo indica que os comportamentos de adesdo parecem ser
influenciados por varidveis demograficas como a idade, sugerindo especial atengéo a
estas nas abordagens a diferentes grupos.

Igualmente, as percepgdes/representagbes de doenga devem ser tidas em
consideragdo nas estratégias de intervengdo adoptadas em relagdo aos
comportamentos de adesdo, uma vez que também aparecem como preditoras
significativas da ades&@o. Assim, as representagbes de doenca e particularmente o
controlo do tratamento, deve ser tido em consideragéo por parte do técnico, uma vez
que contribui para predizer uma maior adesdo ao tratamento. Desta forma, estratégias
que envolvam inteiramente o paciente deprimido no seu tratamento tendem a
favorecer uma baixa alteragdo da medicagdo e consequentemente, uma adesio
positiva.

Por outro lado, outras representagdes de doenga, como o controlo pessoal e as
emogdes negativas, que revelam ser importantes na adesdo ao tratamento, também
devem ser retidas. Tendo em conta que estas representagdes se revelaram como
preditoras de uma menor adesdo, cabe aos técnicos, fazer trabalhar essas
representagdes em prol de comportamentos de adesdo, nomeadamente, trabalhando
as emogOes negativas e clarificando as falsas ilusdes de controlo pessoal sobre a
doenca.

Posto isto, torna-se pertinente recordar o papel da comunicagdo na relagio
terapéutica enfatizado por varios estudos relatados na literatura. Nestes, revela-se o
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foco essencial de estabelecer um verdadeiro didlogo baseado na empatia, de forma a
identificar as crengas, motivagdes, dificuldades e apoios que possam promover
determinados comportamentos de adesdo aquando do suporte prestado ao doente
nos cuidados de saude.

Os resultados apontaram igualmente para a importancia do estado emocional,
nomeadamente a ansiedade e a depressao, na ades3o ao tratamento. A depresséo foi
preditora de um maior esquecimento e alteragdo da medicacdo, dai resultante a
constatagdo de uma baixa adesdo ao tratamento. Esta descoberta remete para a
importancia da interveng@o psicolégica, junto do doente deprimido, de forma a avaliar
as implicagbes especificas da depressdo nos comportamentos de nao adesdo. Assim,
o técnico de saude podera por exemplo, verificar o nivel da adesdo ao tratamento, O
esquecimento e as alteragoes da dosagem, rever o diagndstico e/ou a troca por outra
classe medicagido e especialmente considerar a associagdo entre medicagdo e
psicoterapia, como forma de remissao e controlo dos sintomas.

Relativamente ao suporte social, os resultados do estudo indicam que esta
dimensdo prediz, em parte, 0s comportamentos de adesdo aos medicamentos,
especificamente a alian¢a fiavel (contemplada pelas provisdes de suporte social), que
indica uma ades&o positiva & medicagao. Assim, torna-se importante considerar a sua
representagdo, a0 mesmo tempo que sé fortalece a importancia do suporte social. A
importancia deste suporte, devera ser contemplada pelo técnico, de forma a
proporcionar, primeiramente estratégias cognitivas que reduzam ou eliminem as
possiveis perspectivas negativas generalizadas de que esse apoio nao existe. E em
segundo lugar, caso existam realmente, favorecem estratégias de combate ao
isolamento social e aos baixos niveis de suporte social por forma a reduzir 0s niveis de
stress e depressao e aumentar a as estratégias de coping perante a doenga, regular o
comportamento do individuo, facilitar a comparagao de processos sociais, aumentar o
sentimento de propésito e pertenca € contrariando sentimentos de solidao,
aumentando a sensagdo de auto-eficacia, reduzindo a incapacidade funcional, e
aumentando a adesao ao tratamento.

As crengas e a esperanga/optimismo, dimensoes da variavel da Espiritualidade,
também se revelaram preditoras de uma significativa ades@o ao tratamento
medicamentoso, especificamente a dimensao que se refere a um sentido positivo da
vida conduzido pela perspectiva do futuro com esperanca, verificada pela dimensé&o da
esperanga/optimismo. Este resultado confirma a importancia desta dimensao enquanto
estratégia de coping para lidar com a doenga como forma de favorecer a adesao ao
tratamento. Igualmente e por fornecer interacgdes sociais, incentivar comportamentos
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e praticas saudaveis, promover bem-estar e ajudar nas crises e transicbes da vida,
tanto do doente como da familia, esta dimensdo deve ser tida em conta quando se
pretende fornecer suporte ao doente deprimido.
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Questionario de Dados Sécio-Demograficos e Clinicos

Pedimos-lhe que nos possa disponibilizar informagdes adicionais relativas a alguns dados pessoais, que nos irdo
permitir um tratamento estatistico dos questionarios e estabelecer algumas comparagdes em fungdo de grupos
especificos. Lembramos-lhe que a informagdo aqui recolhida é confidencial e em nada ofa) identifica. Procure ser
0 mais exacto possivel. Obrigado.

1 - Idade: anos

2 — Sexo:
Feminino T Masculino [

3 - Estado civil:
Solteiro(a) 0
Casado(a)/unidao de facto [
Divorciado(a)/Separado(a) [
Viavo(a) 1

4 - Habilitagdes literarias (anos completos de escolaridade):
1° Ciclo (Antiga 4* Classe) [
2° Ciclo (Antigo 6° Ano) [
3° Ciclo (Antigo 9° Ano) O
Ensino Secundario
Ensino Superior
Outra. Qual?

5 - Situagao laboral:
Empregado(a)/activo(a) O
Desempregado(a) O
Reformado(a)/invalidez [
Outros C Qual?

6 - Profissdo actual ou anterior (especificar):

X




7 - Com quem vive:
Com o conjuge/companheiro(a) @
Com a familia restrita (marido, esposa e filhos)
Com a familia alargada (filhos, marido, esposa, pais, sogros, etc.)
Sozinho(a)
Num lar
Outros & Qual?

8 — Proveniéncia:
Meio Rural
Meio Urbano

9 - Dados Clinicos:
Ha quanto tempo tem esta doenga (Depressao)?

Ja teve internado? Sim@ Nao
Se sim, quantos dias esteve no internamento?

Toma medicagdo? Sim@ Nio

Se sim, ha quanto tempo?
Quais e quantos toma por dia?

Alguém na familia tem/ teve depressdo? Sim@ Nio@
Quem? Paim Mae@ Tios@ Avds @ Filhos @ Outros @

Ja teve alguma tentativa de suicidio? Sima Nao
Se sim, ha quanto tempo?

Teve internado (a) nessa altura? SimE Nao

Se sim, quanto tempo?

Alguém na familia ja fez alguma tentativa de suicidio? = Sim @ Nio
Quem? Pai@ Mae@ Tios@ Avés @ Filhos @ Outros

X



Anexo lI- Folha de rosto do Brief lllness Perception
Questionnaire - IPQ-B
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Questionaério 1

Estamos interessados em conhecer a sua opinido acerca da sua doenga
(Depressao).

Por favor, para cada uma das questées que se seguem, coloque um circulo a
volta do nimero que melhor corresponde a sua maneira de pensar:

1. Qual o grau em que a sua doenga afecta a sua vida?

N&o me afecta nada 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Afectagravemente

a minha vida
2. Quanto tempo pensa que vai durar a sua doenga?
Muito pouco tempo 01 2 3 456 7 8 9 10 Para sempre
3. Qual o grau de controlo que sente sobre a sua doenga?
Nenhum controlo 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Tenho muitissimo
controlo

4. Até que ponto pensa que o seu tratamento o pode ajudar na sua doenga?

N&o vai ajudar em nada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Vaiajudar muito

5. Qual o grau em que sente sintomas da sua doencga?

Nenhum sintoma 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muitos sintomas

6. Qual o grau de preocupacgio com a sua doenga?

Nada preocupado 01 2 3 456 7 8 9 10 Extremamente
preocupado

7. Até que ponto sente que compreende bem a sua doenga?

N&o compreendo 01 2 3 456 7 8 9 10 Compreendo
totaimente

8. Até que ponto a sua doenca o (a) afecta emocionalmente? (ex. fa-lo/a sentir-se
zangado/a, assustado/a).

Nao me afecta 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Afecta-me
emocionalmente muitissimo
emocionalmente
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Anexo llI- Folha de rosto do Hospital Anxiety and
Depression Scale - HADS
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Questionario 2

Este questionario foi construindo para ajudar a saber como se sente. Pedimos-
lhe que leia cada uma das perguntas e faga uma cruz (X) no espago anterior a
resposta que melhor descreve a forma como se tem sentido na ultima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢do imediata a
cada questdo sera provavelmente mais correcta do que uma resposta muito
ponderada. Por favor, faga apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
( ) Quase sempre

() Muitas vezes

( ) Por vezes

() Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
( ) Tanto como antes

( ) Nao tanto agora

() S6 um pouco

( ) Quase nada

3. Tenho uma sensag&do de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte

() Sim, mas nao muito forte

() Um pouco, mas ndo me aflige

( ) De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
( ) Tanto como antes

( )N&ao tanto como antes

( ) Muito menos agora

( ) Nunca

5. Tenho a cabeca cheia de preocupacées:
() A maior parte do tempo

( ) Muitas vezes

( ) Porvezes

( ) Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:
( ) Nunca

( ) Poucas vezes

( ) De vez em quando
( ) Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
( ) Quase sempre

() Muitas vezes

( ) Por vezes

( ) Nunca
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Anexo IV- Folha de rosto do Questionario Social Provisions
Scale - EPS
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Questionério 3

Ao responder ao seguinte conjunto de questdes, pense nas suas
actuais relagbes com amigos, familiares, colegas de trabalho,
membros da comunidade, etc. Usando a escala apresentada em
baixo, por favor indique o grau em que concorda ou discorda que o
item descreve a sua actual relagdo com as outras pessoas.

Discordo
Fortemente

Discordo

Concordo

Concordo
Fortemente

1. Ha pessoas com as quais posso contar para me ajudarem se eu
necessitar realmente.

2. Sinto que n&o tenho relagdes préximas com outras pessoas.

3. Nao ha ninguém a quem eu possa recorrer para me aconselhar em
alturas de stress.

4. Ha pessoas que contam comigo caso precisem de ajuda.

5. Ha pessoas que apreciam as mesmas actividades sociais que eu.

6. As outras pessoas ndo me véem como competente.

7. Sinto-me pessoalmente responsavel pelo bem-estar de outra
essoa.

8. Sinto-me parte de um grupo de pessoas que partilham as minhas
atitudes e crencas.

9. Nao penso que as outras pessoas respeitem as minhas
competéncias e capacidades.

10. Se alguma coisa corresse mal, ninguém me ajudaria.

11. Tenho relagdes préximas que me ddo um sentimento de
seguranca emocional e de bem-estar.

12. Ha alguém com quem eu poderia falar acerca de importantes
decisbes na minha vida.

13. Tenho relagbes nas quais a minha competéncia e habilidade sio
reconhecidas.

14. N&o h4 ninguém que partilhe os meus interesses e preocupacoes.

15. Nao ha ninguém que realmente conte comigo para o seu bem-
estar.

16. Ha uma pessoa digna de confianga a quem eu poderia recorrer
para me aconselhar se eu estivesse a ter problemas.

17. Sinto uma forte ligagdo emocional com pelo menos uma outra
pessoa.

18. Nao ha ninguém com quem eu possa contar para me ajudar se eu
necessitar realmente.

19. Nao ha ninguém com quem eu me sinta confortavel a falar acerca
dos meus problemas.

20. Ha pessoas que admiram os meus talentos e capacidades.

21. Sinto falta de um sentimento de intimidade com outra pessoa.

22. Nao ha ninguém que goste de fazer as coisas que eu faco.

23. Ha pessoas com quem eu posso contar numa emergéncia.

24. Ninguém tem necessidade de que eu me preocupe com ele/ela.
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Anexo V- Folha de rosto do Questionario Escala de
Avaliagao da Espiritualidade - EAE
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Questionario 4

As frases/expressdes seguintes referem-se & sua espiritualidade/ suas crengas

pessoais, e a0 modo como estas afectam a sua qualidade de vida. Por favor, marque

com uma X aquela opg¢do que melhor expressar a sua opgao, na ultima semana. Nao

existe resposta certa ou errada.

Nao
Concordo

Concordo
Um pouco

Concordo
Bastante

Plenamente
de acordo

1- As minhas crengas
espirituais/religiosas dao sentido a
minha vida

2- A minha fé e crengas sdo-me forca
nos momentos dificeis

3- Vejo o futuro com esperanga

4- Sinto que a minha vida mudou para
melhor

5- Aprendi a dar valor as pequenas
coisas da vida
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Anexo VI- Folha de rosto do Questionario Reported
Adherence to Medication Scale - RAM
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Questionario 5

Muitas pessoas encontram uma forma de usar os seus medicamentos que se
adapta a elas proprias.

Esta forma pode ser diferente da que se encontra nas instru¢gdes do
medicamento ou da que o seu médico prescreveu.

Gostariamos de lhe colocar algumas questdes sobre a forma como usa os seus
medicamentos. Em baixo encontram-se algumas formas de como as pessoas dizem
que usam o0s seus medicamentos.

Para cada frase por favor coloque uma cruz na resposta que melhor se adequa
ao seu caso.

A sua forma de usar os

medicamentos

1 “As vezes eu esquego-me
de tomar os meus
medicamentos”

2 “As vezes eu altero as
doses da minha medicagdo
de forma a satisfazer as
minhas préprias
necessidades”

3 “Algumas pessoas
esquecem-se de tomar os
seus remédios. Com que
frequéncia isto lhe
acontece a si?”

4 “Algumas pessoas dizem
que se esquecem de uma
dose da sua medicagao ou
ajustam-na para satisfazer
as suas proprias
necessidades. Com que
frequéncia vocé faz isto?”
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