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RESUMO

O Enfarte Agudo do Miocérdio, de entre as doengas nao transmissiveis, é a que mais
influéncia sofre por parte de comportamentos e habitos de vida diéria. Fazer escolhas,
na area da saude constitui-se como a pedra basilar no controlo desta patologia. Saber
quais as capacidades reais do utente para fazer estas escolhas permite-nos, a nos,
enfermeiros, como educadores, esclarecer e dotar os utentes desta capacidade crucial
para o seu bem-estar e qualidade de vida. Como tal, sentimos necessidade de analisar
a literacia da pessoa que sofreu um enfarte agudo do miocéardio no dominio da saude e
gue recorre as consultas neste centro hospitalar, qual a sua relagdo com as variaveis

sociodemograéficas e com a alteragé@o dos estilos de vida.

Trata-se de um estudo tipo Il de natureza quantitativa, descritiva e correlacional em que
foram aplicados questionarios no sentido de analisar a literacia em saude dos utentes
da consulta de Enfarte Agudo do Miocardio, numa unidade da regido centro de Portugal,

totalizando 81 utentes.

S&o maioritariamente homens, casados, com uma média de idade de 37 anos,
reformados em que o nivel de ensino se enquadra no ensino primério. 71% ja tomava
medicagdo previamente e como fatores de risco mais conhecidos da doenga coronaria
referiram a obesidade, o colesterol, e 0 stress. 40,7% sabe que o habito regular de
exercicio fisico e uma alimentagdo cuidada contribuem muito para a prevencao desta

patologia.

Os resultados encontrados permitem afirmar que ndo ha relacao entre a literacia e a
idade, 0 sexo, o numero de enfartes, o grau de adesdo as mudancas nos habitos de
vida e o manuseamento do regime terapéutico e medicamentoso. Mas verificou-se
relacdo entre a literacia e as habilitagdes literarias, a area de residéncia, o conhecimento
dos fatores de risco, o rendimento liquido mensal e o conhecimento do regime

terapéutico e medicamentoso.

Palavres- chave: Literacia em Salde, Fatores de risco, Enfarte Agudo do Miocardio






ABSTRAT

Acute Myocardial Infarction, among noncommunicable diseases, is the one that is most
influenced by behaviour and habits of daily living. Making choices, is the cornerstone in
controlling this pathology. Knowing what the patient knows about this disease, allows us,
nurses, as educators, to clarify and give patients the crucial capacity for their well-being

and quality of living.

So, we feel the need to analyse the literacy of the person who suffered an acute
myocardial infarction in the health scope. To achieve that, we used the consultations in
the hospital and studied the health literacy and its relation with the sociodemographic

variables and the change of patient’s lifestyle.

This is a Type Il quantitative , descriptive and correlational study in which questionnaires
were applied in order to analyse the health literacy in the consultations of Myocardial

Infarction, in a unit in central Portugal. We study 81 patients.

They are mainly men, who are married, with an average age of 37 years old and retired.
Their level of education is primary education. 71% of these patients had previously taken
medication and as risk factors for coronary heart disease they mainly referred obesity,
cholesterol, and stress. 40,7% know that the regular habit of exercise and a careful diet

contributes to the prevention of this pathology.

The results show that there is no relationship between literacy and age, sex, number of
myocardial infarctions, degree of adherence to changes in living habits and the handle
of the therapeutic and drug regimen. However, there is a relationship between literacy
and academic degree, residence area, knowledge of risk factors, monthly income and

knowledge of the therapeutic and drug regimen.

Keywords: Health Literacy, Risk Factors, Acute Myocardial Infarction
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sédo a principal causa de morte no mundo ocidental.
Cerca de vinte milhbes de pessoas morrem devido a DCV por ano. Dados da
Organizagdo Mundial de Saude, mostram um aumento previsto deste numero para
cerca de vinte e cinco milhdes de mortes por ano até 2030. No entanto, a Dire¢do Geral
de Saude (DGS), no seu relatério anual, contradiz esta tendéncia e afirma que, apesar
de se manterem como a principal causa de morte na populacéo portuguesa, as doengas
do aparelho circulatério evidenciam uma reducdo progressiva do seu peso relativo
(DGS: Direcao Geral de Saude, 2017). Este tipo de doencas afeta o coracéo e 0s vasos
sanguineos e incluem a doenca coronaria, a doenca cerebrovascular, a doenca arterial
periférica, a doencga cardiaca reumatica, a doenca cardiaca congénita, a trombose
venosa profunda e a embolia pulmonar (DGS: Direcao Geral de Saude, 2017).

De facto, a doenca arterial coronaria € uma doenga progressiva e é a principal causa de

doenca e morte prematura no mundo desenvolvido (Hatchett & Thompson, 2005).

A manifestagédo clinica mais comum desta patologia € a dor retroesternal devida a
angina instavel, angina estavel e enfarte agudo do miocéardio (EAM). A DGS, no relatério
do Programa Nacional para as Doengas Cérebro Vasculares (DGS: Direcdo Geral de
Saude, 2017) destaca o EAM de entre as doengas isquémicas, atendendo ao impacto

das terapéuticas de reperfusdo na historia natural da doenca.

Também é considerado uma doenca crénica uma vez que € uma patologia de
progressao lenta e de longa duracéo, com necessidade de internamento e mudanca de
estilos de vida. Para o utente, € uma situacdo nova, grave e para a qual se experienciam
sentimentos como o medo, incertezas e angustias, exacerbadas com a necessidade de

internamento num servi¢o de cuidados intensivos (Paiva, 2016).

Assim, o enfermeiro é o profissional de exceléncia, pela sua proximidade e possibilidade
de relacdo de cuidado, que provavelmente mais podera contribuir para a facilitacao do
processo de evolucdo de um estado de salde para uma situacdo de doenca, com o

objetivo méaximo de atingir um novo equilibrio.
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Uma vez que a doenca coronaria € favorecida por uma série de habitos,
comportamentos e estilos de vida, tais como a alimentacao desequilibrada, a obesidade,
o tabagismo, o sedentarismo, 0 stress, entre outros, cabe ao enfermeiro ser o0 agente
auxiliador ndo sé do conhecimento, como da alteracdo dos comportamentos e habitos

de vida pouco saudaveis.

Neste sentido, surge o conceito de literacia que é definida pelo relatério do Institute of
Medicine of the National Academies (IOM, 2003) como a interacdo entre as aptiddes
dos individuos e os respetivos contextos de saude, o sistema de salde, o sistema de
educacao e os fatores socais e culturais em casa, no trabalho e na comunidade. Assim,
a responsabilidade para a melhoria dos niveis de literacia em salde deveria ser
compartilhada entre trés sectores principais: 0 sistema educativo, o sistema de salde
e o sistema cultural, sendo que no sistema de salde o enfermeiro assume o papel de
primazia pela proximidade e interagdo com o utente (National Academy of Sciences,
2003 como referido, IOM 2003).

O facto de conhecer a realidade em unidades de cuidados intensivos coronérios e 0s
sucessivos internamentos pela doenca isquémica cardiaca, conhecendo os fatores de
risco e como a doenga pode ser evitada, melhorando significativamente a qualidade de
vida dos nossos utentes, leva-me muitas vezes a questionar qual o nivel de literacia das
pessoas que sofreram um EAM, quais as reais necessidade de literacia dos nossos
utentes e quais os fatores que os impedem de melhorar a sua qualidade de vida tendo

o0 conhecimento estabelecido.

O tema escolhido prende-se com 0 meu interesse pessoal e com o enquadramento do

meu contexto profissional, surgindo a seguinte questédo de investigagéo:

“Qual o nivel de literacia em salude sobre os fatores de risco cardiovascular da

pessoa com Enfarte Agudo do miocardio?”
Assim, surgem como obijetivos:

e Analisar a Literacia em salde dos utentes que recorrem as consultas de EAM

de um Centro Hospitalar da regido centro de Portugal Continental;

e Analisar a relagdo entre literacia em saude com os fatores de risco

cardiovascular e a mudanca dos estilos de vida do utente apos EAM,;

e Analisar as caracteristicas sociodemograficas dos utentes com EAM e a sua

relacdo com a literacia em saude sobre os fatores de risco
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Metodologicamente, realizou-se uma investigacdo quantitativa descritiva e correlacional
analisando as caracteristicas sociodemogréficas, a literacia e os fatores de risco

cardiovascular.

A estrutura deste documento sera composta por trés partes. Numa primeira parte sera
desenvolvido o enquadramento contextual do estudo e uma breve sintese do estado da
arte. Serdo desenvolvidos conceitos relacionados com o enfarte agudo do miocardio
como a sua fisiopatologia, sinais e sintomas, exames complementares de diagndstico,
tratamento e fatores de risco, assim como uma breve abordagem ao tema da literacia,

enfermagem e educacéo para a saude.

A segunda parte refere-se ao enquadramento metodoldgico, onde se apresenta o
desenho da investigacéo fazendo-se referéncia ao tipo de estudo, questdes e objetivos
do estudo, participantes, instrumento de colheita de dados, procedimentos formais e
éticos e processo de andlise de dados utilizado.

A terceira parte diz respeito a apresentacao, andlise e discusséo dos resultados obtidos,
onde se expde inicialmente a caraterizacdo da amostra, seguida de uma analise dos
resultados obtidos tendo em conta a literatura existente.

Por fim, figuram as consideragdes finais, onde constam, as conclusdes do estudo e 0s

seus contributos e implicag6es futuras para a melhoria da pratica clinica.
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PARTE | - ENQUADRAMENTO CONTEXTUAL DO ESTUDO

1. O Enfarte Agudo do Miocardio

A patologia cardiovascular € um grupo de doencas que afeta o coragdo e 0s vasos
sanguineos, onde estao incluidas as doencgas coronérias, cerebrovasculares, arteriais
periféricas, cardiacas reumaticas, cardiacas congénitas, tromboses venosas profundas
e embolias pulmonares (DGS: Direcéo geral de Saude, 2016; DGS: Direcao Geral de
Saude, 2017).

Esta estad classificada no grupo de doencas crénicas ndo transmissiveis, que sao
doencas multifatoriais caracterizadas por uma progressao lenta, que se desenvolve ao
longo da vida do individuo. Neste sentido, a OMS tem dado grande relevancia a
prevencdo e controlo deste tipo de doengas ndo s6 pelos custos associados, mas

também pela carga global que estas representam, ndo s6 no mundo como na Europa.

Dentro da patologia cardiovascular, o Enfarte Agudo do miocéardio (EAM) assume uma
particular importancia, sendo destacado pela DGS no relatério do Programa Nacional
para as Doencas Cérebro Vasculares (2017), atendendo ao impacto das terapéuticas

de reperfuséo na histéria natural da doenca.

Neste sentido, 0 EAM é uma doencga progressiva e uma das principais causas de morte
no nosso pais. E um processo de doenca que afeta as artérias coronarias e resulta em
necrose de uma parte do musculo cardiaco. Ocorre porque a circulagdo de sangue para
uma parte do coracdo é interrompida, causando lesfes neste musculo (Seeley,
Stephens, & Tate, 2008).

Por conseguinte, o processo de aglomeracdo de plaquetas, trombose transitéria e
vasoconstricdo podem provocar reducdes periodicas do fluxo de sangue. Morreti, como
referido por Diniz, Santana, Arcari, & Thomaz (2011), refere que em 90% dos casos de
EAM a oclusao aguda das artérias é causada por um evento tromboético sobre uma placa
de ateroma. Esta situacéo pode demorar algum tempo a instalar-se e nao provocar lesédo
muscular permanente, no entanto, se o fluxo de sangue no miocardio for gravemente
insuficiente durante cerca de 20 minutos, desenvolve-se uma area crescente de necrose

celular na parte afetada do musculo e para além disto a necrose podera ser irreversivel.
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A auséncia de sangue pode afetar todas as camadas musculares do coracdo se o
periodo de reducao do fluxo coronario persistir durante cerca de 2 horas e desenvolver-
se-a invariavelmente um trombo arterial com obstrucdo total e envolvimento da

espessura total do musculo (Hatchett & Thompson, 2005).

1.1 CRITERIOS CLINICOS DE DIAGNOSTICO DE ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO

Na literatura encontrada o termo enfarte foi evoluindo ao longo do tempo. A descrigdo
de sinais e sintomas foi sendo cada vez mais completa e associada a evidéncias a nivel

de exames auxiliares de diagnostico e da prépria evidéncia cientifica.

Recentemente, os critérios clinicos que definem o EAM foram definidos universalmente
pela Sociedade Europeia de Cardiologia, tendo sido criado um documento que permite
a uniformizacao dos critérios de classificagcdo, diagnostico e tratamento do EAM.

Assim, em 2000 foi apresentada a primeira definicdo universal de EAM, indicando que
gualquer necrose em contexto de isquemia miocéardica era considerada como tal. No
entanto, em 2007 estes principios foram refinados, enfatizando as diferentes condicdes
gue podem levar ao EAM. Porém, o desenvolvimento de marcadores mais sensiveis de
necrose miocardica levou a necessidade de uma reviséo, principalmente no contexto do
paciente critico, apds procedimento coronariano percutdneo ou apds cirurgia de
revascularizacdo. Foi concretizada entdo a terceira definicho de EAM levando em
consideracao estes aspetos: “Third universal definition of myocardial infarction”
publicado em 2012 (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Simoons, 2012) pela European Society
of Cardiology. De acordo com este documento, o termo EAM deve ser utilizado em
situacdes em que ocorre necrose miocardica em contexto clinico consistente com a
isquemia aguda. Para a realizacdo do diagnéstico deverdo existir um dos seguintes
critérios: alteracdo do valor de troponina cardiaca (um dos biomarcadores especificos
de necrose miocardica), sintomas de isquemia, alteracdes eletrocardiogréaficas novas ou
presumidamente novas do segmento ST/onda T ou bloqueio completo do ramo
esquerdo de novo, aparecimento de ondas Q patologicas, evidéncia imagiolégica
compativel com perda de miocardio nova ou novas alteracbes da motilidade e
identificacao de lesao trombdtica intracoronaria por angiografia ou autépsia (Thygesen,
Alpert, Jaffe, & Simoons, 2012). Assim, o reconhecimento do EAM é feito através dos
sinais e sintomas do utente, dos resultados laboratoriais e da presenca de elevacdo do
segmento ST no ECG (Aehlert, 2007).
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1.2 - SINAIS E SINTOMAS

A avaliacao inicial deve ser breve pois 0 utente ndo possui capacidade para fornecer
grande quantidade de informacgdo devido a sua sintomatologia, ansiedade e angustia
decorrente da situagcdo. Deve focar-se na existéncia ou ndo de contraindicacdes

terapéuticas, além da sintomatologia e histéria (Hatchett & Thompson, 2005).

Assim, o quadro clinico caracteriza-se pela presenca de dor que pode assumir
localizacao, intensidade e caracteristicas diversas, no entanto, o sintoma mais comum
€ dor no peito ou desconforto, desde a regido epigéstrica até ao maxilar inferior, que
pode irradiar para o ombro, costas, bracos e pulsos (Lopes M. F., 2011). E comum ter
inicio no lado esquerdo com localizacao retroesternal, com irradiagéo para o braco do
mesmo lado. Pode originar sensacdo de dorméncia no braco, méos e dedos e ter uma
duragao igual ou superior a 20 minutos. Entre outros sintomas possiveis estéo a falta de
ar, nauseas e vomitos, sensacéo de desmaio, suores frios ou fadiga (Lopes M. F., 2011).

No entanto, o diagnostico de dor retrosternal € complexo porque esta é uma area de
enervacao neurolégica partilhada por 6rgéos toracicos e que pode ser causa de uma
variedade de fatores gastrointestinais e musculoesqueléticos (Hatchett & Thompson,
2005). Neste sentido, o autor considera que deve ser avaliada a historia familiar de

doenca cardiaca e os fatores de risco significativos.

1.3 - TECNICAS DE DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA

o Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) é a representacao por tracado da atividade elétrica cardiaca
onde se podem visualizar os efeitos mecéanicos de contragcéo e relaxamento e o ciclo
cardiaco (Hatchett & Thompson, 2005). Para este autor, é considerado o instrumento
fundamental de avaliacgdo e como meio de primeira linha para avaliar potenciais
problemas cardiacos. E um exame facil e rapido, passivel de ser repetido sempre que
necessario. Este facto é validado por Thygesen, Alpert, Jaffe, e Simoons, 2012 nas
Clinical Practice Guidelines emanadas pela European Society of Cardiology, que
considera que este exame diagnéstico deve ser realizado e interpretado tdo breve
guanto possivel, logo apés o primeiro contacto médico. Swearingen e Keen (2001)
referem que o primeiro ECG é feito imediatamente, para diferenciar o EAM da angina
de peito ou de outras causas de dor anginosa, bem como para ajudar a determinar qual

a melhor abordagem de tratamento.
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Sabemos ainda que cada artéria perfunde uma determinada “zona” de miocardio. A
identificacao dessa “zona” isquémica determina a artéria obstruida (Aehlert, 2007). No
ECG classico de 12 derivacdes podemos avaliar o comprometimento das paredes
anterior, inferior e laterais do ventriculo esquerdo (VE). O enfarte que se estende para
0 ventriculo direito e/ou para a parede posterior do VE podem nao ser claramente

detetados nestas 12 derivacoes.

Segundo Lipman e Casciot (2011), a isquemia é representada por altera¢des da onda
T no ECG. Esta onda, normalmente vertical e assimétrica, torna-se invertida e simétrica
e ocorre geralmente durante o episodio de isquemia aguda, embora que esta alteragéo
pode ndo aparecer durante horas ou dias depois do primeiro evento.

Além da onda T, a lesdo do miocéardio pode ser representada no ECG por alteragées do
segmento ST (elevacdo ou depressédo). A elevacdo deste segmento ocorre
normalmente durante a lesdo subepicardica (lesdo confinada a parede ventricular
exterior), surgindo frequentemente minutos ou horas apds o evento agudo (Lipman &
Casciot, 2011).

. Analises laboratoriais

A necrose do miocardio esta associada a libertagdo de uma série de proteinas pela
destruicdo dos miocitos, que foram avaliadas como marcadores de diagndstico para o
EAM. Os marcadores cardiacos sdo entdo substancias enzimaticas libertadas no
sangue gquando existe lesdo do musculo cardiaco sendo que, as mais conhecidas e
relacionadas com este fenémeno, consideradas com fiaveis e Uteis para o diagndstico,
sdo a creatina fosfoquinase, o aspartato aminotransferase, a desidrogenase lactica, a

troponina T (Tn T), a troponina | (Tn |) e a mioglobina.

Assim, o calculo da elevagdo das enzimas cardiacas intracelulares, que entram no
sangue a medida que morrem as células, é utilizado para confirmar enfarte do miocardio

e calcular a extensdo da leséo irreversivel das células (Hatchett & Thompson, 2005).

O marcador mais fidedigno e com elevada sensibilidade é a Tn 1 ou Tn T, cuja elevacdo
reflete zonas microscopicas de miocardio necrosado, no entanto este marcador pode
estar elevado em contexto de outras patologias tais como a contusdo cardiaca, a
insuficiéncia cardiaca e a faléncia renal. Os outros marcadores nao séo tao especificos
porque evidenciam necrose de outros Orgdos e tecidos que também conduzem a

libertacdo destas mesmas enzimas (Urden, Stacy, & Lough, 2008).
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Atualmente a avaliagcdo da troponina de alta sensibilidade reveste-se de grande
importancia. Estudos recentes, realizados na ultima década tém revelado a importancia
da mensuracdo desta enzima uma vez que, comparados com ensaios clinicos
anteriores, evidenciou maior sensibilidade na detecdo do EAM em utentes com suspeita
de Sindrome Coronéario Agudo, além de se mostrar bom preditor na doenca arterial

coronaria e na hipertrofia ventricular esquerda nestes pacientes (Castro, 2017).

o Técnicas imagiolégicas

A imagiologia ndo invasiva como 0 ecocardiograma, a ressonancia magnética ou a
tomografia axial computorizada podem ser adjuvantes na dete¢do do EAM quando este
ja normalizou os marcadores cardiacos e até mesmo quando ndo sdo notoérias
alteracdes do eletrocardiograma. Estas técnicas podem ajudar na caracterizagdo e
diagnéstico do EAM, pois permitem detetar a perfusdo, a viabilidade dos midcitos, a
espessura, 0 espessamento, o movimento do miocéardio e os efeitos da fibrose no

movimento do musculo cardiaco (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Simoons, 2012).

1.4 - TRATAMENTO

O tratamento do EAM esta em constante evolugédo e € revisto frequentemente, baseado
em evidéncias solidas resultantes de ensaios clinicos bem conduzidos realizados nos
ultimos anos. Depende da gravidade da doenca, do estado hemodinamico do paciente
e é baseado em guidelines médicas. A Ultima versdo emanada pela ESC remonta a
2012 e é bem clara e descritiva. Como tratamento médico inclui-se a terapia
medicamentosa, angioplastia e a cirurgia cardiaca (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Simoons,
2012).

Neste sentido e para que seja proporcionado ao utente a melhor estratégia de
intervencao possivel, 0 menor dano e a melhor qualidade de vida futura com o minimo

de sequelas, torna-se necessario classificar o EAM.

Primeiramente o EAM classifica-se de acordo com a alteracdo no ECG a nivel do
segmento ST: Enfarte Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST
(ECSST) ou Enfarte Agudo do Miocéardio sem Supradesnivelamento do Segmento ST
(ESSST), consoante a existéncia ou ndo de elevacdo do segmento ST no ECG de 12

derivacoes (Thygesen, Alpert, Jaffe, & Simoons, 2012; Urden, Stacy, & Lough, 2008).
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No ESSST, normalmente os utentes referem dor toracica, mas ndo existe elevacéo
persistente do segmento ST. Assim, ndo existem alteracdes eletrocardiograficas que
demonstrem sinais de lesdo miocardica, sendo o seu diagnéstico feito com base nos
sinais e sintomas do utente, histéria clinica e nos resultados sanguineos dos
biomarcadores cardiacos (Aehlert, 2007; Urden, Stacy, & Lough, 2008). Em relacdo a
avaliagdo analitica, a auséncia de valores elevados do biomarcador pode ser

diagnéstico de angina instavel.

A classificagdo mais recente, estratificada pelo documento da ESC (2012) classifica o
EAM em 5 tipos, baseando-se nas diferencas patoldgicas, clinicas e de prognostico
(Thygesen, Alpert, Jaffe, & Simoons, 2012). Estas diferencas refletem também as
estratégias de tratamento. Assim, o EAM pode ser classificado como:

e O EAM tipo | — Enfarte do Miocardio espontaneo: este tipo de EAM esta
associado a rutura da placa aterosclerética, ulceracao, fissuragdo, erosao ou
dissecagdo com consequente trombo intraluminal em uma ou mais artérias
corondrias. Este utente pode sofrer de doenca cardiaca (DC) subjacente, mas a
avaliacdo angiogréfica avalia uma doenga coronaria ndo obstrutiva ou até sem
doenca coronaria. Este caso ocorre particularmente em mulheres.

e O EAM tipo Il — Neste EAM ha lesdo miocardica com necrose. Ha um
desequilibrio no fornecimento/necessidade de oxigénio do musculo cardiaco,
mas a condicdo base ndo é a doenca aterosclerética. Este tipo de EAM pode
surgir apos libertacdo de catecolaminas decorrentes de estados criticos ou
grandes cirurgias. Pode ocorrer também em consequéncia de vasoespasmos ou
disfungbes endoteliais, embolia, alteracdes do ritmo cardiaco hipo ou
hipertenséo arterial.

e O EAM tipo lll — Morte cardiaca por enfarte agudo do miocardio: Neste tipo de
EAM apenas se faz o diagnéstico pela sintomatologia sugestiva de isquemia que
0 utente apresentava, ndo ocorre colheita de sangue para biomarcadores
cardiacos ou sem que estes tenham sido elevados.

e O EAM tipo IV e V - Este é o enfarte peri-procedimento decorrente da
instrumentalizagcdo do coracdo, tal como a intervengéo corondria percutanea ou
a cirurgia de Bypass. Ocorre oclusdo da artéria por trombose do stent ou oclusé&o
do enxerto o da artéria corondria nativa, provocando nova perda miocérdica ou
anomalia na motilidade segmentar na regido afetada e a consequente alteracao

do ECG e dos biomarcadores cardiacos.
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O obijetivo primordial do tratamento do EAM é claramente desobstruir o vaso afetado de
forma a prevenir a morte por fibrilagéo ventricular, minimizar a quantidade de miocardio
inviabilizado por necrose e a disfuncao ventricular esquerda. Assim, a revascularizacao
0 mais precocemente possivel reduz as necessidades de oxigénio miocéardico e a

consequente reducao da area de enfarte (Lopes A. , 2011).

o Terapéutica fibrinolitica /trombolitica

A terapéutica fibrinolitica consiste na administracdo de drogas que permitem que um
coagulo de fibrina seja destruido pelo agente quimico, revascularizando o vaso,
possibilitando assim o restauro do fluxo sanguineo. No entanto tem varias limitacdes:
estd documentado o risco de nado reperfusdo, aumento da incidéncia de isquemia e do
reenfarte por migracdo do trombo ou de algum dos seus fragmentos e complicacbes
hemorrégicas (Lopes A. , 2011).

No entanto, devido a distancia entre unidades hospitalares hemodindmicas ainda se
recorre com alguma frequéncia a fibrindlise com o objetivo de abrir o vaso
tromboticamente afetado o mais breve possivel, reduzindo o tempo que decorre desde

0 inicio dos sintomas até ao restabelecimento do fluxo.

o Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP)

A intervencdo coronaria percutanea iniciou-se em 1977 com Andreas R. Gruentzig,

tendo tido uma enorme evolugéo até aos dias de hoje.

As guidelines atuais da American College of Cardiology Foundation (ACCF), da
American Heart Association (AHA) e da European Society of Cardiology (ESC)
recomendam como estratégia no tratamento do EAM com supradesnivelamento do
segmento ST a angioplastia priméaria (ICP), desde que efetuado por operadores

experientes e atempadamente (European Society of Cardiology, ESC, 2016 b).

Este é um procedimento minimamente invasivo com abordagem pela artéria femoral ou
radial com a introducdo de um introdutor de grande calibre (entre 4F a 10F) e a
passagem de um cateter, com técnica de radioscopia, que permitira ndo so6 visualizar a

arvore coronaria (angiografia) como o tratamento da artéria ocluida (angioplastia).

A ICP primaria é recomendada como terapéutica para utentes com dor precordial com

duracéo inferior a 12 horas, elevacdo do segmento ST persistente ou com bloqueio

31



completo do ramo esquerdo sem documentacao prévia (Lopes A. , 2011). Neste exame
sdo incluidos utentes com doenca isquémica, angina instavel e enfarte agudo do
miocéardio em evolucao, insuficiéncia cardiaca com suspeita de envolvimento coronério
e miocardiopatia congénita (Urden, Stacy, & Lough, 2008). No entanto a
revascularizacdo esta apenas recomendada para tratamento de lesdes com placas
ateromatosas que obstruam mais de 50% do lumen da artéria e que o0 seu nivel de
eficacia na desobstrucdo da artéria ocluida seja superior a 90% (Diepenbrock, 2005;
Hatchett & Thompson, 2005)

A angiografia também é utilizada como exame pré-operatério para preparacdo para

cirurgia cardiaca.

o Cirurgia de revascularizagcdo miocérdica

A cirurgia de revascularizacdo miocardica, cirurgia coronaria, bypass aorto-corondrio ou
Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) € outra técnica que permite a revascularizagdo
miocardica. Nesta técnica, um outro vaso (normalmente a veia safena ou a artéria
mamaria interna esquerda) € utilizado para substituir a artéria corondaria que esté afetada
(Cohen, 2004). E uma técnica cirdrgica e como tal extremamente invasiva, que
representa 40 a 50% de toda a cirurgia cardiaca realizada no nosso pais,

aproximadamente cerca de cinco mil individuos (DGS, 2012).

Esta op¢do de tratamento melhora o fluxo sanguineo, mas nédo evita que a doenca
corondria continue a progredir. E eficaz no alivio dos sintomas e consequente
prolongamento da vida do individuo, no entanto sdo importantes as alteragdes do estilo

de vida e o controlo dos fatores de risco para a reducédo da progressédo da doenca.

1.5 - FATORES DE RISCO E HABITOS DE VIDA SAUDAVEL

O termo fator de risco surge pela primeira vez em 1961 através do estudo Framingham
Heart Study divulgado por Kannel, Dawber, Kagan, Revotskie & Stokes. Este estudo,
realizado a uma amostra de 5000 individuos de ambos o0s sexos residentes em
Massachusetts, comparou individuos que tinham DC com aqueles que nao tinham,
tendo concluido que tudo o que foi avaliado e mais tarde relacionado com uma maior
incidéncia desta patologia terd a denominacao de fator de risco, o que significa que
desempenha um papel importante no desenvolvimento da doeng¢a (Colombo & Aguillar,
1997).
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Perdigdo (2011) define fatores de risco da DCV como condi¢cBes que, de algum modo,
aparecem ligadas ao aparecimento desta patologia e que contribuem para o seu
desenvolvimento. A partir deste conceito, a prevencdo da DCV requer a gestado destes
fatores de risco que sao definidos por Aehlert (2007) como tracos e habitos de vida que
tendem a aumentar a probabilidade de uma pessoa vir a desenvolver uma doenca.
Atualmente aceita-se que caracteristicas como 0 sexo, a idade, a etnia, 0 estatuto
socioecondmico, histéria familiar de enfarte do miocéardio, niveis de presséo arterial,
lipidos séricos ou quantidade e distribuicdo da gordura corporal, doencas como a
diabetes e escolhas comportamentais como os habitos tabagicos, a atividade fisica e
0s habitos alimentares, estdo entre os determinantes que mais frequentemente, e de
forma consistente, se tém associado com a ocorréncia do enfarte agudo do miocardio
(Aehlert, 2007).

Neste sentido, os fatores de risco foram classificados como modificaveis e nao
modificaveis. Nos fatores de risco modificaveis encontramos a hipertensdo arterial
(HTA), a dislipidemia, a obesidade, a diabetes mellitus (DM), a sindrome metabdlica, a
inatividade fisica ou sedentarismo, o uso de tabaco e o stress. Como fatores néo
modificaveis, 0 mesmo autor, descreve a hereditariedade, a etnia, a diferenca de sexo
e a idade (Aehlert, 2007). Uma outra classificagdo que vai de encontro a anterior é a de
Smeltzer e Bare (2002), que classifica os fatores de risco como reversiveis e
irreversiveis, na medida em que os reversiveis sdo aqueles em que o individuo pode
exercer controlo, alterando o estilo de vida ou habito pessoal. O mesmo autor refere
ainda que quanto maior o nimero de fatores de risco, maior a probabilidade de
desenvolver doenga coronaria. Por este motivo a prevencgéo € a principal meta apés a

identificac@o de quais os fatores que podem ser intervindos num paciente.

Além disso, ha autores como Tavares (2003), que defendem gue os fatores de risco das
DC ocorrem frequentemente no mesmo individuo, e que a sua combinacao aumenta o
risco de mortalidade. Neste sentido, intervindo em cada um dos fatores de risco,

podemaos contribuir para a melhoria da qualidade de vida do utente que sofreu EAM.

o Hipertensdo arterial

A HTA constitui, hoje em dia, um dos maiores problemas de saude publica. De acordo
com a Sociedade Portuguesa de Hipertensdo (SPH), esta é a doenca cardiovascular
mais comum e o fator de risco mais influente para o desenvolvimento da doenca cérebro

cardiovascular (Sociedade Portuguesa de Hipertensdo, 2014). E considerada uma
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doenca silenciosa, pois ha maioria dos casos nao sdo observados quaisquer sintomas
no paciente (OMS, 2013) e é caracterizada pela medicdo em consultério, em varias
medi¢cdes e em diferentes ocasides, de uma pressao arterial sistélica igual ou superior
a 140 mmHg (milimetros de mercurio) e/ou da pressao diastolica igual ou superior a 90
mmHg (valores de referéncia para adultos com idade superior a 18 anos e sem
terapéutica anti-hipertensiva e sem processo patoldgico agudo) (DGS: Direcédo Geral de
Saude, 2013; European Society of Cardiology, ESC, 2016 b).

Portugal é referido por Uva, Victorino, Roquete, Machado, & Dias (2014) como um pais
com os mais elevados niveis de tenséo arterial média. No estudo PHYSA, realizado pela
SPH em Portugal, a HTA revelou uma prevaléncia de 42,2% na populacdo adulta, no
entanto, na Ultima década, as taxas de diagnostico e tratamento quase duplicaram e a
taxa de utentes com esta patologia controlada quadruplicou, o que revela progressos ao
nivel da consciencializacdo e conhecimentos ndo s6é da populagdo como dos
profissionais de saude, assim como uma utilizagdo mais eficaz de medicamentos anti
hipertensores (Ferreira, 2012; Polonia, Martins, & Saavedra, 2006; Sociedade
Portuguesa de Hipertensdo, 2014). No entanto, verifica-se um aumento gradual do

namero de hipertensos em Portugal, nomeadamente no sexo feminino (Ferreira, 2012).

° Dislipidemia

Hoje em dia somos bombardeados com noticias acerca do colesterol, da sua associacao
com a DC e com a elevacao dos valores da ficha lipidica. A hipGtese classica associa o
consumo de gorduras alimentares, especialmente o consumo de acidos gordos, com 0
aumento do colesterol sérico e a reducéo do colesterol de baixa densidade (LDL) o que
favorece o aumento do risco de desenvolver DC. Tavares, como referido por Esrey,
Joseph & Grover (2008) estabeleceu uma associacdo independente entre diferentes
componentes nutricionais da dieta e a sua incidéncia de morte por DC em individuos
jovens. Mesmo apés ajuste do colesterol sérico ou outros fatores de risco, o estudo
sugeriu que a dieta influencia a DC e que é independente de outros fatores de risco
(Tavares, 2008).

Tavares referindo Stamler, Wentworth & Neaton (2008) afirma que o risco de morte
aumenta com a quantidade de colesterol presente no organismo. Além disso, Jousilahti,

Vartiainen, Tuomilehto & Puska (1999), referem ainda que na maioria das populacoes,
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o colesterol aumenta com a idade, sendo que nos homens, este aumento estabiliza por

volta dos 45-50 anos e nas mulheres o aumento é abruto até aos 60-65 anos.

Neste sentido, as guidelines publicadas em 2016 pela ESC (2016), registam uma maior
incidéncia de alteracbes ao nivel do colesterol total (CT) e do colesterol das
lipoproteinas de baixa densidade (C-LDL) porque os seus valores podem ser
modificados com alterac¢des do estilo de vida ou terapéutica medicamentosa (European
Society of Cardiology, ESC, 2016 a).

Mediante a quantidade de fatores de risco existentes, o calculo do risco cardiovascular
assume uma grande importancia uma vez que reflete a probabilidade que uma pessoa
tem de vir a sofrer de uma doenca cardiovascular no futuro. Na realidade, pessoas com
valores idénticos de presséo arterial ou de colesterol no sangue podem ter risco de vir
a desenvolver uma doenca cardiovascular muito diferente umas das outras, o que
implica uma abordagem distinta tanto em termos preventivos como nos tratamentos. O
calculo do risco cardiovascular permite esta individualizacdo e que cada um possa

assumir as melhores alternativas tendo em vista a sua saude.

Para este calculo existem tabelas que tém em conta o sexo, a tensdo arterial, o
colesterol total e os habitos tabagicos. Peritos em cardiologia preventiva estabeleceram
que, na ficha lipidica, o alvo primario é o C-LDL, e que este deve ser reduzido de acordo
com o risco de cada paciente, calculado de acordo com a tabela de risco da Systemic
Coronary Risk Estimation (SCORE) (European Society of Cardiology, ESC, 2016 a).
Estes autores referem que os niveis de C-LDL devem estar entre os 100 mg/dl e os 190
mg/dl (2,5 e 4.9 mmol/L) e desta forma avaliam o risco CV e a sua intervencgao.

(European Society of Cardiology, ESC, 2016 a)

Hoje em dia a relagdo entre colesterol e DC tem vindo a ser posta em causa.
Frequentemente nos media ouvimos noticias que sao contraditérias. Surgiram alguns
estudos que revelam ndo haver associacao entre o colesterol e a DC, o estudo Diet and
coronary heart disease: a case control study in Athens, Greece, € um desses exemplos
(Tzounou, Kalandidi, Trichopoulou, Hsieh, Toupadaki, Willet, Trichopoulos, referido por
Tavares, 2008). No entanto, as guidelines atualizadas em 2016 continuam a identificar

a dislipidemia como um dos fatores de risco que contribui para a DCV.

. Obesidade

Um dos fatores de risco major para a DC é o padréo alimentar, distinto em varias regides

do mundo e que sofre influéncias da tradigdo dessas mesmas regides, que se traduzem
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muitas vezes em diferentes taxas de morbimortalidade associadas a esta patologia.
Segundo Tavares (2003), as populacBes asidticas e as mediterranicas apresentam
taxas mais baixas de DC em comparagao com a populacéo ocidental. Nestas regides o
padrdo alimentar é caracterizado por um elevado consumo de vegetais, fruta, peixe e
como gordura preferencial o azeite em comparacdo com um baixo consumo de carnes

vermelhas e outros produtos de origem animal assim como de produtos processados.

A obesidade é um dos maiores problemas de salde publica e tem suscitado varios
estudos sobre o assunto (Gomes, et al., 2010; Ortega, Lavie, & Blair, 2016). No maior e
mais poderoso estudo realizado que descreve a prevaléncia da obesidade a nivel
mundial em adultos e criangas, assim como a alteracéo da prevaléncia da obesidade ao
longo das ultimas décadas a nivel mundial, os autores referem que ndo ha um unico
pais em que a obesidade tenha sidos reduzida significativamente e com sucesso nos
ltimos 33 anos (Ng, Fleming, Robinson at al. referido por Ortega, Lavie & Blair, 2016).
Em Portugal, a obesidade, enquanto fator de risco cardiovascular, tem vindo a aumentar
ao longo de cerca de 10 anos (Ferreira, 2012). No entanto, devemos ter em atencao
nao s6 a populagdo obesa, mas especialmente a que apresenta obesidade severa
(IMC= 35 Kg/m?), por estar consistente e fortemente relacionada com o alto risco de
DCV e com mortalidade causada por esta patologia (Ortega, Lavie, & Blair, 2016). Os
mesmos autores referem que, ndo sé o grau de obesidade tem influéncia no progndstico
de DCV, mas também ha quanto tempo a pessoa € obesa, assentes na ideia que uma
pessoa recentemente obesa tera menor risco de doenga e melhores habitos de vida

saudaveis do que a primeira.

Por este motivo, a prevencdo da obesidade deve comegar 0 mais precocemente
possivel, mesmo durante a infancia. Apesar da aterosclerose coronaria compreender
uma seérie de respostas inflamatorias ao nivel celular e molecular, cujas reacdes se
encontram mais exacerbadas em pessoas obesas, na abordagem ao utente obeso a
clinica ndo pode ser generalizada. Ortega, Lavie, & Blair (2016) referem verificar-se
melhorias clinicas consideraveis quando o utente é identificado num determinado
subgrupo de obesidade. Para estes autores, ha um conceito de fat-but-fit que deve ser
explorado, sabendo que este subgrupo de obesos apresenta uma saude
cardiorrespiratéria que leva muitas vezes a que as consequéncias da obesidade sejam

reversiveis.

No entanto, ndo se deve assumir que qualquer obeso tem um perfil metabdlico
deteriorado. E conhecido que a obesidade é um distlrbio crénico metabdlico que se

encontra normalmente associado a doencga coronaria e a indices de morbimortalidade
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aumentados. A perda de peso, apesar de ndo haver evidéncia cientifica para a
diminuicdo da mortalidade, parece reduzir o risco de doenca coronaria e de diabetes,

principalmente em obesos (Gomes, et al., 2010).

Também as guidelines para a prevencao da DCV séo incisivas neste ponto, sendo que
0s habitos dietéticos influenciam ndo sé a DCV mas também outras doencas cronicas
como 0 cancro. Segundos as mesmas, a dieta deve ser pobre em gorduras saturadas e
com o foco nos produtos integrais, vegetais, a fruta e o peixe. O peso corporal deve
estar enquadrado num IMC de 20 a 25 kg/m? e referem mesmo que o perimetro da
cintura nos homens deva ser inferior a 94 cm e nas mulheres inferior a 80 cm (European
Society of Cardiology, ESC, 2016 b).

. Diabetes mellitus

A diabetes € hoje uma das doencas de maior prevaléncia no mundo ocidental e esta
intimamente relacionada com a doenca aterosclerética pelo seu comprometimento

macrovascular.

O prognostico da doenga coronaria é pior nas pessoas com diabetes, pois esta
documentado que ocasiona 5,4% da mortalidade em adultos anualmente, reduz a sua
expetativa de vida em 5 a 10 anos, além do que, o utente diabético apresenta menor
taxa de sobrevida, maior risco de recorréncia e pior resposta a terapéutica, fruto da
natureza extensa e difusa do processo aterosclerético (Fantin, Schaan, Ledur,
Polanczyk, & Wainstein, 2012).

Em Portugal, a percentagem de utentes diabéticos tem vindo a aumentar
progressivamente, principalmente no sexo feminino, no entanto, e apesar do peso desta
doenca em termos de mortalidade, a ESC (2016) refere a diminuicdo de mortes por
doenca coronaria em utentes diabéticos pela melhoria do tratamento dos fatores de

risco. (European Society of Cardiology, ESC, 2016 b; Ferreira, 2012)

Assim, o elevado risco cardiovascular das pessoas com diabetes advém nao apenas de
fendmenos inerentes a propria diabetes, como a hiperglicemia, resisténcia a insulina e
hiperinsulinemia, mas também da coexisténcia frequente de outros fatores, como a
dislipidemia e hipertensao arterial. No entanto, estes Ultimos assumem caracteristicas
particulares na diabetes tipo 2, 0 que potencia o seu potencial aterosclerético. Para a
ESC (2007, 2016 b) a abordagem multidisciplinar destes utentes é fator crucial para o
seu tratamento (European Society of Cardiology, ESC, 2007; European Society of
Cardiology, ESC, 2016 b).
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. Sindrome metabdlica

A Sindrome metabdlica é caraterizado por um conjunto de fatores de risco, fortemente
relacionados com a DCV em que se verifica a presenca de pelo menos 3 dos 5 seguintes
fatores de risco: obesidade, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, HTA e
hiperglicemia. Outra carateristica desta sindrome é nao apresentar sintomas, sendo que
0 utente apenas apresenta um abdomem proeminente. Segundo a Fundacao
Portuguesa de Cardiologia afeta mais de 1/3 da populacéo portuguesa (Carrageta, sd).
Outros autores definem esta sindrome como um conjunto de fatores de risco, com
origem metabdlica, que estéd associada a maior probabilidade de vir a desenvolver uma
doenca cardiovascular e diabetes Mellitus (Fiuza, 2012). Este autor refere ainda que a
combinacédo dos varios fatores de risco que podem caracterizar esta sindrome, podem
interagir sinergicamente, ampliando o risco de cada um individualmente. Esta
constatacdo permite identificar um grupo de individuos que, quando portadores desta

sindrome, apresentam um risco aumentado de DC.

. Sedentarismo/atividade fisica

Vérios estudos tém vindo a confirmar que o baixo nivel de atividade fisica representa
um importante fator de risco no desenvolvimento de doencgas cronicas degenerativas

ndo transmissiveis, onde se destacam as doengas cardiovasculares.

O sedentarismo é considerado por Gaspar (2004), como o fator com maior prevaléncia,
independentemente do sexo, 0 que mostra a importancia de se adotar um estilo de vida
ativo, ajudando a controlar e a diminuir outros fatores de risco como a obesidade.
Ferreira (2012), refere que o fator de risco mais comum presente no inquérito nacional
de saude foi o sedentarismo, seguido do consumo do tabaco, que se mantém

constantes num periodo de 20 anos desde o primeiro inquérito em Portugal.

E conhecido que a inatividade fisica reduz a circulacdo sanguinea porque nao favorece
a contracdo muscular que fisiologicamente permite o retorno venoso. Ao comprometer
o trabalho conjunto dos musculos e das valvulas venosas, atrasa o retorno venoso e
favorece a formacao de trombos, responsaveis por muitos dos distlrbios

cardiovasculares mais graves de onde se destaca o EAM (Gaspar, 2004).

Hoje em dia, a pratica de atividade fisica é considerada um habito significativo dentro
do estilo de vida saudavel. As guidelines emanadas pela ESC chegam mesmo a referir

a atividade fisica como o pilar para a prevencéo da doenca coronaria, contribuindo para
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a diminuicao de todas as causas e da mortalidade associada a esta patologia (European
Society of Cardiology, ESC, 2016 b).

Assim, o exercicio fisico deve envolver necessariamente uma regularidade e um
planeamento, adequado a cada pessoa, com o objetivo de melhorar a aptidao fisica e o
desgaste energético. A intensidade deve ser variavel de pessoa para pessoa e cada
individuo deve ser avaliado de forma a estabelecer o melhor plano, tendo em conta as

suas particularidades e limita¢des (Pinto, 2007).

Por tudo isto, as normas orientadoras para a prevencao da DCV sao bastante claras: é
necessario aumentar a atividade fisica para pelo menos 150 minutos por semana de
exercicios aerébicos moderados ou 75 minutos por semana de atividade aerdbica

intensa ou uma combinacao dos dois (European Society of Cardiology, ESC, 2016 b).

o Tabagismo

O tabaco é apontado como sendo responsavel por mais de 50 doencgas diferentes, entre
elas a doenca cardiovascular (Diniz, Santana, Arcari, & Thomaz, 2011). Segundo o
mesmo autor, o fumo do tabaco é constituido por mondxido de carbono, nicotina e
alcatrdo que sao os componentes gque mais contribuem para o0s riscos a salde. Destes
trés elementos, a nicotina contida no fumo do tabaco é considerada uma droga
psicoativa e a causadora da dependéncia (Rosemberg, referido por Diniz, Santana,
Arcari, & Thomaz, 2011). A nicotina é absorvida pelo organismo, chega ao sistema
nervoso central e funciona como agente estimulante. Além deste efeito, produz também
relaxamento da musculatura estriada e pode desencadear nauseas e vémitos (Diniz,

Santana, Arcari, & Thomaz, 2011).

Em Portugal o consumo de tabaco tem vindo a decrescer, no entanto a associagéo entre
tabaco e a doenca aterosclerética ndo é muito simples de explicar (Ferreira, 2012). Esta
reconhecido o seu papel na lesdo endotelial, na trombosef/fibrindlise, na inflamacéo, no
metabolismo lipidico assim como os efeitos dos componentes do fumo como
potenciadores do risco de isquémia pela necessidade de consumo de oxigénio. Em
suma, o tabaco interfere com os processos fisiopatoldgicos que envolvem os elementos
sanguineos e a parede arterial, contribuindo assim para a doenca isquémica arterial
(Rocha, 2007).

39



. Stress

Outro dos fatores de risco para a doenga coronaria descrito na bibliografia é o stress e
a personalidade que aparentemente tém influéncia tanto na etiologia como na
progressao da doenca. Rodrigues, Guerra, & Maciel (2010), num estudo realizado na
unidade de cuidados intermédios de cardiologia do Hospital de S. Jodo, no Porto,
verificaram que o stress e as emocgfes hostis contribuem para a aparecimento da
doenca coronaria, pois individuos que apresentam carater hostil tendem a vivenciar
frequentemente situacdes de stress, o que contribui para a instalagdo da doenca. Estes
autores também concluiram que a diabetes e o &lcool estdo moderadamente associados
a ocorréncia de acontecimentos de vida e ao carater hostil dos homens (Rodrigues,
Guerra, & Maciel, 2010). Em relacdo a personalidade, esta € algo que caracteriza o
sujeito e que o torna Unico mas que também tem repercussao em todos os aspetos da
sua vida, inclusivamente na saude e na doenca (Carvalho & Trovisqueira, 2009). Os
mesmos autores referem que a personalidade apresenta efeitos causais na doenca,
especificamente nas doencas cardiovasculares e no cancro, ndo sendo, no entanto, um
fator exclusivo. Associada as doengas cardiovasculares, encontramos na literatura uma
referéncia direta a personalidade tipo A (Carvalho & Trovisqueira, 2009; Rodrigues,
Guerra, & Maciel, 2010). Sendo a hostilidade uma caracteristica deste tipo de
personalidade esta é referida por estes autores como sendo a mais téxica. O mecanismo
patofisiolégico é explicado através da reatividade cardiovascular induzida pelo conflito

comportamental (Carvalho & Trovisqueira, 2009).

o A diferenca de sexo

Ha algumas décadas admitia-se que a doenca corondria era uma doenca associada ao
sexo masculino e que raramente se manifestava nas mulheres porque os sinais mais
evidentes ndo se manifestavam do mesmo modo no sexo feminino. Hoje em dia, é uma
das causas de morte frequente no sexo feminino (Aguiar, 2007). O crescente
diagnostico desta patologia na mulher é provavel ter o seu contributo na alteracdo do
padrdo de vida. Atualmente as mulheres adquiriram as responsabilidades do homem,
deixando os filhos e as tarefas domésticas para segundo plano. Ao mesmo tempo, as
mulheres também adquiriram habitos de homem, como o consumo de tabaco, dietas
irregulares sem restricao de gordura e carboidratos, o &lcool e a falta de atividade fisica

regular e de repouso adequado (Aguiar, 2007; Luz & Solimene, 1999). Nesta medida, é
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notdria a aquisicdo de multiplos fatores de risco para a DC: obesidade, hipertenséao,

dislipidemia, tabagismo e stress emocional (Ferreira, 2012).

Existe também a ideia estabelecida de que a mulher adquire alguma protecédo durante
a idade fértil pelo possivel papel dos estrogénios (Luz & Solimene, 1999). Estudos
experimentais referidos pelo autor supracitado, demonstram que 0s estrogénios
diminuem a captacdo de LDL pela parede arterial, possuem atividade antioxidante e
vasodilatadora, por aumento da producao local de prostaciclina e da sintese da enzima
NO-sintase (Mansur, referido por Luz & Solimene, 1999). Segundo Lopes (2011), a
patologia coronaria chega a ocorrer 10 anos mais tarde na mulher do que no homem e
ocorre de forma acelerada apés os 50 anos no homem e ap6s os 60 nas mulheres. Luz
e Solimene (1999) referem que o EAM na mulher merece consideracdo especial. Esta
normalmente ndo € a primeira manifestacdo de DC na mulher e por isso ocorre numa
idade mais avangada e associada a uma taxa de mortalidade duas vezes mais alta que
nos homens. Os mesmos autores referem no estudo TIMI — fase Il (Thrombolysis in
myocardial infarction phase Il trial) que no momento do EAM, as mulheres tém uma
idade mais avancada que os homens , tém mais fatores de risco coronario, além de
outras comorbilidades. Como resultado final, estas tendem a desenvolver um maior grau
de insuficiéncia cardiaca pés EAM. Toda esta situagdo contribui para uma evolugéo

mais desfavoravel do enfarte no sexo feminino (Luz & Solimene, 1999).

Um outro fator que € demonstrado na diferenca de sexo prende-se com a prevencao.
Apesar da DC na mulher ter uma apresentacéo diferente, estudos comprovam que as
mulheres tendem a recorrer mais frequentemente a servigos de medicina preventiva que
0s homens, daqui também se pode inferir o porqué desta patologia ser mais frequente

no sexo masculino (Tavares, 2008).

. Hereditariedade

A hereditariedade é um dos fatores de risco nao modificaveis para a doenca coronaria
e para muitas doencas crénicas. A historia familiar de uma determinada doenca reflete
as consequéncias da suscetibilidade genética, meio ambiente e comportamentos
comuns. Esta demonstrado que ha uma maior tendéncia para o aparecimento de lesdes
vasculares em familiares em primeiro grau de individuos com estes antecedentes do
gue para outros individuos sem esta carga hereditaria (Mendes, Alves, Alves, Siqueira,
& Freire, 2006).
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Tavares (2008) refere ainda uma relacao entre a idade dos individuos portadores de
histéria familiar e o surgimento da DC. De facto, o risco de um individuo desenvolver DC
relacionada com fatores hereditarios, implica que esta patologia surja em idade mais
jovens, sendo que com a idade, o risco de surgimento de DC pela historia familiar
diminui.

Neste sentido, o risco aumentado de DC em individuos com histéria familiar tem sido
atribuido ndo s6 a componente genética mas também a ocorréncia familiar de fatores
de risco modificaveis. Segundo o0 mesmo autor, os comportamentos adequados em
saude nem sempre sdo adotados pelos individuos com o mesmo passado genético.
Esta debilidade prende-se com a incapacidade individual de alteracdo de habitos ou
pela falta desconhecimento (Tavares, 2008).

. Outros fatores determinantes

Sabe-se existirem outros fatores determinantes que contribuem como fatores de risco
para a DCV: a idade, a raca, o rendimento disponivel, a educacao, as condi¢cbes de vida
e de trabalho também podem interferir direta ou indiretamente no aparecimento desta
patologia. Relativamente a idade, n&o foi encontrada muita informacéo, apenas que o
envelhecimento é acompanhado por um processo de endurecimento progressivo das
artérias, a aterosclerose, e que esta patologia € menos frequente em jovens com idade
inferior a 35 anos (Gaui & Oliveira, 1999). Também ha referéncia a que, a partir dos 35
anos, o aparecimento desta patologia vai aumentando progressivamente (Pereira,
2013). Gaui & Oliveira, 1999 reforcam esta ideia e referem que progressivamente a
doenca tende a ser mais difusa e severa, sendo que as suas manifestagcfes clinicas
nem sempre sao uniformes, sdo muitas vezes substituidos pelos equivalentes

anginosos como sinais clinicos de baixo débito e dispneia.

Ainda que a doenca arterial coronaria afete pessoas de todos 0s grupos étnicos, a sua
incidéncia é muito maior entre as pessoas negras e do Sudeste Asiatico. A taxa de
mortalidade é maior para homens negros do que para homens brancos de até 60 anos
e é maior para mulheres negras do que para as mulheres brancas de até 75 anos
(Warnica, 2003).

Sabe-se também que o rendimento disponivel interfere nesta patologia, ndo s6 quando

esta esta instalada, através da escusa na compra de medicamentos prescritos pelo seu
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valor dispendioso, mas também pela ndo adocdo de habitos de vida saudavel

(alimentacao, niveis de stress, exercicio fisico regular).

Em relacdo a educacdo, no sentido da formacdo académica, quando baixa, leva
algumas pessoas a ndo compreenderem e a ndo cumprirem as indicacdes fornecidas

pelo seu profissional de saude.

Uma outra situacéo encontrada na literatura sdo as crencas e os costumes. E visivel, a
nivel mundial que as crencas relativas a doenca, 0s costumes e tradicées levam muitas
vezes tanto a maus habitos de saude como mesmo a negligéncia da mesma,
associando-a a situagdes como “designio dos deuses” (Oli, Vaidya, Subedi, & Krettek,
2014).

Existe ainda uma outra condi¢do que tem vindo a ser diagnosticada e detetada que pode
contribuir para o desenvolvimento da DC. Alguns estudos tém vindo a demonstrar uma
associacao entre o sindrome da apneia e hipopneia do sono (SAHS) com a doenca
coronaria. Apesar de referirem ser uma associacdo independente, as alteracdes
observadas na SAHS tal como a hipoxémia intermitente, a acidose e a vasoconstricdo
simpética podem originar stress hemodinamico o que, em utentes com DC tem suma
importancia, podendo mesmo, segundo 0s mesmos autores, originar isquemia do
miocardio ou angina noturna (Areias, et al., 2012). No estudo referido, 0os utentes com
SAHS apresentam apneias e hipopneias que estdo associadas a dessaturagdo e
microdespertares. Estes eventos conduzem a ativagdo do sistema nervoso simpatico o
que por sua vez provoca um aumento da frequéncia cardiaca e da tensao arterial
sistélica 0 que aumenta a necessidade de oxigénio por parte do miocardio o que, em

utentes com doencga coronaria, podera estar comprometido (Areias, et al., 2012).

O diagndstico do sindrome da apneia e hipopneia do sono (SAHS) é realizado quando
ocorre uma suspeita clinica por queixas do paciente de sintoma como sonoléncia diurna
excessiva, cansaco ou roncopatia. E feito um estudo do sono através de um
polisomnograma e é determinada a severidade do SAHS. Segundo Barashi, et al.
(2015), atualmente é clara que a SAHS é uma entidade cujas repercussdes ndo se
limitam ao aparelho respiratério, mas a multiplos sistemas, entre os quais o sistema

cardiovascular.
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2. LITERACIA EM SAUDE

A capacidade verbal de um paciente esta relacionada com a sua aptidao para descrever
sintomas, o que pode afetar o diagndstico. Por sua vez, a capacidade de compreensao
do paciente pode afetar a compreensdo das instru¢cdes médicas. Neste sentido, a
literacia em saude é descrita como a capacidade de ler, ouvir e compreender a
informacéo (Safeer, Cooke, & Keenan, 2006), mas, mais que isto, a OMS define literacia
em saude como “competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para
ganharem acesso a compreenderem e a usarem informacgao de forma que promovam e
mantenham boa saude” (OMS referido por Instituto Nacional de Salde Dr Ricardo
Jorge). Numa definicdo mais completa a WHO (2013) refere que a literacia em saude
esta relacionada com a literacia e capacita as pessoas com conhecimentos, motivacdes
e competéncias que lhes permitem aceder, compreender, avaliar e mobilizar
informacg0es relativas & saude com o fim de poderem fazer julgamentos e tomarem
decisdes na sua vida diaria relativas aos cuidados de saude. Neste sentido seréo
capazes de prevenir a doencga, promover a sua saude e melhorar a sua qualidade de

vida ao longo do seu ciclo vital (WHO, World Health Organization, 2013).

Em oposto a esta defini¢cdo, a baixa literacia em salude é caracterizada pela dificuldade
do individuo perceber qual o seu estado de salude e quais sdo as necessidades de
mudanga de comportamentos, de planos de tratamentos e de auto cuidado (Teixeira,
2004). Para este autor esta dificuldade pode estar relacionada com baixa literacia em
geral, com baixos niveis de conhecimento em salde ou até mesmo por inibi¢do,

embaraco ou medo do ridiculo.

Além destes aspetos, estudos recentes referem que a literacia pode ser influenciada por
uma série de fatores tais como o nivel educacional do paciente, a idade, 0 sexo, o nivel
socioecondmico, por questdes culturais e até mesmo influenciada pelo meio que rodeia
a pessoa (Kang & Yang, 2010; Oli, Vaidya, Subedi, & Krettek, 2014; Pednekar, Gupta,
& Gupca, 2011; Safeer, Cooke, & Keenan, 2006)

Por este motivo, para Zarcadoolas referido por Santos (2010), os sistemas de saude
centrados no utente exigem um papel ativo por parte dos individuos e torna-os parte
integrante no processo de tomada de decisdo em relagédo a sua saude. Ha evidéncias

gue aumentar a consciencializa¢do sobre a doenca coronaria e 0s seus fatores de risco
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pode melhorar a adesdo do utente as mudancas do estilo de vida e a terapéuticas

necessarias (Safeer, Cooke, & Keenan, 2006).

2.1 - ENFERMAGEM, LITERACIA E EDUCACAO PARA A SAUDE

A literacia dos pacientes influencia diretamente o acesso a informacao crucial sobre os
seus direitos e cuidados de saude, quer envolva seguir instru¢des de tratamento, regime
terapéutico e medicamentoso, compreender informacao relacionada com a doenca ou
aprender sobre prevencédo da doenca ou promog¢éo da satude. Como tal, a baixa literacia
em saude foi identificada em diversos estudos como um fator de risco para diversas
patologias, nomeadamente as que tém o comportamento como agente patogénico
relevante e que implicam autogestdo (Santos, 2010). Este é o caso da doenca
cardiovascular. Santos (2010) refere ainda que niveis adequados de literacia em saude
parecem resultar em melhorias da saude e em melhor qualidade de vida; por outro lado,
niveis mais baixos de literacia em saude estdo associados a uma salde mais precaria

€ mesmo a mais mortalidade.

Investir na formagdo e na literacia em saude, significa dotar os individuos das
competéncias necessarias para assumirem o controlo sobre a sua salde e tomar
decisbes informadas relacionadas com a mesma (Dominick, Dunsiger, Pekmezi, &
Marcus, 2013; Nutbeam, 2000).

Educacdo em saude com vista a promogdo de conhecimentos, de compreenséo e de
capacidade para agir dos individuos, ndo deve ser apenas direcionada para a alteragédo
de estilos de vida ou o aumento da adesdo aos tratamentos, mas também para o
aumento da consciencializacdo das determinantes da saude, aumentando as
intervengdes com impacto nessas determinantes (Nutbeam, 2000). Promover a literacia
em salde ndo é s a simples transmissao de conhecimentos, embora seja um aspeto
fundamental. E importante ajudar as pessoas a desenvolver confianca para agir com
base no conhecimento transmitido, bem como a capacidade para trabalhar e apoiar
outros através de formas eficazes de comunicacdo e intervencdo na comunidade
(Nutbeam, 2000). Atualmente alguns autores comecam também a falar na motivacéo e
como esta pode ser importante para a adeséao terapéutica contribuindo para a adocao

de estilos de vida saudavel.

A doenga cardiovascular, e tendo em conta a quantidade de fatores de risco

modificaveis aplicaveis a esta patologia, torna-se por si s6 uma doenga comportamental,
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em que modificando comportamentos controla-se a doenca. E fundamental educar as
pessoas fornecendo-lhes as ferramentas e aptiddes capacitando-as para gerirem a sua
propria doenca, promovendo a sua autonomia e as suas capacidades de decisdo. E
também importante o refor¢co das atitudes adequadas como um processo continuo de
motivacdo para a mudanca de habitos e comportamentos saudaveis. Ha ainda a
considerar aquilo que Kang (2010) designa por autoeficacia cardiaca e que se refere a
confianca e a propria vontade do individuo em controlar a sua saude que é considerado

como um dos determinantes chave para a manutenc¢do de comportamentos em saude.

2.1.1 - A Doenca Coronéria e a educagao em saude

A promoc¢do dos comportamentos de saude € um objetivo global da OMS e das
entidades politicas e de saude de diversos paises. Em Portugal, todas as organizacdes
de saude tal como a DGS e o SNS perseguem este objetivo. Neste sentido, 0 governo
publicou no Diario da Republica n.° 94/2016, Série Il de 2016-05-16 o Despacho n.°
6401/2016 que visa promover a saude através de uma nova ambi¢cdo para a Saude
Pulblica. Este documento sublinha que para a obtencdo de ganhos em saude é
necessario intervir de forma sistémica, sistematica e integrada em varios determinantes
gue sdo: Prevencado e Controlo do Tabagismo, Promocéo da Alimentagdo Saudavel,
Promocéo da Atividade Fisica, Diabetes, Doengas Cérebro-cardiovasculares, Doencgas
Oncoldgicas, Doengas Respiratorias, Hepatites Virais, Infe¢do VIH/Sida e Tuberculose,
Prevencdo e Controlo de InfegcBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos e Saude
Mental. Neste sentido foi criado o Programa Nacional para a saude, literacia e
autocuidados pelo Despacho n° 3618-A/2016, que prevé a preparacdo e apoio a
cuidadores informais em cuidados domiciliarios com vista a prevencao de cinco grandes
areas: a diabetes e a obesidade, a promog¢éo da saude mental e do envelhecimento
saudavel bem como a utilizacao racional e segura do medicamento (Diario da Republica,
2016 a). Mediante isto, verifica-se a necessidade de melhorar as nossas competéncias
a nivel da educacao para a saude, visando nao s6 a patologia em causa mas também

a populacao alvo.

Na bibliografia podemos encontrar alguns estudos realizados em Portugal que revelam
niveis baixos de literacia em saude, o que, numa perspetiva de economia da saude, a
baixa literacia estd associada a aumento dos custos da salde, ndo apenas por
deficiente controlo de processos patogénicos, como também devido a ma utilizacao de

farmacos (Santos, 2010).
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Além disso, sdo também varios os estudos que abordam as vertentes da educacao para
a saude e que maioritariamente referem que a educacdo para a saude tradicional é
geralmente construida para incluir o maximo de informacao possivel, para 0 maximo de
individuos possivel. Disto, resultam programas extensos e complexos muitas vezes
desinteressantes e nada adequados ao publico alvo. Neste sentido, jA em 1977,
Colombo & Aguillar, referiam que os programas realizados de maneira ampla e
inespecifica ndo tém sido suficientes para alterar comportamentos prejudiciais a saude
de uma forma efetiva e duradoura. Por outro lado, e segundo os mesmos autores, 0
modo como sdo concebidos e implantados esses programas parece ser determinante
para o sucesso dos mesmos. Esta informacéo continua pertinente a atual. A informacéo
dirigida as necessidades individuais de cada paciente parece ser a pedra basilar para a
alteracdo de comportamentos. Ao perceber a educacdo para a saude como uma
ferramenta de trabalho essencial, o enfermeiro, enquanto educador, pode contribuir de
forma significativa para a alteracdo de comportamentos e para a literacia em salude dos
proprios individuos (Weykamp, Cecagno, Hermel, Tolfo, & Siqueira, 2015). A formacéo
especializada em enfermagem, nas competéncias gerais do enfermeiro especialista
prevé a capacidade deste para o desenvolvimento de aptid6es no dominio da melhoria
continua da qualidade, no sentido de ser um agente dinamizador e de suporte das
iniciativas e estratégias institucionais e governamentais (Ordem dos Enfermeiros,
2010a). Assim, torna-se necessario que o enfermeiro detenha um conjunto de
competéncias especificas de relagdo interpessoal e conhecimentos que Ihe permitam
orientar as condutas e divulgar a informag&o considerada pertinente para o publico -
alvo. Deve selecionar os objetivos educacionais adequados e promover atividades de

aprendizagem com vista ao aumento de conhecimentos e a influencia de atitudes.

2.1.2 Adoencga coronaria e a adesdao terapéutica

A alteracéo do estilo de vida e a adocdo de comportamentos saudaveis sao a par com
a adesao ao regime terapéutico, o ponto chave para a manutencédo da saude neste tipo
de utentes. No que concerne a adesdo ao regime terapéutico, este assume uma
importancia relevante no ambito ndo s6 da doenca coronaria mas também nas doencas
cronicas uma vez que a sua auséncia se configura como um sério problema de saude

publica.

Etimologicamente, a palavra adesao deriva do latim “adhaesione” e é definida como ato
ou efeito de aderir, aderéncia, assentimento, aprovacdo, concordancia, apoio,

manifestacdo de solidariedade a uma ideia ou a uma causa. Na literatura médica, o
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termo adesdo é utilizado quando se refere ao seguimento das recomendacles

terapéuticas (Dias, et al., 2011).

A investigacdo tem sugerido que existem problemas de adesdo sempre que ocorre
autoadministracdo de qualquer regime terapéutico, medicamentoso ou nao,

independentemente do tipo de doenca ou da sua gravidade (OMS, 2013).

Neste sentido, a adesdo torna-se um fator crucial na prevencéo e gestdo de doencas
cronicas, nomeadamente no EAM, sendo que o papel do profissional de salde torna-se

vital para, junto com o utente, “negociar” esta adeséo.

A World Health Organization (2013) refere existir adesdo quando uma pessoa
efetivamente se compromete e cumpre de forma consistente com a toma da medicacao
e a adocdo de um estilo de vida saudavel, de acordo com as recomenda¢des de um
profissional de saude.

Desta forma, a pessoa ndo é um sujeito passivo, ele concorda, compreende e aceita e
torna-se co-responsavel pelo seu tratamento juntamente com a equipa de profissionais
de saude que o acompanha o que nos leva mais uma vez a propria definicdo de Literacia

em saude.

2.1.3 O enfermeiro como motivador da mudancga

A alteracdo no estilo de vida é a pedra filosofal da doenga coronaria. Implica alteragfes
de comportamentos que visam a promocdo da saude e a manutencdo da mesma,
mesmo apds o evento coronario. Atualmente, e como ja foi referido anteriormente,
alguns autores comegam a considerar que a motivagao sera outro dos grandes eixos de
investimento para a alteragdo de comportamentos. E uma variavel, que de forma
implicita ou explicita, atravessa os modelos da psicologia da salde, no entanto,
tradicionalmente é encarada numa perspetiva dicotdmica (Almeida, 2013). Para Lewis
referido por Bicho (2015), a motivagdo € o motor do comportamento, sendo que a
motivacdo é também, um requisito indispenséavel para a aprendizagem. E um processo
pessoal, interno, que determina a diregéo e a intensidade do comportamento humano”.
Alguns autores referem que a aprendizagem s6 € realizada a partir do
desencadeamento de forgcas motivadoras (Bicho, 2015). Almeida (2013), refere que o
utente é o especialista da sua propria vida e tem a sua visdo do mundo que é o mais
importante para orientar a acdo. Neste sentido, o profissional deve promover a
autonomia da pessoa e a sua participacdo nos objetivos e processos de mudanca de

comportamento tendo em conta ndo s6 a doencga, como a sua historia de vida e também
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promovendo o envolvimento de pessoas significativas. Segundo esta visao, a parceria
criada entre o profissional e o utente cria uma maior humanizacdo dos cuidados de
saude e favorece a necessidade de relacionamento o que se traduz numa maior adesao
aos comportamentos de satude (Almeida, 2013). E neste ponto que o enfermeiro, e, mais
concretamente o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-cirirgica no contexto
de intervencado na area da enfermagem a pessoa em situacao critica, desempenha um
papel fundamental. Cabe a este profissional, ndo s6 ajudar a pessoa a vivenciar este
processo de doencga critica e provavel faléncia organica mas também dota-lo de
informagé&o que permita ao utente prevenir o reinternamento, prevenir a doenga e a fazer
escolhas assertivas no seu processo de recuperacao, tendo em conta o Regulamento
429/2018 que explana as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em Situag&o Critica,
na area de enfermagem a pessoa em situacao paliativa, na area de enfermagem a
pessoa em situacao perioperatéria e na area de enfermagem a pessoa em situacao
cronica. (Ordem dos Enfermeiros, 2018). A este profissional exige-se uma pratica clinica
baseada em sdlidos e validos pardes de conhecimento cientifico, ético, estético e
pessoal que decerto levardo o utente a sustentar a sua tomada de decisdo. Permitir o
envolvimento da familia ou do convivente significativo para o utente é também uma
medida eficaz e possivel para o éxito das mudancas a efetuar atenuando situagfes de
ansiedade pela situacdo de doenca e abrindo caminho para uma relagdo terapéutica. A
abordagem a este doente e familia, segundo Serréo (2014) pressupde uma combinagéo
de competéncias cognitivas, sociais e de comunicag&o. E no processo comunicacional
bilateral que as pessoas desenvolvem a prépria capacidade para usar a informagédo em
saude, de modo eficiente, reforcando a motivacdo para a agédo. Este autor refere ainda
gue cidadéos letrados em salde sdo mais capazes de desenvolver comportamentos
efetivamente promotores da sua salde uma vez que compreendem com mais facilidade
as informacdes prestadas pelos profissionais relativamente a cuidados preventivos e

opcOes de tratamento.

A promocao da autonomia e a maior participacdo dos utentes, passa também por
mudancas no sistema de cuidados. O empoderamento dos cidaddos é um paradigma
assumido pelas entidades maximas da saude, e que vem ao encontro da necessidade
de mudanca em relacdo as praticas instituidas, para que possamos promover a

autonomia e a competéncia face aos comportamentos de saude.
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

A fase metodologica consiste em definir quais os meios para a realizacdo da
investigacdo. E uma fase de extrema importancia pois as escolhas nela contidas irdo
determinar o sucesso ou infortlnio da investigacao. Fortin (2009), defende que é nesta
fase que o investigador determina quais os métodos que vai utilizar para obter a
resposta a questdo formulada. E também nesta fase que se escolhe qual o desenho
apropriado para atingir os objetivos do estudo, qual o fenébmeno que se pretende
investigar e quais as associacoes, diferencas e verificagédo de hipoteses.

Neste capitulo vao ser expostas as op¢bes metodoldgicas tomadas pela investigadora.

1 - DESENHO E TIPO DE ESTUDO

A problematica deste estudo visa perceber qual o nivel de conhecimento dos fatores de
risco para a doenca cardiovascular e qual o nivel de adesdo aos comportamentos de

vida saudaveis dos utentes que recorrem a consulta de EAM.

Neste sentido pretendeu-se desenvolver um desenho de estudo tipo Il, descritivo e
correlacional. Neste tipo de estudo, o desenho descritivo descreve fenbmenos no
sentido de encontrar relagbes entre as variaveis. Pretende partir de varidveis ja
estudadas previamente mas para as quais ndo foi estudada a sua relagdo nas
circunstancias ou populagdo presentes (Fortin, 2009). A investigagdo quantitativa
caracteriza-se pela utilizacdo de um método experimental ou quasi—experimental em
gue as formulagbes das hipoteses exprimem provaveis relagbes entre as variaveis.
Pretende também estabelecer relacdes causais para a explicacdo dos fenémenos e
utilizar medidas numéricas para testar hip6teses mediante a recolha de dados rigorosa
(Sousa & Baptista, 2014).

Neste estudo também se pretende desenvolver um desenho correlacional porque
pretendemos examinar qual a relacdo entre as variaveis e descrever essa relagdo.
Neste tipo de estudo e segundo Fortin (2009) ndo sao as hipéteses que guiam o estudo
mas sim as questbes de investigacdo. Do mesmo modo, ndo devem ser definidas
variaveis dependentes e independentes porque se pretende conhecer quais as suas
relacdes mutuas. Este tipo de andlise permite na sua génese determinar qual a relacéo

entre as variaveis.
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2 -QUESTAO DE INVESTIGACAO E HIPOTESES

A identificacdo de um problema é o ponto de partida de qualquer investigacéo. Ele pode
nascer de uma duvida, de uma situacao problematica que cause alguma inquietacao ao
investigador e que leve a melhor compreensdo de determinado fendmeno. Segundo
Polit, Beck, & Hungler (2004) a origem dos temas de pesquisa deve ser do interesse do
investigador. Deste modo a curiosidade e o interesse sdo o ponto fulcral para o sucesso
da investigacao.

Numa investigacéo, a primeira dificuldade é traduzir o que se apresenta como um foco
de interesse ou uma preocupacdo relativamente vaga num projeto de investigacao
operacional” (Quivy & Campenhoudt, 2008). Assim sendo, é fundamental enunciar o
projeto de investigacdo na forma de uma pergunta de partida (Quivy & Campenhoudt,
2008). Deste modo, surge a seguinte questao de investigacao

“Qual o nivel de literacia em salde sobre os fatores de risco cardiovascular da

pessoa com enfarte agudo do miocardio?”

Para um estudo tipo Il descritivo e correlacional, é importante definir as hipéteses uma

vez que estas sdo uma resposta prévia ao problema, (Baptista & Sousa, 2011)

Tendo em consideracao que uma hipétese € uma proposicado em que se prevé uma relacao
entre dois termos e uma pressuposi¢cdo que deve ser verificada (Quivy & Campenhoudt,

2008),foram formuladas as seguintes hipoteses:

H1: Ha relacdo entre literacia em saude e as caracteristicas Sociodemogréficas do

utente.

H2: Ha relacéo entre literacia em saude e o conhecimento dos fatores de risco (excesso

de peso, colesterol, diabetes, sedentarismo, stress, consumo de tabaco e alimentagao).
H3: Ha relagdo entre literacia em salde e o grau de adeséo a estilos de vida saudavel.
H4: Ha relacéo entre literacia em salde e o conhecimento e adesao dos medicamentos.

H5: H& relacdo entre literacia em salde e o manuseamento e adesdo dos

medicamentos.
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3 - POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo escolhida para a realizacdo do presente estudo sdo os utentes que se
deslocaram a consulta de EAM de um Centro Hospitalar na regido centro de Portugal
Continental. Esta popula¢cdo € um grupo de pessoas que tém caracteristicas em comum
e por isso se designam por populacéo alvo (Fortin, 2009). No entanto, e como descrito
pela mesma autora raramente é possivel estudar a totalidade da populagdo alvo. De
acordo com Howard & Steinman (2010) a incluséo da totalidade da populacéo pode ndo
ser praticavel por motivos de custos e tempo envolvidos na recolha de dados, por este

motivo pretende-se extrair uma amostra.

A amostra descreve-se como uma parte da populagéo que se pretende estudar. Deve
ser representativa, isto €, a amostra deve contemplar individuos com caracteristicas

semelhantes a da populacéo que se pretende estudar (Sousa & Baptista, 2014).
Definimos os seguintes critérios de inclusdo. A amostra deve contemplar:

e Individuos adultos;

¢ Com capacidade de ler e escrever,

¢ Com diagndstico prévio de EAM e que se desloquem a referida consulta.

A amostra a recolher devera ser do tipo nao probabilistica e por conveniéncia. Os
elementos escolhidos serao os mais préximos e que nos permitem melhores condicdes
de acesso. Para Fortin (2009), este € muitas vezes o Unico meio de construir amostras

em saude.

Recolheu-se uma amostra no periodo de trés meses, considerando o tempo limitado
para a conclusdo deste percurso académico. Para esta consulta estdo adstritos 3
médicos cardiologistas. As consultas de EAM realizavam-se de 15 em 15 dias, e os
dados foram colhidos no periodo de 16 de Novembro de 2017 a 17 de Janeiro de 2018.
Neste periodo de tempo todos os sujeitos presentes nesta consulta foram inquiridos

guanto a sua vontade de participar nesta investigacao.

No dia que se deslocaram a consulta os utentes foram abordados pela investigadora. A
estas pessoas foi-lhes explicado os objetivos do trabalho, a metodologia da
investigacdo, foram abordadas questfes éticas referentes ao estudo em causa e

solicitado o seu consentimento informado.
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Apbs esta abordagem foi pedido & pessoa que respondesse ao questionario. O tempo
previsto para a resposta ao referido questionario foi entre 10 a 15 minutos e ocorreu

enguanto os utentes aguardavam pela consulta médica.
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4 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para a colheita de dados optou-se pela aplicacdo de um questionario pré existente que
permite a recolha de informac@es sobre o tema em questdo. Neste questionario ndo ha
a interacdo direta da investigadora. Para utilizacdo deste instrumento de colheita de
dados foi necessério a elaboracdo de um pedido de autorizacdo a autora do referido

instrumento, telefonicamente e posteriormente via email, que foi concedida. (Apéndice

1)

Foi realizado um pré teste ao questionario que pretendeu confirmar se o objeto de
colheita de dados é realmente aplicavel e se da resposta aquilo que realmente se
pretende investigar dentro de uma pequena amostra da populacdo. Neste sentido foi
aplicado a uma amostra de oito utentes que reuniam as mesmas caracteristicas da
populagdo em causa. Verificou-se se os inquiridos compreendiam a pergunta da mesma
forma, se estavam contempladas todas as opgdes de resposta nas respostas fechadas,
se a ordem das questbes era fluida, isto €, se ndo causariam saltos abruptos de um
assunto para outro, se a linguagem era de facil compreensao, se o tipo de letra era
adequado e de facil leitura e se 0 questionario seria 0 método mais eficaz para avaliar
0 tema em causa. Apos esta aplicagéo as sugestdes e dificuldades dos inquiridos foram

tidas em conta e foram realizados pequenos ajustes no instrumento escolhido.

Como resultado final, o instrumento de colheita de dados é um questionario do tipo misto
composto por 4 partes. A primeira parte diz respeito aos elementos sociodemograficos,
com 10 questdes. A segunda parte refere-se aos elementos relacionados com a doenca
coronaria e contempla 5 questdes. A terceira parte aborda o conhecimento geral dos
fatores de risco e é composto por 20 questdes. A ultima parte do questionario refere-se
a alteracdes sobre habitos de vida e adesdo ao tratamento e € composta por 26

guestdes, sendo que 9 sdo de resposta rapida e aberta. (Anexo 1).

Em concluséo, o questionario vai de encontro as hipoteses formuladas e o tratamento
estatistico decorre das hipoteses que a autora formulou e neste sentido manteve-se a

escolha deste instrumento.
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A primeira parte deste questionario caracteriza a populacao socio demograficamente e
em relacdo ao EAM. Pretende adquirir dados de carater pessoal como a idade, o sexo
0 estado civil e com quem o utente reside, quais as suas habilitaces literarias, a sua
situacéo laboral e qual o seu rendimento liquido mensal, qual a sua area de residéncia,

se este seria 0 seu primeiro EAM e se ja tinha patologia cardiaca conhecida.

Em relacdo ao EAM, pretendeu-se conhecer se este teria sido o primeiro evento e, caso
a resposta fosse negativa, numa resposta aberta, pretendeu-se conhecer quantos

eventos corondrios ja teriam ocorrido.

De uma forma dicotdmica com a resposta de sim ou nao foi considerada a pergunta se

o0 utente tinha conhecimento ou diagnosticada outra doenga cardiaca prévia.

Na segunda parte do questionario pretendeu-se caracterizar a doencga coronaria. As
respostas sdo fechadas, apenas duas delas tém caracter aberto no sentido de conhecer
h& quanto tempo foi 0 evento. Assim sendo, numa primeira questao pretendeu-se saber
h& quanto tempo Ihe foi diagnosticado o EAM e desta forma existem trés intervalos, o
primeiro em que o diagnéstico foi feito ha menos de 1 ano, outro entre 1 e 3 anos e o
tltimo quando o diagndstico tem mais de 3 anos.

Na segunda pergunta ficou-se a saber se o utente realizou ou ndo um cateterismo
cardiaco e, se o fez, ha quanto tempo. A terceira resposta diz-nos se o0 utente realizou
ou ndao cirurgia cardiaca, sendo que ficamos também a saber h4 quanto tempo. Em
relacdo a medicacdo que toma colocou-se uma questdo em que se encontram
retratados os diversos medicamentos possiveis, relacionados com a doenca cardiaca e
perguntou-se ao utente qual(ais) o(s) que tomava. Na Ultima pergunta desta parte do
guestionario tenta-se saber de onde provém a informacao relativa ao seu conhecimento
sobre 0 EAM.

Na terceira parte do questionario e no primeiro quadro da quarta parte estdo
desenvolvidas questbes em que se aplicou uma escala tipo Likert com 5 opcdes de
resposta. Este tipo de escala permite a apresentacdo de determinadas preposi¢cdes, em
gue o gquestionado deve, em relacdo a cada uma delas, responder com uma das

preposicdes propostas permitindo conhecer diferentes niveis de intensidade de opinido.

As perguntas de 1 a 12 refletem o grau de importancia que o utente atribui a uma série
de questbes relativas ao conhecimento geral dos fatores de risco para a doenga
corondria e é incentivado a selecionar se atribui “muitissimo”, “muito”, “um pouco” ou se
nao atribui nenhuma importancia ou ainda se néo sabe se determinado fator de risco

tem importancia para o desenvolvimento da doenca coronaria.
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Na mesma linha de raciocinio, as perguntas 13 a 20, permitem atribuir graus de
importancia acerca da forma como determinado fator de risco podera ter tido influéncia
no desenvolvimento da propria doenca coronaria. Manteve-se a mesma escala de Likert
nesta sequéncia de respostas considerando ainda como opc¢ao de resposta “ndo se

aplica”.

Depois da resposta a estas Ultimas questbes, o questionario reflete de que forma o

utente melhorou os fatores de risco que Ihe foram questionados anteriormente.

Assim, as questdes 30 a 38 exigem do utente uma resposta rapida. Nestas questbes
fica-se a saber quanto peso perdeu, quanto reduziu os seus nhiveis de colesterol, quanto
reduziu os seus niveis glicémicos, quanto aumentou a sua atividade fisica, como reduziu
0 seu stress, quanto reduziu 0 numero de cigarros, como diminuiu o consumo de
gorduras e aumentou o consumo de frutas e legumes e por fim, como diminuiu a sua

tensao arterial.

Uma ultima parte do questionario que abrange as questdes 39 a 46 foram questionados
guanto ao conhecimento e adesdo terapéutica. Nas questdes 39 a 42, o utente foi
guestionado se tomava medicacgao para o colesterol, para a DM, para a HTA ou algum
tipo de medicacao que interferisse com os fatores de coagulacdo. Como resposta este
pode selecionar se tomava ou ndo esses medicamentos e se sabe 0 nome deles ou se
apenas os reconhece ou ainda se ndo sabe se toma essa medicacdo. Num ultimo
quadro de questdes que abrange as questbes 43 a 46 questiona-se se 0 utente auto
geria a dosagem e a toma da medicacéo, se deixou de tomar os medicamentos por
escassos recursos financeiros, se pede ajuda ou ndo para compreender as prescricdes
que Ihe séo oferecidas e se se automedica, sendo que estas respostas sédo dadas de
acordo com a frequéncia, isto é o utente pode responder que é frequente tomar

determinada opcao ou se o faz algumas vezes, uma vez ou nunca aconteceu.

Como todas as técnicas de colheita de dados o questionario apresenta vantagens e
desvantagens. Das vantagens apresentadas por Marconi & Lakatos (2003) podemos
referir a economia de tempo, a obtencdo de um grande nimero de dados e a seguranca
do anonimato, como desvantagens poderdao ocorrer um grande numero de questdes
sem resposta. Em relacdo a outras desvantagens como o desconhecimento das
circunstancias em que os dados foram colhidos e a impossibilidade de esclarecimento
de duvidas, estas foram controladas uma vez que os questionarios aforam aplicados e
recebidos no mesmo momento e com a presenca da investigadora. Em relacdo a

existéncia de perguntas sem resposta, esses questionarios foram anulados.
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5 -0 PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados foi efetuada na consulta externa de um Centro Hospitalar da regido
centro de Portugal Continental. Para tal foi pedida autorizacdo ao conselho de ética do
referido hospital (anexo Il). Esta autorizag&o veio no dia 3/11/2017 e acolheita de dados

foi iniciada no mesmo més.

Foi pedida a colaboracdo dos médicos cardiologistas que realizam a consulta, que se

mostraram solicitos e interessados no desenvolvimento desta investigagéo.

Como meta, foram estabelecidos 3 meses para a conclusdo da colheita de dados,

mediante o tempo académico em que decorre este curso.

O questionario foi aplicado aos utentes que recorrerem a consulta de EAM, nos dias
agendados pelo médico, na consulta externa de um Centro Hospitalar da regido centro
de Portugal Continental. Estes utentes sabiam ler e escrever e tinham capacidade
cognitiva para responder ao questionario, cumprindo o definido como critério de inclusao
para este estudo. Além disto, todos o0s participantes aceitaram voluntariamente
responder ao questionario proposto e assinaram o consentimento informado como

descrito no ponto 8.
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6 — TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica dos dados foi realizada com o auxilio do programa Satistical
Package for Social Sciences (SPSS) para WINDOWS, verséo 23. Foi construida uma
base de dados para agilizar o tratamento estatistico e a cada questéo foi atribuido um

numero.

Inicialmente, efetuou-se a andlise descritiva das varidveis em estudo, através do célculo
de médias e desvios padréo para as variaveis numéricas, e do célculo de frequéncias e
percentagens, para as variaveis categoriais. Em seguida, efetuou-se a andlise
inferencial, que possibilita compreender se os resultados obtidos na amostra podem ser
extrapolados para a populacdo alvo. Nesta analise, quando se pretende verificar as
diferencas estatisticamente significativas entre variaveis ou grupos, aceitou-se como
diferencas estatisticamente significativas as que apresentaram um nivel de significancia
para p<0,05. Como refere Mardco (2014) este nivel de significancia € geralmente aceite.
Na tomada de decisdo dos testes a utilizar, a dimensdo da amostra tem um peso
importante. Segundo o autor referido, os testes ndo paramétricos sao geralmente
aceites como menos potentes que 0s correspondentes paramétricos, porém, essa
afirmacéo sO é realmente robusta para amostras de grande dimensdo. Para amostras
de pequenas “dimensbes e onde as variaveis sob estudo néo verificam os pressupostos
dos métodos paramétricos, os testes ndo paramétricos podem ser mais potentes”
(Marbco, 2014, p. 301).

Neste sentido, na analise descritiva foram determinadas a média, mediana e desvio

padréo.

Para a analise inferencial os testes efetuados foram adequados a cada item que se
pretendia analisar e a normalidade da distribuicdo amostral. Durante a descri¢cdo da

andlise inferencial realizada foram descritos os testes realizados e a sua justificacdo.
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7 - PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

No presente estudo foi levado em consideracdo os principios éticos essenciais a uma
investigacdo, de forma a salvaguardar o interesse dos individuos participantes e de

forma a ndo comprometer os principios de uma investigacao valida.

Qualquer processo de investigagado realizado com seres humanos levanta questbes
éticas e morais. Fortin (2009) refere que em relacdo aos conceitos em estudo, 0 método
de colheita de dados e a divulgacdo de certos resultados de investigacdo podem
contribuir para o avanco cientifico mas podem também lesar os direitos fundamentais
das pessoas. Neste sentido devem ser tidos em conta 0s aspetos éticos e legais tais
como: o consentimento livre e esclarecido, o respeito pelos grupos vulneraveis, respeito
pela vida privada e pela confidencialidade das informagfes pessoais, 0 respeito pela
justica e pela equidade e o equilibrio entre as vantagens e os inconvenientes (Nunes,
2013).

Neste sentido e para que se cumpram todas as formalidades éticas e legais, o primeiro
passo foi o pedido de autorizag&o para o desenvolvimento do estudo junto da Comissao
de Etica da instituicdo onde desenvolvemos o estudo ao qual foi atribuida a autorizag&o
com a referéncia n® 0143/CES datada de 08/09/2017.

Outro aspeto importante prende-se com o direito de conhecimento pleno, em que 0s
participantes devem ser informados da natureza do estudo e da duracdo da
investigacdo. Além disso os participantes devem ser informados sobre o direito de poder
desistir a qualquer momento durante o processo de investigacdo. Neste sentido foi
elaborado o consentimento informado que a pessoa assinou, apés ser informada e antes

da realizagdo do questionario (Apéndice ).

Importa ainda referir que a colheita de dados foi anénima e confidencial, ndo permitindo
a identificacdo dos intervenientes, garantindo assim o direito ao anonimato,

confidencialidade e a preservacéo da intimidade de cada sujeito.
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Os direitos a intimidade, ao anonimato e & confidencialidade também foram

assegurados pois ndo é possivel identificar os individuos através do questionario

preenchido, apenas constou um codigo numeérico para fins estatisticos.

O principio de respeito pela justica e pela equidade foi garantido pois a escolha dos
participantes foi completamente aleatéria. Em relacdo ao procedimento de colheita de

dados, este esta descrito no capitulo 6 deste trabalho.
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PARTE Ill - APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta parte do trabalho iremos apresentar toda a andlise estatistica realizada e os

dados obtidos, apresentar esses resultados e discuti-los.

1 - ANALISE DESCRITIVA

Pela analise da tabela 1, podemos verificar que foram preenchidos 81 questionarios e
gue a idade média da amostra se situou nos 67 anos, com um minimo de 42 e um
méaximo de 92 anos. Podemos verificar também uma maior presenca de elementos do
sexo masculino (75,3%), com 67,9% a inserirem-se no grupo de casados segundo o
estado civil. Relativamente a questdo “com quem vive”, 55,6% vive com o cbénjuge e
18,5% com os filhos mais cénjuge, residindo numa zona rural (59,3%). Grande parte da
amostra apresenta o ensino primario (54,3%) como habilitacao literaria, e encontra-se
reformada (74,1%), e com um rendimento liquido mensal inferior a 500€ (46,9%), ou
entre 500€ e 1500€ (45,7%). Relativamente ao EAM, para grande parte da amostra
(69,1%), tratava-se do primeiro EAM, com este a ser o segundo (76,0%) dos que ja
tinham experienciado um episodio anterior. De referir também que 60,5% n&o tinha

conhecimento ou diagnosticada outra doenga cardiaca (60,5%).

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra de acordo com os elementos socio demogréficos e com 0s

elementos relacionados com a doenga coronaria

Idade (n=81)

Média 67,35

Mediana 67,00

Desvio Padréao 11,58

Minimo 42

Méaximo 92

Sexo (n=81) n %
Masculino 61 75,3
Feminino 20 24,7
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Estado Civil (n=81) N %
Solteiro(a) 3 3,7
Casado(a) 55 67,9
Unido de Facto 4 49
Divorciado(a) 8 9,9
Viavo(a) 11 13,6
Com quem vive (n=81) N %
Sozinho (a) 9 111
Cobnjuge 45 55,6
Instituicdo / Lar 2 2,5
Filhos mais conjuge 15 18,5
Filhos / Parentes 10 12,3
Habilitacdes Literarias (n=81) N %
Ensino primario 44 54,3
Ensino secundario 31 38,3
Ensino superior 6 7,4
Situacéo Laboral (n=81) N %
Empregado (a) 17 21,0
Desempregado (a) 4 4,9
Reformado (a) 60 74,1
Rendimento liquido mensal (n=81) N %
< 500€ 38 46,9
500€ - 1500€ 37 45,7
1500€ - 2000€ 6 7.4
Area de residéncia (n=81) N %
Rural 48 59,3
Urbano 33 40,7
Este é o primeiro EAM? (n=81) N %
Sim 56 69,1
Nao 25 30,9
Se ndo, quantos? (n=25) N %
2 19 76,0
3 6 24,0
Antes deste evento, tinha conhecimento ou N %
diagnosticada outra doenca cardiaca?? (n=81)

Sim 32 39,5
Nao 49 60,5

De acordo com a tabela 2, podemaos verificar que grande parte da amostra referiu ter
tido o diagnostico ha menos de um ano (37,0%), seguido dos que referiram ter ha mais
de trés anos o diagndstico (33,3%). Quase todos os individuos avaliados referiram ter
realizado algum cateterismo cardiaco (97,5%), com a média temporal desde a ultima
realizacdo a situar-se no 17,91(17,82) meses. Relativamente a medicacdo que tomava
antes do ultimo EAM, 54,3% tomava medicacdo para a Tenséo Arterial, seguida da
medicacdo para o Colesterol (37,0%), com 24,7% da amostra a referir ndo tomar
gualquer medicacao. No que se refere a informacdao relativa ao EAM, grande parte da
amostra referiu obté-la através de profissionais de saude (90,1%) e folhetos (29,6%),

tendo duas pessoas referido ndo ter obtido qualquer informagao.
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Tabela 2 - Distribuicdo da amostra relativamente aos elementos relacionados com a doenca

coronaria
Ha quanto tempo |he foi diagnosticada a doenga (n=81) n %
<1 ano 30 37,0
1-3anos 24 29,6
> 3 anos 27 33,3
Fez algum cateterismo cardiaco (n=81) n %
Sim 79 97,5
Nao 2 25
Ha quanto tempo (meses) fez o cateterismo cardiaco? (n=79)
Média 17,91
Mediana 12,00
Desvio Padrédo 17,82
Minimo 1
Maximo 84
Fez cirurgia cardiaca (n=81) n %
Sim 8 9,9
Nao 73 90,1
Ha quanto tempo (anos) realizou a cirurgia? (n=8)
Média 6,13
Mediana 4,50
Desvio Padrédo 5,49
Minimo 1
Maximo 16
Medicacédo que tomava antes deste enfarte (n=81) * n %
Nenhuma 20 24,7
Nao sei 1 1,2
Diabetes 20 24,7
Tensdao arterial 44 54,3
Ritmo cardiaco 15 18,5
Dores no peito 12 14,8
Circulagao 23 28,4
Falta de ar 3 3,7
Dormir 18 22,2
Colesterol 30 37,0
Depresséao e/ou ansiedade 6 7,4
A informacgéo acerca do enfarte do miocardio obteve-a através n %
de: (n=81) *
Profissionais de saude 73 90,1
Folhetos 24 29,6
Pessoas com a mesma doenca 6 7,4
Sem informacao 2 2,5
Familiares 7 8,6
Medicina alternativa 4 4,9

*Possibilidade de selecdo de multiplas opgbes

Segundo a tabela 3, e tracando um perfil de resposta da amostra no que concerne ao
guestionario sobre o conhecimento geral dos fatores de risco para a doenca coronaria,
observa-se que grande parte dos inquiridos acha que o excesso de peso tem muita
influéncia no desenvolvimento da doenca coronaria (32,1%), que os niveis elevados de

colesterol influenciam muito o desenvolvimento da doenca coronaria (40,7%), e que 0S
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niveis elevados de glicémia / diabetes influenciam muito o desenvolvimento da doenca
coronaria (29,6%). Podemos também verificar que para os inquiridos, o habito de fazer
exercicio fisico previne muito o desenvolvimento da doenca coronéria (40,7%), que o
stress tem muitissima influéncia no desenvolvimento da doenca coronaria (42,0%), e
gue o habito de fumar influencia muito o desenvolvimento da doenca coronaria.
Observa-se que grande parte dos inquiridos considera que a alimentagdo rica em
gorduras influencia muito o desenvolvimento da doenca coronéria (39,5%), que a
alimentacéo rica em legumes e frutas previne muito o desenvolvimento da doenca
coronaria (46,9%), e que a hereditariedade influencia muito o desenvolvimento da
doenca coronaria (28,4%). A tensao arterial elevada é considerada como um fator de
muita influéncia o desenvolvimento da doencga coronéria (43,2%), enquanto que a
tristeza e/ou a depresséo influenciam muito o desenvolvimento da doenca coronaria
(32,1%). Relativamente ao consumo de alcool, grande parte dos inquiridos acha que

este influencia muito o desenvolvimento da doenca coronéria (42,0%).

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra segundo o conhecimento geral dos Fatores de Risco para a
doencga coronaria

Nada |Um pouco | Muito Muitissimo Nao sei Total
n % |n % N % n % N % n %
1. Acha que o excesso de 6 74 (19 235 |26 32,1 |19 23,5 11 13,6 |81 100,0
peso tem influéncia no
desenvolvimento da doenga
coronaria?
2. Acha que os niveis 6 7,4 20 24,7 |33 40,7 |16 19,8 6 7,4 |81 100,0

elevados de colesterol
influenciam o desenvolvimento
da doenca coronaria?

3. Acha que os niveis 10 12,3 14 17,3 |24 296 |15 185 |18 22,2 |81 100,0
elevados de glicémia /
diabetes influenciam o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

4. Acha que o habito de fazer |7 8,6 (17 21,0 (33 40,7 |16 19,8 8 99 |81 100,0
exercicio fisico previne o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

5. Acha que o stress tem 3 3,7 17 21,0 |22 27,2 |34 420 5 6,2 |81 100,0
influéncia no desenvolvimento
da doenca coronaria?

6. Acha que o habito de fumar |5 6,2 |10 12,3 33 40,7 |26 32,1 7 86 |81 100,0
influencia o desenvolvimento
da doenca coronaria?
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Nada |Um pouco | Muito Muitissimo N&o sei Total

n % |[n % N % n % N % n %
7. Acha que a alimentacéorica |5 6,2 |14 17,3 (32 395 |23 284 |7 8,6 (81 100,0
em gorduras influencia o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

8. Acha que a alimentacéorica |7 8,6 |16 19,8 (38 46,9 |15 185 5 6,2 |81 100,0
em legumes e frutas previne o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

9. Acha que a hereditariedade |16 19,8 (13 16,0 [23 28,4 |13 16,0 (16 19,8 |81 100,0
influencia o desenvolvimento
da doenga coronaria?

10. Acha que a tenséo arterial |6 7,4 (18 22,2 [35 43,2 |18 22,2 4 49 |81 100,0
elevada influéncia o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

11. Acha que a tristezae/oua (15 18,5 |14 17,3 |26 32,1 (17 21,0 9 11,1 |81 100,0
depresséo influencia o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

12. Acha que o consumo de 8 99 |19 235 (34 42,0 (15 185 5 6,2 |81 100,0
alcool influencia o
desenvolvimento da doenca
coronaria?

De acordo com a tabela 4, que reflete a distribuicdo da amostra relativamente ao grau
de conhecimento e presenca de fatores de risco que contribuiram para o EAM do préprio
utente, verificamos que 46,9% da amostra ndo refere a diabetes como fator de risco, e
51,9% refere ndo fumar, enquanto que os restantes fatores de risco se encontram
presentes entre 81,5%-96,3%.

Nesta tabela foi tido em conta a possibilidade de resposta “aplica-se” e “nao se aplica”,
e foram excluidos os elementos que referiram néo se aplicar determinado fator de risco.
Neste sentido, observa-se que grande parte dos inquiridos considera que a obesidade
em nada influenciou o desenvolvimento da sua doencga coronaria ou do seu EAM
(40,0%), que os niveis elevados de colesterol influenciaram um pouco o
desenvolvimento da sua doenca coronéaria ou do seu EAM (29,5%), ao passo que 0s
niveis elevados de glicémia / diabetes em nada (39,5%) influenciaram o
desenvolvimento da sua doenca coronaria ou do seu EAM. Relativamente ao habito de
fazer exercicio fisico, os inquiridos referem que o mesmo em nada (42,4%) preveniu 0
desenvolvimento da sua doenga corondria ou do seu EAM, enquanto que o stress
influenciou muito (29,2%) o desenvolvimento da sua doenca coronaria ou do seu EAM,

e que o habito de fumar influenciou muitissimo (28,2%) o desenvolvimento da sua
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doenca coronaria ou do seu EAM. No que concerne ao conhecimento que o impacto de
uma alimentacédo rica em legumes e frutas, grande parte dos inquiridos refere que a
mesma em nada (39,7%) influenciou o desenvolvimento da sua doenga corondria ou do
seu EAM, enquanto que a tensdo arterial influenciou um pouco (32,9%) o

desenvolvimento da sua doenca coronaria ou do seu EAM.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra relativamente ao grau de conhecimento e presenca de fatores
de risco que contribuiram para o seu EAM

Um Né&o se
Nada | pouco | Muito |Muitissimo |Nao sei | aplica Total

n % |[n % |n % n % |n % |n % |n %
13. Acha que a obesidadel30 40,0 20 26,7|7 93| 8 10,7|10 13,3(6 7,4 |75 100,0
influenciou o desenvolvimento da
sua doenca corondria ou do seu
EAM?

14. Acha que os niveis elevados de|16 20,5 |23 29,5 |13 16,7 | 15 19,2|11 14,1| 3 3,7 |78 100,0
colesterol influenciaram 0
desenvolvimento da sua doenca
coronaria ou do seu EAM?

15. Acha que os niveis elevados de|17 39,5|10 23,3|6 140| 3 7,0 |7 16,3|38 46,9|43 100,0
glicémia / diabetes influenciaram o
desenvolvimento da sua doenca
coronéria ou do seu EAM?

16. Acha que o habito de fazer|28 42,4 |14 21,2 |7 10,6 6 9,1 |11 16,7 |15 18,5|66 100,0
exercicio fisico preveniu 0
desenvolvimento da sua doenca
coronaria ou do seu EAM?

17. Acha que o stress influenciou 018 24,0 |11 14,7 22 29,3| 19 253|5 6,7 | 6 7,4 |75 100,0
desenvolvimento da sua doenca
coronaria ou do seu EAM?

18. Acha que o habito de fumar 7 1796 154|9 23,1| 11 28,2|6 154|42 51,9|39 100,0
influenciou o desenvolvimento dal
sua doenca corondria ou do seu
EAM?

19. Acha que a alimentacdo ricaem/31 39,7 |19 24,411 14,1| 9 1158 10,3| 3 |3,7 |78 100,0
legumes e frutas influenciou o
desenvolvimento da sua doenca
coronaria ou do seu EAM?

20. Acha que a tensdo arterialll5 20,5|24 32,919 260 8 11,0|7 96 |8 9,9 73 100,0
influenciou o desenvolvimento da
sua doenca corondria ou do seu
EAM?
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Segundo a tabela 5, relativa ao grau de adesdo nas mudancas dos habitos de vida e
tratamento, observa-se que 53,1% refere ter perdido peso, 48,0% refere ter reduzido os
seus niveis de colesterol, com 42,7% a referir ndo saber. Relativamente aos niveis de
glicose/diabetes, nos inquiridos onde esta situacdo era aplicavel, observou-se uma
reducdo referida por 81,8% da amostra. Podemos também verificar que 76,9% dos
inquiridos referiu ndo ter aumentado a frequéncia de atividade fisica, enquanto que
62,3% referiu ndo ter reduzido o stress apds o EAM. Nos individuos que referiram ser
fumadores, 58,2% referiu ter diminuido o nimero de cigarros por dia. Ao nivel do
consumo de gorduras, e frutas e legumes na alimentagcéo, observa-se uma referéncia
de diminuic&o por 58,2% e 65,8% respetivamente. Relativamente aos valores de tensdo

arterial, 67,1% referiu ter reduzido os mesmos.

Tabela 5 — Distribuigdo da amostra de acordo com a adesao as mudancgas dos habitos de vida
e tratamento apés o seu EAM

Aplicével N&o se

- = - = . Total
Sim N&o sei N&o Sub-Total aplica
% [%Total
n % n % n n n |Apl n | % N %

21. Perdeu peso apéso |43 |53,1 | O 0,0 | 38 |46,9 |81 [100,0/100,0 |O | ,0 | 81 |100,0
seu EAM?

22. Reduziu os seus 36 (48,0 | 32 |42,7 | 7 9,3 |75 [100,0| 926 |6 (7,4 | 81 |[100,0
niveis de colesterol apos

0 seu EAM?

23. Reduziu os seus 27 1818 | 1 3,0 5 15,2 |33 |100,0| 40,7 |48 [59,3| 81 |100,0

niveis de glicose /
diabetes apos o seu
EAM?

24. Aumentou a 18 (23,1 | O 0,0 | 60 |76,9 |78 [100,0| 96,3 | 3 |3,7 | 81 [100,0
frequéncia de atividade
fisica apés o seu EAM?
25. Reduziu o stress ap6s|26 |37,7 | O 0,0 | 43 |62,3 |69 [100,0| 85,2 |12 [14,8| 81 (100,0
0 seu EAM?
26. Reduziu o numero de |25 (83,3 | O 0,0 5 16,7 |30 [100,0| 37,0 |51 63,0 81 |100,0
cigarros por dia ap6s o
seu EAM?

27. Diminuiu 0 consumo |46 |58,2 | 2 25 | 31 |39,2 |79 [100,0| 975 |2 |2,5| 81 (100,0
de gorduras na
alimentacao apds o seu
EAM?

28. Aumentou o consumo |52 |65,8 | O 0,0 | 27 |34,2 |79 |100,0| 97,5 |2 |2,5| 81 |100,0
de frutas e legumes na
alimentacao apds o seu
EAM?

29. Reduziu os valores da|47 |67,1 | 9 (129 | 14 (20,0 |70 [100,0| 86,4 |11 (13,6| 81 |100,0
sua tensao arterial apos o
seu EAM?
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De acordo com a tabela 6, referente aos individuos que responderam afirmativamente
na mudanca dos habitos de vida e tratamento, observa-se que 41,5% referiu ter perdido
entre 1 a 5 kg, apesar da resposta afirmativa, 2 questionarios nédo referiam o valor de
peso perdido. Em relacdo aos niveis de colesterol, 41,5% refere ter baixado os seus
niveis, mas nao sabe quantificar os valores. Relativamente aos niveis de glicose, 55,6%
referiu ter reduzido para valores inferiores a 180 mg/dl, enquanto que ao nivel dos
fumadores, 76,9% referiu ter deixado de fumar. No que se refere a alimentacéo, 95,2%
referiu ter reduzido o consumo de gorduras, melhorou a confecéo, e escolhe alimentos
mais saudaveis, com 43,5% a referir ter comecado a ingerir mais fruta. Relativamente
aos valores de tenséo arterial, 46,5% referiu ter reduzido para valores de TAs inferiores
a 140 mmHg, e de TAd inferiores a 90 mmHg.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra relativamente ao grau de adesé@o &s mudancas dos habitos
de vida e tratamento apés o seu EAM

30. Perdeu peso apds o seu EAM? (n=41) N %
Perdeu 1 a5 Kg 17 41,5
Perdeu 6 a 10 Kg 15 36,6
Perdeu mais de 11 Kg 9 22,0
31. Reduziu os niveis de colesterol ap6s o seu EAM? N %
(n=41)

Baixou, mas ndo sabe quantificar 17 41,5
Baixou para valores de t<190 mg/dl 15 36,6
Baixou para valores de t>191 mg/dl 9 22,0
32. Reduziu os seus niveis de glicose /diabetes apds o N %
seu EAM? (n=27)

Tem glicémias controladas 4 14,8
Baixou, mas ndo sabe quantificar 4 14,8
Baixou para valores de Glicémia < 180 mg/dl 15 55,6
Baixou para valores de Glicémia > 181 mg/dI 4 14,8
34. Reduziu o stress apds o seu EAM? (n=21) N %
Melhorou o stress sem especificar como 8 38,1
Melhorou porque deixou de trabalhar 7 33,3
Melhorou o stress com ajuda profissional 6 28,6
35. Reduziu o numero de cigarros por dia apés o seu N %
EAM? (n=26)

Deixou de fumar 20 76,9
Reduziu mais de 50% do consumo de tabaco 6 23,1
36. Diminuiu 0 consumo de gorduras na alimentagcao N %
apos o seu EAM? (n=42)

Segue dieta especializada 2 4,8
Reduziu o consumo de gorduras, melhorou a confecao, 40 95,2

escolhe alimentos mais saudaveis
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37. Aumentou o consumo de frutas e legumes na n %

alimentacdo apds o seu EAM? (n=46)

Come mais fruta 20 43,5
Come mais sopa 11 23,9
Come mais sopa e legumes 12 26,1
Segue dieta especializada 3 6,5
38. Reduziu os valores da sua tenséo arterial apds o seu n %

EAM? (n=32)

Sim, mas nao especifica 18 419
Sim, para valores de TAs >140 mmHg e TAd >90 mmHg 5 11,6
Sim, para valores de TAs <140 mmHg e TAd <90 mmHg 9 46,5

Pela analise da tabela 7, podemos verificar que grande parte dos inquiridos refere saber
identificar qual o medicamento que toma para diminuir os niveis de colesterol, com
58,0% a reconhecer ndo tomar qualquer medicamento para 0s niveis de glicose.
Relativamente aos medicamentos para a tenséo arterial, observa-se que 46,9% refere
identificar os mesmos, enquanto no caso dos medicamentos que toma para a trombose
ou melhorar a circulagédo, 51,9% dos inquiridos refere reconhecer os nomes dos

mesmaos.

Relativamente a tabela 8, observamos que grande parte dos inquiridos (82,7%) nunca
aumentou, diminuiu a dose ou deixou de tomar os medicamentos por vontade proépria,
nunca deixou de os comprar por serem financeiramente dispendiosos (86,4%), nunca
pediu ajuda para compreender as prescri¢cdes/receitas dos medicamentos (71,6%), e

nunca toma medicamentos prescritos a outra pessoa (81,5%).

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra segundo o conhecimento e adesdo aos medicamentos

. . N&o sei o nome, | Nao sei se N&o tomo
Sim, sei o
mas reconheco | tomo estes estes Total
nome . . .
0s medicamentos [medicamentos [medicamentos
n % n % n % n % n %
39. Sabe identificar qual o 43 53,1 33 40,7 2 2,5 3 3,7 81 100,0
medicamento que toma para
diminuir os niveis de
colesterol?
40. Sabe identificar qual o 22 27,2 10 12,3 2 25 | 47 58,0 81 100,0

medicamento que toma para
diminuir os niveis de glicose?
41. Sabe identificar qual o 38 46,9 31 38,3 1 1,2 11 13,6 81 100,0
medicamento que toma para
diminuir os niveis de tenséo
arterial?

42. Sabe identificar qual o 42 519 29 35,8 7 8,6 3 3,7 81 100,0
medicamento que toma para
a trombose ou melhorar a
circulagao?
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Tabela 8 — Distribuicao da amostra de acordo com o manuseamento e adesdo aos medicamentos

Algumas
Muitas vezes vezes Uma vez Nunca Total
n % n % n % n % n %
43. Relativamente aos 0 0,0 10 12,3 |4 4,9 67 82,7 | 81 100,0
medicamentos que toma:
aumentou, diminuiu a dose ou
deixou de os tomar por vontade
propria?
44. Relativamente aos 0 0,0 7 86 (4 49 70 86,4 | 81 100,0

medicamentos que toma: deixou
de os comprar por serem
demasiado caros?

45. Relativamente aos 1 1,2 19 235 |3 37 58 71,6 | 81 100,0
medicamentos que toma: pede
ajuda para compreender as
prescri¢des / receitas dos
medicamentos?

46. Relativamente aos 0 0,0 10 123 |5 6,2 66 815 | 81 100,0
medicamentos que toma: quantas
vezes toma medicamentos que
foram prescritos a outra pessoa?

A tabela 9 reflete a andlise das variaveis “Fatores de risco para a doenca coronaria”,
“Grau de conhecimento e presenca dos fatores de risco que contribuiram para o seu
EAM”, “Grau de adesdo as mudancas dos habitos de vida e tratamento”, “Conhecimento
e adesao aos medicamentos” e “Manuseamento e adesdo aos medicamentos” quanto
a sua distribuicdo. Ao analisarmos a parte Ill do questionario, na operacionalizacédo
destas variaveis, atribuimos uma determinada pontuacao Likert. Assim as questfes de
1 a 12 (Likert de 0 a 3, em que “nao sei” e “nada” corresponde 0, “muitissimo” a 3,
“‘muito” a 2 e “um pouco” a 1), ddo-nos o score referente ao conhecimento dos fatores
de risco para a doenca coronaria ou grau de literacia, esta variavel, apés avaliada obteve
um score maximo de 36 e minimo de 0, sendo que o resultado obtido é igual ao nUmero

da pontuacéo likert atribuido a cada item vezes o numero de resposta possiveis (12).

Da questdo 13 a 20 (Likert de 0 a 3, em que “nada”, “ndo sei” foi considerado 0, “um
pouco” 1; “muito” 2 e “muitissimo” 3), s&o relativas ao “Conhecimento e presenca dos
fatores de risco que poderéo ter contribuido para o seu EAM”. Nesta variavel obtivemos
resultados que variam entre 0 e 3, sendo que a sua determinacao € igual ao somatorio
da pontuacao de cada item aplicavel sobre o total de respostas aplicaveis. Nas questdes

de 21 a 29 (Likert de 0 a 1; em que “n&o”, “nao sei” vale 0 e “sim” vale 1) referem-se ao

“‘grau de adesdo as mudancas dos habitos de vida e tratamento”, nestas questdes
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obtivemos valores entre 0 e 1, tendo sido obtidos estes resultados aplicando a mesma
formula descrita na variavel anterior. Da questao 39 a 42 (Likert de 0 “n&o sei 0 nome”
a 2 “sim, sei o nome”), aplicando a formula acima descrita corresponde ao
“conhecimento e adesado aos medicamentos” sendo que se obtiveram valores entre 0 e
2.

Por fim, da questédo 43 a 46 (Likert de 0 “muitas vezes” a 3 “nunca”), calculando que a
pontuacgdo obtida € igual ao somatdério da pontuacado atribuida a cada item e dividindo
por 4 (que corresponde ao numero total dos itens) refere-se ao “Manuseamento e

adesdo aos medicamentos”.

De acordo com esta tabela, e analisando a distribuicdo das variaveis, observa-se uma
média de 19,63 (9,40) na variavel “Fatores de risco para a doenga coronaria”.
Relativamente a variavel “Grau de conhecimento e presencga dos fatores de risco que
contribuiram para o seu EAM”, a média situou-se nos 1,09 (0,69). No que concerne a
variavel “Grau de adesao as mudancas dos habitos de vida e tratamento”, a média
situou-se nos 0,53 (0,27) e na variavel “Conhecimento e adesdo aos medicamentos”, a
média situou-se nos 1,51 (0,55). No caso da variavel “Manuseamento e adesdo aos
medicamentos”, a média situou-se nos 2,66 (0,38), com um minimo de resultados

obtidos a situarem-se entre 1,50 e maximo de 3,00.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra segundo os scores de “Grau de Literacia”, “Grau de
conhecimento e presenga de Fatores de Risco que contribuiram para o seu EAM”, “Grau de
adesdo as mudangas dos habitos de vida e tratamento”, “Conhecimento e adesdo aos

medicamentos”, e “Manuseamento e adesao aos medicamentos”

Desvio
N Média |Mediana Padrao Minimo | Maximo
Grau de Literacia 81 19,63 21,00 9,40 0 36
Grau de conhecimento e presenca de
. 1 1, 1, , , )
Fatores de Risco para o seu EAM 8 09 00 69 00 3,00
G'ra.u de aQesao as mudancas dos 81 53 50 27 00 1,00
habitos de vida e tratamento
Conhemmento e adesao aos 81 1,51 2.00 55 00 2.00
medicamentos
Manyseamento e adesdo aos 81 2,66 275 38 1.50 3,00
medicamentos
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2 — ANALISE INFERENCIAL

De modo a compreender se os resultados obtidos na amostra, procedeu-se a analise

inferencial dos dados.

A escolha do tipo de testes resultou do cumprimento ou ndo de alguns pressupostos,
assim como do tamanho da amostra disponivel. Em toda a analise foi considerado o

nivel de significancia de 0,05 como referéncia.

Com o intuito de verificar se a amostra apresenta uma distribuicdo normal, optou-se pelo
uso do teste de Kolmogorov-Smirnov para grupos com n>50 e, Shapiro-Wilk na
presenca de grupos com n<50 (Maréco, 2014). Pela andlise da significancia do teste de
normalidade, observa-se a presenca de distribuicdo normal apenas na variavel “Grau
de literacia” (p>0,05), ndo existindo evidéncia da presen¢a de uma distribuicdo normal
em todos 0s grupos has restantes variaveis (p<0,05), como se demonstra na tabela 10.
sera realizada uma analise da normalidade da variavel em teste por grupo, nas restantes
hipteses optar-se-a por testes paramétricos nas que envolvam a variavel grau de

literacia, e testes ndo paramétricos nas que envolvam as restantes variaveis.

Tabela 10 — Resultado do teste de normalidade relativa as variaveis em estudo

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grau de literacia ,084| 81 ,200" ,972 81 ,071
Grau de conhecimento e presenca de 117 81 ,008 ,943 81 ,001
Fatores de Risco que contribuiram para
0 seu EAM
Grau de adeséo nas mudancas dos ,092 81 ,088 ,965 81 ,027
habitos de vida e tratamento
Conhecimento e adesao aos ,333 81 ,000 , 753 81 ,000
medicamentos
Manuseamento e adesdo aos ,251 81 ,000 ,823 81 ,000
medicamentos

*, Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors

79



° Hipotese 1 — Dados sociodemograficos vs literacia

Idade

Pela andlise da tabela 11 observa-se a presenca de uma relagédo fraca negativa que
indica que quanto maior a idade, menor o grau de literacia. Contudo, apesar de se
observar esta relacdo, a mesma nao é significativa, pelo que ndo existe evidéncia que

exista relacdo entre a idade e o grau de literacia (p>0,05).

Tabela 11 — Matriz da Correlagdo de Pearson entre Idade e Grau de Literacia (n=81)

Idade
Grau de literacia Correlacé@o de Pearson -,156
Sig. (bilateral) ,165

Sexo

De acordo com a tabela 12, podemos verificar que a variavel Grau de literacia evidencia
uma distribuicdo normal dentro de cada grupo em teste, pelo que optaremos pela

utilizacao do teste t-Student para analisar a diferenca das médias entre 0s grupos.

Deste modo, e analisando a tabela 13, verificamos a presenca de uma média do grau
de literacia ligeiramente superior no sexo feminino face ao masculino. Contudo, pela
andlise do nivel de significancia, ndo existem evidéncias da influéncia do sexo no grau

de literacia (p>0,05).

Tabela 12 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo o sexo (n=81)

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Sexo Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grau de literacia Masculino ,082| 61 ,200" ,974| 61 ,231
Feminino 1521 20 ,200 ,930] 20 ,152

* Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors
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Tabela 13 — Resultado do teste t-Student relativo a influéncia do Sexo no Grau de Literacia

Sexo N Média Desvio Padrao Sig
Grau de literacia Masculino 61 19,59 8,949 ,948
Feminino 20 19,75 10,906

Estado Civil

Tendo em conta o reduzido nimero de elementos em determinados grupos da amostra,
optou-se por recodificar a varidvel em questdo em dois grupos (Com companheiro —
casado(a) ou em unido de facto; Sem companheiro — Solteiro(a), Divorciado(a) e
Viavo(a)). Deste modo, ap6s analise da normalidade dos grupos (tabela 14), observa-
se a presenca de evidéncia de uma distribuicdo normal dentro destes, pelo que

optaremos pelo uso do teste t-Student para andlise das diferencas.

Pela analise da tabela 15, ndo se observa a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre ambos os grupos (p>0,05), pelo néo existe evidéncia que o estado

civil influéncia o grau de literacia.

Tabela 14 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo o Estado Civil

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estado Civil Estatistica | Gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grau de literacia Sem companheiro , 160 20 ,196 933 20| ,173
Com companheiro ,088| 59 ,200" 974 59 ,230

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors

Tabela 15 — Resultado do teste t-Student relativo a influéncia do Estado Civil no Grau de
Literacia

Estado Civil N Média Desvio Padrao Sig
Grau de literacia Sem companheiro 20 19,50 10,942 ,849
Com companheiro 59 19,97 8,921
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Agregado familiar

Para a realizacao desta analise, devido ao reduzido nimero de individuos na amostra
gue referiram residir numa instituicao/lar, optou-se por eliminar os mesmos da andlise
inferencial realizada. Tendo em conta a tabela 16, podemos observar a existéncia de
uma distribuicdo normal da variavel “Grau de literacia” pelos varios grupos em analise,

pelo que optaremos pelo uso do teste One-Way ANOVA para teste de diferencas.

Pela andlise databela 17, podemos observar que as diferencas entre 0s grupos nao sao
estatisticamente significativas (p>0,05), pelo que ndo existe evidéncia que o tipo de

agregado familiar influéncia o grau de literacia.

Tabela 16 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo o agregado familiar

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
IAgregado familiar Estatistica | gl Sig. Estatistica | gl | Sig.
Grau de literacia Sozinho (a) ,159 9| ,200 ,922 9| ,407
Conjuge ,095| 45| ,200 ,965| 45| ,184
Filhos mais cdnjuge ,141| 15| ,200 ,967| 15| ,814
Filhos / Parentes ,237| 10 ,119 ,941| 10| ,566

*, Este € um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors

Tabela 17 — Resultado do teste One-way ANOVA relativo a influéncia do Agregado Familiar no

Grau de literacia

Agregado familiar Méd|a DeSViO Padréo Z Slg
Sozinho (a) 18,22 10,60 ,503 0,681
Conjuge 20,71 9,19

Filhos mais cénjuge 17,67 9,80

Filhos / Parentes 20,70 9,44

Situacéao laboral

Relativamente a Situacao laboral, e com o intuito de compreender se o facto de exercer
uma atividade laboral influéncia o grau de literacia, optamos por recodificar a variavel

em “Sem atividade laboral” (reformados e desempregados), e “Com atividade laboral’
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(empregados). De modo a compreender qual o tipo de teste a utilizar, foi testado o
pressuposto da normalidade (tabela 18), onde se pode verificar que ndo existem
evidéncias da violacdo do pressuposto, pelo que optaremos pelo uso do teste t-Student

para analisar as diferengas entre grupos.

Pela aplicacdo do teste (tabela 19), observa-se a presenca de graus de literacia
superiores nos individuos com atividade laboral face aos restantes. Contudo, pela
andlise dos niveis de significancia, ndo existem evidéncias que a situacdo laboral

influencie o grau de literacia (p>0,05).

Tabela 18 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo a Situa¢éo Laboral

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Situacédo laboral Estatistica | Gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grau de literacia Sem atividade ,100| 62 ,197 971| 62| ,153
Com atividade ,132| 17| ,200° 956 | 17| ,549

*, Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors

Tabela 19 — Resultado do teste t-Student relativo a influéncia da Situacdo Laboral no Grau de

Literacia
Situacéo laboral N Média Desvio Padréo Sig
Grau de literacia Sem atividade 62 19,16 9,362 ,217
Com atividade 17 22,35 9,394

Rendimento liquido mensal (RLM)

Com o intuito de compreender de que modo o RLM influencia o grau de literacia, e pela
andlise da tabela 20, optamos pelo uso de testes paramétricos, uma vez que nao
existem evidéncias da violacdo do pressuposto da normalidade (p>0,05). Deste modo,
optdmos pela aplicacdo do teste One-Way ANOVA com post-hoc de Scheffe para

verificacdo das diferencas entre grupos.

Segundo a tabela 21, observa-se a presenca de niveis de literacia inferiores nos
individuos com RLM inferior a 500€, sendo os individuos com RLM entre 500€-1500€
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guem apresenta 0s scores mais elevados. Pela andlise do nivel de significancia do teste
One-Way ANOVA, observa-se a presenca de diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) dentro dos grupos. Com o intuito de compreender entre que grupos se
observam estas diferencas, optou-se pelo teste post-hoc de Scheffe. De acordo com a
tabela 22, podemos verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
(p<0,05) que evidenciam que os individuos com RLM inferior a 500€ apresentam scores

de grau de literacia inferiores face aos individuos com RLM entre 500€-1500€.

Tabela 20 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo o RLM (n=81)

Shapiro-Wilk
RLM Estatistica gl Sig.
Grau de literacia < 500€ 973 38 481
500€ - 1500€ ,944 37 ,062
1500€ - 2000€ ,851 6 ,159

Tabela 21 — Resultado do teste One-way ANOVA relativo a influéncia do RLM no Grau de literacia

Rendimento liguido mensal Média Desvio Padréo F Sig.

< 500€ 16,84 8,75 3,36 0,040
500€ - 1500€ 22,22 9,39

1500€ - 2000€ 21,33 9,99

Tabela 22 —Resultado do teste Post-Hoc de Scheffe relativo a influéncia do RLM no Grau de
literacia

() RLM (J) RLM Diferenca média (I-J) Erro Padréo Sig.

< 500€ 500€ - 1500€ -5,374" 2,109 ,044
1500¢€ - 2000€ -4,491 4,012 ,537

500¢€ - 1500€ < 500€ 5,374" 2,109 ,044
1500¢€ - 2000€ ,883 4,019 ,976

1500€ - 2000€ < 500€ 4,491 4,012 ,537
500€ - 1500€ -,883 4,019 ,976

84



Habilitacdes literarias

Pela analise da tabela 23, podemos verificar que a variavel Grau de literacia mantém
evidéncia de uma distribuicdo normal em cada um dos grupos da variavel Habilitagdes
literarias (p>0,05), pelo que optaremos pelo uso do Teste One-Way ANOVA para testar

a influéncia da variavel Habilitacdes literarias no grau de literacia.

De acordo com a tabela 24, podemos verificar a presenca de médias de grau de literacia
superiores no ensino superior, seguido do ensino secundario, sendo os inquiridos com
ensino primario 0s que apresentam os niveis mais baixos de literacia. Analisando o nivel
de significancia do teste, observa-se a presenca de diferencas significativas entre
grupos (p<0,05). Com o intuito de compreender entre que grupos existe esta diferenca,
optamos pelo uso do teste post-hoc de Scheffe (Tabela 25), onde podemos observar a
presenca de diferencas estatisticamente significativas entre os individuos com ensino
superior e 0s inquiridos com ensino primario (p<0,05). Deste modo, podemos afirmar
gue os individuos com ensino superior apresentam scores de grau de literacia

superiores aos individuos com ensino primario (p<0,05).

Tabela 23 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo as Habilitacdes
literarias

Shapiro-Wilk
Habilitacdes Literarias Estatistica gl Sig.
Grau de literacia Ensino primario 973 44 ,388
Ensino secundario ,969 31 ,501
Ensino superior ,875 6 247

*, Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

Tabela 24 — Resultado do teste One-way ANOVA relativo a influéncia das Habilitacdes literarias
no Grau de literacia

Habilitacdes literarias Média Desvio Padréo F Sig.
Ensino primario 17,34 9,23 4,71 0,012
Ensino secundario 21,19 8,99

Ensino superior 28,33 6,53
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Tabela 25 — Resultado do teste Post-Hoc de Scheffe relativo a influéncia das Habilitacbes
literarias no Grau de literacia

Diferenca
(I) Habilitagdes Literarias (J) Habilitac6es Literarias média (I-J) Erro Padréo Sig.
Ensino primario Ensino secundario -3,853 2,11 ,195
Ensino superior -10,992" 3,91 ,023
Ensino secundario Ensino primario 3,853 2,11 ,195
Ensino superior -7,140 4,01 211
Ensino superior Ensino primario 10,992" 3,91 ,023
Ensino secundério 7,140 4,01 211

Area de Residéncia

De acordo com a tabela 26, podemos verificar que o grau de literacia apresenta uma
distribuicdo normal em cada um dos grupos da area de residéncia, pelo que optaremos

pelo uso do teste t-Student para analisar a hipétese.

Segundo a tabela 27, podemos verificar que, na amostra, 0s inquiridos residentes em
ambiente urbano apresentam scores de grau de literacia mais elevado face aos que
residem em ambiente rural. Pela analise do nivel de significancia, podemos afirmar que
existem diferencas estatisticamente significativas que evidenciam que a area de
residéncia influencia o grau de literacia, mais concretamente, que os individuos
residentes em zona urbana apresentam niveis mais elevados de literacia face aos

residentes em zona rural (p<0,05).

Tabela 26 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo a Area de
residéncia

Shapiro-Wilk
Area de Residéncia Estatistica gl Sig.
Grau de literacia Rural 971 48 ,283
Urbano ,968 33 ,419

*, Este € um limite inferior da significancia verdadeira.
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Tabela 27 — Resultado do teste t-Student relativo & influéncia da Area de residéncia no Grau de

Literacia
Area de ) . .
. N Média Desvio Padréo Sig
Residéncia
Grau de literacia Rural 48 17,83 9,74 ,037
Urbano 33 22,24 8,35

1° Enfarte

Relativamente a tabela 28, podemos verificar que a variavel grau de literacia mantém
uma distribuicdo normal por grupo (p>0,05), pelo que optaremos pelo uso do teste t-

Student para testar a hipétese.

Segundo a tabela 29, observa-se a presenca de uma média ligeiramente superior do
grau de literacia nos individuos que referiram nédo ter sido o primeiro enfarte face aos
gue referiram ter sido o primeiro EAM. Contudo, pela andlise dos niveis de significancia,

nao existem evidéncias da influéncia desta variavel no grau de literacia (p>0,05).

Tabela 28 — Resultado do teste de normalidade do Grau de literacia segundo a variavel “1° EAM”

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
1° EAM Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Grau de literacia Sim , 105 56 ,194
N&o ,966 25 ,543

*, Este é um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagédo de Significancia de Lilliefors

Tabela 29 — Resultado do teste t-Student relativo a influéncia da variavel “1° EAM” no Grau de

Literacia
1° EAM N Média Desvio Padrédo Sig
Grau de literacia Sim 56 19,57 9,16 ,934
Nao 25 19,76 10,11
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. Hipotese 2 — Conhecimento dos Fatores de Risco para a doenga coronéria
vs literacia

De acordo com a tabela 10, na péagina 79, referente ao teste da normalidade das
variaveis em estudo, optamos pelo uso da correlacdo de Spearman (teste nao
paramétrico) para analisar a relacado entre as variaveis “Conhecimento dos fatores de
risco para a doenca coronaria” e “Grau de literacia”. Pela analise da tabela 30, observa-
se a presenca de uma relagéo positiva significativa (rho>0; p<0,05), que evidenciam que
com o aumento dos scores do conhecimento dos fatores de risco, observa-se também
0 aumento dos scores do grau de literacia. Deste modo, existem evidéncias da relacdo
positiva entre a “Conhecimento dos fatores de risco para a doenga coronaria” e o grau
de literacia (p<0,05).

Tabela 30 — Resultado do teste de Correlacdo de Spearman entre Conhecimento dos Fatores
de Risco para a doenca coronéria e o grau de Literacia (n=81)

Conhecimento dos Fatores
de Risco
Grau de literacia Coeficiente de Correlagéo ,538
Sig. (bilateral) ,000
o Hip6tese 3 —Grau de ades&o as mudancgas dos habitos de vida e tratamento

vs literacia

Segundo a tabela 10, da pagina 79, referente ao teste da normalidade das variaveis em
estudo, optamos pelo uso da correlagdo de Spearman (teste ndo paramétrico) para
analisar a relagcdo entre as variaveis “Grau de adesédo as mudancas dos habitos de vida

e tratamento” e “Grau de literacia”.

De acordo com a tabela 31, podemos observar a presenca de uma relagéo positiva mas
muito préxima de 0, ndo existindo evidéncia da relagdo entre as variaveis “Grau de

adesdo &s mudancas dos habitos de vida e tratamento” e “Grau de literacia (p>0,05).
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Tabela 31 — Resultado do teste de correlacdo de Spearman entre Grau de adesao a4s mudancas
dos habitos de vida e tratamento e Grau de Literacia (n=81)

Grau de adesao nos habitos

de vida e tratamento

S de ek Coeficiente de Correlagcéo 013
Sig. (bilateral) ,907
o Hipotese 4 — Conhecimento e adesdo aos medicamentos vs literacia

De acordo com a tabela 10, da péagina 79, referente ao teste da normalidade das
variaveis em estudo, optamos pelo uso da correlacdo de Spearman (teste nédo
parameétrico) para analisar a relagdo entre as variaveis “Conhecimento e adesé@o aos

medicamentos” e “Grau de literacia”.

Pela analise da tabela 32, observa-se a presenca de uma relagdo positiva significativa
(rho>0; p<0,05), que evidenciam que com o aumento dos scores do conhecimento e
adesdo dos medicamentos, observa-se também o aumento dos scores do grau de
literacia. Deste modo, existem evidéncias da relagdo positiva entre o “Conhecimento e

adesdo aos medicamentos” e “Grau de literacia” (p<0,05).

Tabela 32 — Resultado do este de Correlacdo de Spearman entre Conhecimento e adeséo aos
medicamentos e Grau de Literacia (n=81)

Conhecimento e adeséo aos

medicamentos

Grau de literacia Coeficiente de Correlagéo , 310
Sig. (bilateral) ,005
o Hip6tese 5 — Manuseamento e adesdo aos medicamentoso vs literacia

Segundo a tabela 10, da pagina 79, referente ao teste da normalidade das varidveis em
estudo, optamos pelo uso da correlagdo de Spearman (teste ndo paramétrico) para
analisar a relagao entre as variaveis “Manuseamento e adesdo aos medicamentos” e

“Grau de literacia”. Deste modo, analisando a tabela 33, observa-se a presencga de uma
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relacdo negativa muito proxima de 0, pelo que nao existem evidéncias da relacdo entre
as variaveis “Manuseamento e adesdo aos medicamentos” e “Grau de literacia”
(p>0,05).

Tabela 33 — Resultado do teste Correlacdo de Spearman entre Manuseamento e adesédo aos
medicamentos e Grau de Literacia (n=81)

Manuseamento e adesao aos

medicamentos

Grau de literacia Coeficiente de Correlagéo -,022

Sig. (bilateral) ,848

. Sintese dos resultados da analise inferencial

A figura 1 é representativa da sintese dos resultados da analise inferencial cujos dados

manifestam uma relacdo estatisticamente significativa:

HabilitagGes
literdrias
H1
(p=0,012)
Rendimento liquido Residir numa drea
mensal urbana
H1 H1
(p=0,010) (p=0,037)
Literacia

Conhecimento

sobre o regime
terapéutico e
medicamentoso

H4
(p=0,005)

Conhecimento
sobre os fatores de
risco

H2
(p=0,000)

Figura 1: Diagrama da sintese dos resultados (construido pela autora)
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta etapa e, dada a extensiva andlise descritiva e inferencial dos resultados, séo
comparados apenas 0s resultados considerados mais significativos obtidos com as

hip6teses previamente formuladas.

o Caraterizacdo da amostra

A amostra estudada é constituida por 81 utentes que se deslocaram a consulta de EAM.
Destes elementos verificou-se que a média de idades se situa nos 67,35 anos com um
desvio padrdo de +/- 11,58, o que € concordante com o registo nacional de sindromes
coronarios agudos (ProACS) que se situa nos 66,5 anos, sendo que 75,3% da amostra
eram do sexo masculino (n=61) e 24,7% (n=20) do sexo feminino, dados também muito
semelhantes ao referido registo (SPC, Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2016).
Esta diferenca € consensual com varios estudos e artigos que relatam diferencas
significativas relativamente ao risco de DCV de acordo com o sexo, sendo este um dos
fatores de risco ndo modificaveis para esta patologia. O Instituto Nacional de Saude Dr.
Ricardo Jorge (sd) refere na sua publicagdo sobre como prevenir a DCV que 0 sexo
masculino apresenta maior probabilidade de sofrer de doengas do aparelho circulatorio,
e este risco aumenta em fase mais precoce da sua vida (Instituto Nacional de Saude Dr
Ricardo Jorge, sd). A menor incidéncia de DCV no sexo feminino na fase pré-
menopausa esta relacionada com o efeito protetor das hormonas femininas. Depois da
menopausa, o risco de DCV aumenta progressivamente. No entanto estudos realizados
em Portugal referem que h& um crescente numero de mulheres fumadoras e com
aumento dos fatores de risco principalmente DM e HTA que poderdo estar relacionados
com situacdes socioeconémicas € novos pape€is sociais na sociedade portuguesa,

associado a emancipac¢éo e empoderamento da mulher portuguesa (Ferreira, 2012).

No estado civil também € notdria a maior incidéncia de EAM no utente casado (67,9%),
seguido do utente vilvo com 13,6%. Estes dados ndo sao totalmente estranhos, ndo s6
tendo em conta a média de idades, mas também no registo de Censos de 2011, o
Ultimoregisto sobre a populacdo portuguesa, verifica-se que cerca de 87,09% da

populacao portuguesa é casada (Intituto Nacional de Estatistica, 2012).

Em relacdo as habilitacdes literarias, 54,3% da amostra concluiu o grau do ensino

primario, logo seguido pelo ensino secundario (38,3%) e s6 7,4% se enquadram no
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ensino superior. Relativamente aos dados recolhidos no estudo realizado por Pereira
(2013), os individuos que sofreram EAM apresentavam graus académicos ao nivel do
ensino secundario e no estudo Amalia (2011) que também é citado por Pereira (2013),
no referido documento, relata que a maioria dos individuos apenas concluiram o ensino
primario 0 que esta em consonancia com este estudo. De acordo com a baixa
escolaridade a amostra apresenta também baixo rendimento liquido mensal sendo que
46,9% desta auferem salarios inferiores a 500 euros, ou seja, inferior ao salario minimo
atual que se situa nos 580 euros. Este aspeto € concordante com o nivel de habilitacdes
literérias da amostra. Esta amostra provém também maioritariamente de zonas rurais,
cerca de 59,3% que pode ser justificado pela &rea de abrangéncia do hospital onde foi
recolhida a amostra.

A maioria da amostra (69,1%) com 56 utentes, apresentou apenas 1 evento coronario.
Dos que ja viveram mais que um EAM (n=25), a maioria apresentou 2 eventos (76% da
amostra) e ainda 24%, trés EAM.

Os utentes inquiridos referem que realizaram cateterismo cardiaco (97,5%), o que esta
de acordo com os dados do registo do ProACS que na referéncia relativa ao periodo de
2016 até hoje, dos utentes que realizaram ICP 68,9% foi primaria, 2,7% fizeram
fibrindlise e 28,4% ficaram sem ser reperfundidos. Na amostra recolhida 2 dos utentes
inquiridos (2,5%) referem nao ter realizado cateterismo cardiaco. E apenas 9,9% da

amostra foi encaminhado para cirurgia cardiaca.

Verificou-se ainda que em média, os utentes realizaram o Ultimo cateterismo cardiaco

h& 17,91 meses e em média a Ultima cirurgia cardiaca ha 6,13 anos.

Em relacdo aos antecedentes pessoais da amostra de 81 pessoas inquiridas, 20
(24,7%) ndo tomava qualquer medicacdo. Dos ja medicados a maioria estava medicada
para a HTA 54,3%. Este resultado pode ser comparado com o obtido no 1.° Inquérito
Nacional de Saude com Exame Fisico 2015 em que a prevaléncia de HTA foi de 36%,
na populacdo geral. Esta prevaléncia aumentou com a idade e foi superior no sexo
masculino, o que ndo esta em desacordo com o0s resultados obtidos neste estudo
(Barreto, et al., 2016).

A outra patologia mais evidenciada pelos utentes é o colesterol elevado (37%) seguido
de problemas circulatérios (28,4%) e a DM (24,7%), que é consonante com os dados
obtidos pela DGS(2016) e pelo INE (2016). Estes documentos evidenciam que a taxa
de portugueses com o colesterol elevado € de 63,3%, sendo que ndo existem padrdes

comportamentais diferentes quando analisada a populac&o pelo sexo. No que se refere
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a DM, existem 685 mil pessoas diabéticas (21,9%) no nosso pais e mais uma vez na
sua maioria sdo mulheres (435 mil) com maior incidéncia a partir dos 45 anos (Instituto

Nacional de estatistica, 2016).

Um outro dado que os utentes relatam é que 22,2% da amostra toma medicacéo para
dormir. Apenas 1,2% referiu ndo saber se tomava medicacdo antes de ter tido o primeiro
EAM.

No que toca a informacdo acerca da patologia 90,1% (n=73) referem ter obtido essa
informacéo através dos profissionais de saude, e 29,6% (n=24) tomaram conhecimento
através de folhetos informativos, estes dados sdo muito semelhantes aos obtidos por
Pereira (2013).

Da amostra da populacdo questionada, 46,9% néo € diabética e 51,9% é nao fumador,
0s outros fatores de risco encontram-se presentes entre 81,5% e 96,3% dos elementos.

Dos fatores de risco conhecidos associados ao EAM, o excesso de peso € o fator mais
reconhecido (32,1%) como influenciador desta patologia. No entanto, 40% desta
amostra considera que o peso ndo influenciou o seu EAM apesar de 41,5% referir ter
perdido entre 1 a 5 Kg. Para os mesmos, o colesterol elevado influencia muito o
desenvolvimento da patologia (40,7%) mas s6 29,5% referem que este influenciou um
pouco o seu EAM (29,5%). Contudo, 41,5% acabou mesmo por reduzir estes niveis e
93,8% reconhece de alguma forma esses medicamentos como fazendo parte da sua

prescricao diéria.

Na amostra existem cerca de 53,1% de utentes com DM, no entanto apenas 29,6%
reconhece a DM como um dos fatores de risco que influencia muito a doenca e a
maioria, 39,5% dos inquiridos pensa que 0s niveis elevados de glicémia/diabetes em

nada influenciou o desenvolvimento do seu EAM.

Sendo o sedentarismo um dos fatores de risco da DC, gquando inquiridos acerca do
habito de fazer exercicio fisico, 40,7% considera que previne muito o desenvolvimento
desta patologia, mas 42,4 % considera que relativamente ao seu EAM, esta pratica ndo
preveniu nada o seu desenvolvimento e 76,9% ap0s 0 evento coronario ndo aumentou
a frequéncia de atividade fisica. Ferreira (2012), refere que a populacdo portuguesa esta
em clara mudanca no que se refere a reducao do sedentarismo, comecando a praticar
um tipo de atividade fisica leve, embora ainda figue aquém de outros paises como a
Finlandia ou a Suécia uma vez que ainda apresenta uma taxa de sedentarismo de
40,8%. No entanto apenas 1 em cada 5 adultos portugueses atinge atualmente os
valores recomendados de atividade fisica moderada ou vigorosa (DGS: Dire¢do geral
de Saude, 2016; Instituto Nacional de estatistica, 2016)
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O stress € outro dos fatores de risco contributivos para o EAM e é reconhecido por
42,0% por influenciar muitissimo o desenvolvimento desta patologia e 29,2% chega
mesmo a assumir que influenciou muito o seu EAM, no entanto apds o evento coronario

32,3% nao diminuiu a influéncia deste fator de risco na sua vida.

Por sua vez, o habito de fumar é reconhecido como um fator de risco que muito
influencia o desenvolvimento da DC e na amostra encontramos 51,9% ndo fumadores.
Este resultado é semelhante ao referido por Andrade, Alves, Costa, Moura- Ferreira e
Azevedo (2018) que referem que 36,8% dos inquiridos que ndo fumar é um dos
comportamentos mais importantes para a prevengado da DCV (Andrade, et al., 2018).

Dos fumadores, 28,2% assume que o habito de fumar influenciou muitissimo o seu EAM
e 83,3% destes diminuiu o consumo de tabaco sendo que destes 76,9% deixou mesmo
de fumar. Segundo a DGS (2016), no relatério sobre a saldde dos portugueses, numa
década 500 mil portugueses tornaram-se nao fumadores, no entanto verificou-se uma
reducdo da prevaléncia do total de fumadores de apenas 1 ponto percentual
relativamente ao inquérito nacional de saude anterior. Verificou-se ainda que a taxa de
fumadores femininos aumentou enquanto os fumadores masculinos diminuiram (DGS:

Direcdo geral de Saude, 2016).

A alimentagéo rica em gorduras é reconhecida pelos utentes como um fator que
influencia muito a DC (39,5%) e o consumo de frutas e legumes como muito preventivo
(46,9%) desta patologia. Este dado é concordante com o artigo ja referido, em que os
inquiridos referem que uma dieta saudavel € um dos componentes mai importantes na
prevencdo da DCV (Andrade, et al., 2018). No entanto, grande parte dos inquiridos
(39,7%) refere que em nada influenciou o desenvolvimento da sua doenca coronaria,
58,2% diminuiu 0 consumo de gorduras e 65,8% aumentou o consumo de frutas e
legumes na sua alimentacdo. Dos elementos da amostra que reduziram o consumo de
gorduras, 95,2% refere ter reduzido consumo melhorando a confecdo dos alimentos e
escolhendo alimentos mais saudaveis e 43,5% aumentaram a dose de fruta diéria.
Segundo o INS (2014), mais de 70,8% da populacdo com mais de 15 anos consomem
fruta diariamente, embora apenas 55,1% consomem saladas e legumes diariamente.
De referir que, segundo o0 mesmo documento ha um incremento do consumo de fruta a
partir dos 45 anos e as mulheres consomem mais frutas e legumes que os homens. O

consumo de saladas e legumes é superior entre 0s 55 e 0s 74 anos.

Os inquiridos consideram que a hereditariedade influencia muito a DC (28,4%) mas
19,8% da amostra coloca de parte este fator, contribuindo provavelmente para a nédo

adocao de medidas preventivas e menor vigilancia em saude.
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A tensdao arterial elevada é considerada por 43,2% como um fator de muita influéncia na
DC, e como fator predisponente para o desenvolvimento da sua DC em 90,1%. No
entanto, 67,1% refere ter reduzido estes valores sendo que 46,5% chegaram mesmo a
valores de TAs inferiores a 140 mmHg e TAd inferiores a 90 mmHg. No estudo realizado
por Ferreira (2012), verificou que a probabilidade de um utente ser hipertenso aumenta
com a idade, por este motivo ndo serd inadequado a amostra apresentar esta

percentagem de elementos hipertensos.

No que se refere & medicagdo que foi questionada, a maioria dos inquiridos refere saber
que medicacao toma, qual o nome do medicamento e para que fim se destina. No que
toca a toma de medicacdo para o colesterol, 53,1% (n=43) da amostra refere saber o
nome e toma medicacdo e 40,7% (n=33) ndo sabe o0 nome mas reconhece 0s
medicamentos, no entanto, da amostra total, a maioria, 41 elementos (51,6%),
efetivamente sabem que reduziram o seu colesterol embora ndo o saibam quantificar,
no entanto 36,6% sabe que baixou para valores de colesterol total inferior a 190 mg/dI.
Apesar destes valores, ainda existem 22% da amostra que mantém valores de colesterol
total superiores a 191 mg/dl.

Como referido anteriormente, 53,1% da amostra é diabética e 81,8% reduziu oS seus
valores glicémicos ap6s o EAM, 55,6% refere mesmo ter baixado para valores de
glicémia inferiores a 180 mg/dl, no entanto apenas 35,5% reconhece o medicamento de
alguma forma, sendo que 27,2% sabe o nome e 12,3% apenas 0 reconhece pela

embalagem.

Em relacdo a medicacdo para a tensdo arterial, 69 elementos tomam medicagéo, a
maioria, 46,9% reconhece e sabe o nome do medicamento e 38,3 ndo sabe o nome
mas reconhece-o. Dos utentes que tomam a medicagéo anti hipertensiva apenas 32
reconhecem que baixaram os seus valores tensionais mas 41,9% reconhece que 0s
seus valores tensionais diminuiram mas ndo sabe especificar para que valores, no
entanto, 46,5% baixaram para valores de Tas inferiores a 140mmHg e TAd menores
que 90 mmHg.

No que se refere a medicacao para a trombose ou para melhorar a circulacdo, esta é
tomada por 71 elementos sendo que 51,9% (n=42) da amostra reconhece e sabe o

nome do medicamento que toma e 35,8% (n=29) reconhece mas néo sabe 0 home.

Os elementos da amostra foram ainda questionados se, por vontade prépria, teriam
alterado a dose ou mesmo deixado de tomar a medicacdo prescrita. A maioria das
respostas foi negativa, ou seja, relativamente aos medicamentos que tomavam, 82,7%

dos utentes nunca aumentaram, diminuiram ou deixaram de tomar a medicagdo por
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iniciativa prépria. Em relacdo ao preco dos medicamentos, alguns dos medicamentos
prescritos em cardiologia ndo tém genérico e por iSso tornam-se menos acessiveis, no
entanto apenas 13,5% dos inquiridos refere alguma vez ndo os ter comprado por serem

caros, mas 86,4% nunca o fez, resultados semelhantes aos obtidos por Pereira (2013).

Na sua maioria, 71,6% da amostra pede ajuda para compreender a prescricdo o que
pode indiciar falta de compreensédo o que é conducente com o0 grau académico da
amostra que na sua maioria tém o ensino primario. Pereira (2013), justifica esta

necessidade como um indicio de baixa literacia.

Existem 18,5% dos inquiridos que referem alguma vez ter tomado medicacao prescrita
por alguém que ndo o médico. Este achado € muito semelhante ao resultado obtido no
Instituto Nacional de Estatistica (2014) em que 23,9% da populacdo refere ter
consumido medicagdo sem receita médica, embora a maior incidéncia seja sobre a

populagdo mais nova, entre os 25 e os 34 anos de idade.

Por fim, ao analisar a distribuicdo dos scores do grau de literacia podemos observar que
esta variavel apresenta uma média de 19,63 com um desvio padrédo de 9,40 o que é um
ligeiramente acima da média, o que ndo é concordante com os resultados obtidos por
Pereira (2013) gue no seu estudo verificou baixo nivel de literacia, Andrade, et al (2018)
também encontrou lacunas no conhecimento especifico sobre a doenca cardiovascular
na populagéo portuguesa. No que respeita ao conhecimento dos fatores de risco que
poderdo ter contribuido para o seu EAM, a populacdo apresenta valores abaixo da
média (1,09) com desvio padrdo de 0,69, sendo que o valor maximo seria 3 0 que nos

leva a crer que os utentes nao reconhecem em si os fatores de risco precipitantes.

Quando verificamos qual o conhecimento dos utentes acerca do regime terapéutico e o
seu manuseamento, esta é a drea em que 0s utentes se sentem mais a vontade uma
vez que os valores médios obtidos (1,51 e 2,66 respetivamente) se situam muito préximo

dos valores méximos de score atribuidos a estas variaveis (2,00 e 3 respetivamente).

. Discussao dos resultados

Da analise inferencial aos resultados dos questionarios pudemos fazer a verificacao das
hipéteses e ao correlacionarmos os varios dados sociodemograficos com a literacia

obtivemos resultados interessantes.
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H1: Ha relacdo entre literacia em salude e os dados sociodemograficos do utente.

No gue se refere a idade verifica-se que ndo ha relacao significativa entre a idade e a
literacia (p>0,05). Estes resultados sdo semelhantes aos de Pereira (2013) no estudo
realizado numa unidade de internamento na regido centro de Portugal, mas diferentes
dos encontrados por Serrdo, Veiga e Vieira (2015) que evidenciam que os niveis de
literacia em saude e a idade variam em sentido inverso, numa populacéo de idosos, ou
seja, 0s niveis de literacia tendem a ser mais baixos com o avancar da idade. No
entanto, num estudo realizado no Nepal Oli, Vaidya, Subedi, e Krettek (2014), obtiveram
melhores comportamentos em salude em utentes mais velhos e mais instruidos.
Concordante com estes autores, Aranha, Patel, Panaich, e Cardozo (2015) referem que
a idade também pode trazer algum conhecimento em saude. No estudo desenvolvido
numa comunidade de idosos, estes desenvolveram conhecimento relativamente a
alimentacdo, mas ndo teve a mesma resposta em todos os fatores de risco
cardiovascular. Apesar deste achado, no estudo realizado num hospital australiano, a
literacia em saude era trés vezes mais inadequada em utentes idosos comparada com

pessoas com idade inferior a 70 anos (Gonzalez- Chica, et al., 2016).

Relativamente a relacdo entre 0 sexo e a literacia, verifica-se que ndo ha evidéncias da

influéncia do sexo em relacéo a literacia (p>0,05).

No que toca ao estado civil e ao agregado familiar também nao existe evidéncia que
estes influenciem o grau de literacia (p>0,05), mas no estudo da literacia em salde
realizado numa amostra de pessoas idosas portuguesas, o estado civil parece
desempenhar um papel relevante nos niveis de literacia em salde, onde os individuos
casados tendem a obter valores médios de literacia em salude mais elevados do que os

villvos (Serrdo, Veiga, & Vieira, 2015).

A situagdo laboral dos individuos também parece afetar a literacia. Sendo que se
observa a presenca de graus de literacia superiores nos individuos com atividade laboral
face aos restantes, o que pode ter a ver com fatores como a idade dos individuos e nao
realmente com a situacao laboral, uma vez que os individuos empregados poderao ter
idades inferiores aos ndo empregues. Contudo, pela analise dos niveis de significancia,

ndo existem evidéncias que a situacao laboral influencie o grau de literacia (p>0,05).

Em relacdo ao rendimento liquido mensal (RLM) podemos verificar a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) que evidenciam que os individuos
com RLM inferior a 500€ apresentam scores de grau de literacia inferiores face aos
individuos com RLM entre 500€ e 1500€. Dos estudos consultados esta relacdo também

€ verificada, notando-se que uma posicdo socioecondémica desfavorecida € um
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importante determinante social da satde em que os individuos mais desfavorecidos tém
menos acessos a salde e acesso limitado a informacdo em salde (Gonzalez- Chica, et
al.,, 2016). No entanto, no nosso pais com um servico de saude tendencialmente
gratuito, o acesso a saude ndo estd condicionado como nos paises em gue estes
estudos foram realizados. No entanto, e como ja foi descrito anteriormente, a posi¢cao
socio econb6mica desfavorecida, associada a niveis baixos de escolaridade pode
contribuir para um acesso limitado a informacdo em saude. Neste sentido, o facto de a

Servico Nacional de Saude ser tendencialmente gratuito ndo influencia a sua procura.

Contraditoriamente ao nosso resultado, Pandey, et al., (2011) relata que em paises com
rendimentos mais altos é observada maior prevaléncia de fatores de risco, no entanto

associa estes resultados a baixos niveis de alfabetizacao.

Com a habilitagao literaria observa-se diferencas estatisticamente significativas entre os
individuos com ensino superior e os inquiridos com o ensino primario (p<0,05). Podemos
afirmar que os individuos com ensino superior apresentam scores de grau de literacia
superiores aos individuos com ensino primario (p<0,05), o que significa que quanto
maior o nivel de ensino, maior o grau de literacia. Serrdo, Veiga, e Vieira (2015) também
concluiram que o nivel de escolaridade tem um papel determinante nos niveis médios
de literacia em saude. Um estudo que relaciona o conhecimento da doenga coronaria e
as barreiras para a adeséo a reabilitagdo cardiaca inferiu que o maior nivel de instrugcéo
contribuiu para o maior conhecimento dos utentes acerca da sua condicdo de saude,

reduzindo assim a morbilidade e os reinternamentos (Lima, et al., 2016).

Estes resultados sédo também evidentes nos estudos realizados por Aranha, Patel,
Panaich, e Cardozo (2015) e Kang e Yang (2010) quando estes autores referem que a
literacia tende a aumentar a medida que o nivel de educagdo aumenta, ou seja, a
alfabetizagc&o esté associada a uma melhor aceitagéo dos estilos de vida preventivos e
menos prevaléncia de fatores de risco da doenca crénica. Pednekar, Gupta, e Gupca
(2011) justificam estas diferencas porque as pessoas com educacao superior seriam
mais propensas a ter maior funcdo cognitiva e maior capacidade de compreenséo para
gue pudessem entender as mudancas no estilo de vida e a ser mais motivadas para
comportamentos saudaveis porque estariam habituadas a receber e perceber a
formacdao. Ja os resultados de Pereira (2013), referem que o nivel de literacia néo difere
significativamente consoante as habilitacdes. Pandey, et al. (2011) associa 0 ambiente
rural com a alfabetizacdo e descreve que as mulheres que vivem em ambientes rurais,

com menor alfabetizagdo tém menos fatores de risco CV. No entanto este estudo foi
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realizado na india em que as condi¢des sociais, socio demograficas, culturais e mesmos

de literacia sao diferentes das nossas o que pode influenciar estes resultados.

No nosso estudo os inquiridos residentes em ambiente urbano apresentam literacia mais
elevada face aos que residem em ambiente rural, 0 que, nos leva a afirmar que existem
diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) que evidenciam que a area de
residéncia influencia o grau de literacia, mais concretamente, que os individuos
residentes em zona urbana apresentam niveis mais elevados de literacia face aos
residentes em zona rural. No entanto, no estudo realizado por Pandey, et al., (2011),
que, incide apenas sobre a populacdo feminina, a obesidade, a HTA, a
hipercolesterolemia e a DM foram encontradas em maior nimero em mulheres urbanas
do que rurais 0 que estaria provavelmente associado a maiores rendimentos e
alfabetizagédo, com maior consumo de gorduras e menor atividade fisica o que contradiz
os resultados obtidos. Oli, Vaidya, Subedi, e Krettek (2014) concluiram que a
proximidade a zonas urbanas é um fator contributivo para a DC, uma vez que a
populacdo adota estilos de vida pouco saudaveis que os predispdem a esta patologia o
gue é discordante do presente estudo.

Relativamente a relagdo entre a literacia e o numero de EAM sofridos observou-se que
nao existem evidéncias da influéncia desta variavel no grau de literacia (p>0,05), ou
seja, ndo € porque o utente apresenta um maior nimero de eventos coronarios que o

seu grau de literacia é maior.

H2: Ha relacdo entre literacia em saude e o conhecimento dos fatores de risco
(excesso de peso, colesterol, diabetes, sedentarismo, stress, consumo de tabaco

e alimentacdo).

Existe evidéncia da relagao positiva entre o “conhecimento dos fatores de risco” e o
“grau de literacia” (p<0,05), em que associado ao aumento dos scores do conhecimento

dos fatores de risco, observa-se também o aumento dos scores do grau de literacia.

Pereira (2013) no seu estudo procurou a relacdo entre a literacia e a procura de
informacgéo através da consulta de folhetos/informagdo escrita e verificou ndo haver
diferenca no nivel de literacia consoante a procura da informacgdo. Para este autor, a

baixo nivel de literacia é provocado pela pouca procura de informacéo.

Neste sentido, e enunciando os achados de forma positiva, os resultados séo
consonantes, aumentando o nivel de conhecimento dos fatores de risco aumenta o nivel

de literacia.
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H3: Ha relacdo entre literacia e o grau de adeséo a habitos de vida saudavel e

tratamento .

Em relacdo ao grau de adesdo as mudancas nos habitos de vida que levam a
comportamentos adequados face a patologia observou-se que ndo existe evidéncia
estatisticamente significativa entre a adeséo a estilos de vida saudavel e o grau de
literacia (p>0,05). No estudo apresentado por Pereira (2013) existe uma relacao de fraca
intensidade entre a literacia e as mudancas dos habitos de vida, onde apenas 7,45%
das mudancas dos habitos de vida podem ser explicadas pelo nivel de conhecimento
dos fatores de risco.

Neste estudo, e analisando a hipotese 2, se instruirmos os utentes relativamente aos
fatores de risco, principalmente os modificaveis, ha a possibilidade de estes aderirem e
efetuarem mudancgas importantes no seu estilo de vida. De acordo com a definicdo de
literacia, a pessoa pode ter o conhecimento e optar pela ndo adesao ao tratamento e as
alteracbes impostas.

H4: H& relagdo entre literacia em saude e o conhecimento e adesdo aos

medicamentos.

No que toca ao conhecimento do regime terapéutico verifica-se que héa relacdo
estatisticamente positiva entre este fator e a literacia, o que significa que quanto maior

o grau de literacia assim aumenta também o conhecimento do regime terapéutico.

Concordante com este estudo, Pereira (2013), refere que possivelmente os utentes nao
estdo convencidos da necessidade de alterar estilos de vida. Estes esperam que
aderindo ao regime medicamentoso farmacoldgico os fatores de risco e a sua DC esteja
controlada. Esta é a maior evidéncia empirica observada em contexto clinico. Muitos
utentes aderem melhor a toma de medicag¢éo do que a alteragcdo de estilos de vida.
Parece muito mais facil tomar a medicagdo prescrita do que cumprir um regime

alimentar ou mesmo de exercicio fisico.

H5: H& relacdo estatisticamente significativa entre literacia em saude e o

manuseamento e adesao aos medicamentos.

Em relacdo ao seu manuseamento ndo existem evidéncias da relagdo entre esta

variavel e o grau de literacia.
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Na bibliografia consultada ndo foram encontradas evidéncias que corroborem ou

refutem este achado.

Apesar dos resultados obtidos, Kang e Yang (2010) no seu trabalho que correlaciona
0s comportamentos em saude com a DC, referem que ha ainda a considerar o que se
designa por autoeficacia. Este comportamento refere-se a confianca e a vontade propria
do individuo, sendo estes dois aspetos fatores chave para a manutencdo de

comportamentos em saude (Kang & Yang, 2010).
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CONCLUSAO

As doencas cardiovasculares séo, a principal causa de mortalidade em todo o mundo.
De entre as doencas ndo transmissiveis € aquela em que os proprios individuos tém a
maior possibilidade de prevenir a sua ocorréncia, alterando habitos de vida e

comportamentos.

Para melhor abordagem do problema e partindo da leitura bibliografica, estes fatores de
risco sao classificados como modificaveis e ndo modificaveis. Sabendo que os fatores
de risco modificaveis relacionam- se com estilos de vida, a intervencao dos enfermeiros
nestes comportamentos pode contribuir ndo s6 para a regressao desta patologia mas
também, e na atual contencdo associado a crise econdmica e politica que atravessa o
nosso pais e a Europa em geral, contribuir para a reducao dos custos dos cuidados de
saude.

A influéncia dos estilos de vida sobre a incidéncia e prevaléncia de doengas cronicas
ndo transmissiveis justifica a importancia de estudar estes fatores e suas relagfes, de
modo a delinear estratégias de promoc¢ao da saude mais eficientes e no futuro direcionar

melhor as estratégias para a prevencdo da DCV na populagéo portuguesa.

Dada a complexidade do comportamento, dificilimente conseguiremos encontrar um
modelo perfeito e final, que dé resposta a todas as necessidades em termos de
promocdo dos comportamentos de saulde. A literacia parece ser um fator de
empoderamento dos utentes, mas também da populagdo em geral, ndo sé contribuindo

para a melhoria da doenga como para a sua prevencao.

Em resposta a questao de investigagdo: “Qual o nivel de literacia em saude sobre os
fatores de risco cardiovascular da pessoa com EAM?”, ficou evidente que h&

trabalho a desenvolver.

Verificamos que o grau de literacia sobre o conhecimento dos fatores de risco que
podem provocar um EAM existe, embora os utentes ndo reconhecem em si os fatores
de risco precipitantes. Seguir uma recomendacdo médica acerca de um regime
terapéutico facilita as op¢des de vida da amostra escolhida mas intervir em fatores de
risco com medidas ndo farmacolégica parece ser o ponto de relativo desinteresse e de

nao adesao
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Nesta amostra, percebemos que nado ha relacéo entre a literacia e a idade, o0 sexo, 0
estado civil e 0 agregado familiar. A situacdo laboral também né&o influencia a literacia.
Chegamos mesmo a notar que mesmo gue o utente ja tenha vivenciado outros EAM,
este facto ndo influencia a literacia e que muitos utentes que aderem ao regime
terapéutico nem sempre tém literacia. Verificou-se ainda que o que parece influenciar a
literacia sdo as habilitagGes literarias. Notou-se que gquanto maior o nivel de ensino,
maior o grau de literacia. Observou-se também que o facto de residir numa area urbana,
implicava um maior grau de literacia assim como, quanto maior o conhecimento acerca
dos fatores de risco maior a literacia, o que é coincidente com a prépria definicdo de
literacia que refere que o individuo quando € detentor do conhecimento tende a fazer
melhores escolhas. Além disto a disponibilidade de maior rendimento liquido mensal

também influenciava positivamente a literacia.

Em relagdo ao conhecimento acerca da medicagéo que lhe foi prescrita verifica-se que
guanto maior o conhecimento, maior é a literacia, mas ndao em relacdo ao seu

manuseamento e toma, isto €, parece haver diferenca entre o saber e o fazer.

Chegando agora ao fim de mais uma etapa, concluida com a realizagéo deste relatério
parece terem sido atingidos todos os objetivos a que nos propusemos. Acerca do
processo de realizacdo do mesmo, foi extremamente enriquecedor, contudo néo foi
isento de dificuldades. Foram algumas as limitagGes para a realizac@o deste trabalho.
Em relagdo a amostra, foi a possivel dada a populagdo que recorre a esta consulta,
tendo em conta o tempo. Porém, esta investigacdo é apenas um pequeno passo. As
conclusdes daqui retiradas s6 fazem sentido neste contexto ndo devendo ser
extrapoladas para a generalidade da populag&o portuguesa, mas nao deixam de ser um
contributo para estudos posteriores. Nao obstante, iremos utilizar estes resultados e a
andlise que deles fizemos para lancar pistas para o debate no sentido da melhoria no

desempenho profissional.
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CONTRIBUTOS E IMPLICACOES FUTURAS

Partir do que se pensa ser para aquilo que realmente €&, isto no sentido do conhecimento,
€ um passo importante para o nosso trabalho profissional, para a nossa pratica diaria.
Durante a realizacdo deste trabalho consultei alguns trabalhos realizados ndo s6 em
Portugal mas em varios outros paises que abordavam a literacia em varios contextos.
Em todos eles se demonstrou a relacdo da literacia com a classe social, com o
conhecimento prévio das pessoas e quando aplicada a cada patologia, a relacdo
especifica da literacia com essa mesma patologia.

Este trabalho contextualizou a literacia do utente que teve EAM e que recorreu a
consulta desta patologia, 0 que permitiu caracterizar 0os utentes que estiveram
internados no servigo de cardiologia. Permitiu observar a eficacia dos ensinos nesta
unidade hospitalar ndo no sentido da critica mas numa perspetiva de melhoria. Alguns
autores referenciados ao longo do texto recomendam uma educacéo dirigida para o gap
de conhecimento evidenciado pela pessoa e sensiveis as diferencas de grau de literacia
em salde de cada utente e ndo fundamentada em programas generalistas que
fomentam o desinteresse e a falta de adesao (Andrade, et al., 2018; Colombo & Aguillar,
1997; Tavares, 2008). Neste sentido, e na continuidade deste trabalho, pretendemos
construir um guia de informacdo adequada a cada utente, por forma a promover
conhecimento e ao mesmo tempo, em termos de transmisséo de informacao, criar um
documento que permita a continuidade de cuidados formativos e informativos por forma
a melhorar a literacia e consequentemente a qualidade de vida do utente.

Conhecendo o utente que sofreu um EAM, promover o conhecimento e a motivacao
com base na obteng&o de objetivos concretos e atingiveis, apostando na formacao e no
acompanhamento destes doentes em consulta de enfermagem especifica e dirigida ao
EAM parece ser a pedra basilar para a concretizac&o de todos os objetivos tanto sociais
como econdmicos, permitindo o controlo da doenga e a prevencdo da sua ocorréncia.
Aumentando a literacia do utente coronario serd possivel evitar reinternamentos e
gastos desnecessarios em saude, contribuindo para uma melhor qualidade de vida do
utente e familia. Neste dominio o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico
Cirurgica, pela ineréncia das suas qualificacdes e funcbes no seio da equipa de salde,
constitui-se como um elemento chave na implementacéo e execucéo deste e de outros

projetos que conduzam a melhoria da qualidade dos cuidados.
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A mudanca de estilos de vida para quem tem risco cardiovascular elevado deve ser uma
prioridade na diminuicdo das DCV, sendo que o desafio com as doencas cronicas e
nomeadamente com a DC agrava-se com o envelhecimento da populacéo, e inerentes
despesas com a saude. Os servicos de salude devem ajustar-se as necessidades da
populacéo e estabelecer prioridades e orientacdes com vista a melhoria da qualidade

de vida dos utentes com esta e outras patologias.
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ANEXOS






ANEXO |: QUESTIONARIO

LITERACIA DO DOENTE CORONARIO

O presente questionério tem como objetivo conhecer os fatores de risco cardiovasculares que
séo de grande importancia no progresso da doencga do coracdo. O conhecimento desses fatores
ajuda a modificar o estilo de vida, melhora a adesdo aos medicamentos/tratamentos e favorece
a reducéo dos problemas do coracéo, prevenindo o agravamento da doenca.

O preenchimento é feito colocando uma cruz (x) nos O, faga-o de forma verdadeira, qualquer

davida devera ser esclarecida com a enfermeira responsavel pelo estudo.

PARTE | = ELEMENTOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Idade: Anos
Sexo: Masculino I:I Feminino I:I
Estado Civil

Solteiro(a) |:| Casado(a) |:| Unido de facto |:| Divrociado(a)|:| Viuvo(a)|:|

Com quem vive:

Sozinho |:| Conjuge |:| Instituicao / lar |:| Filhos +C6njuge|:|
Filhos / parentes |:|

HabilitagOes literarias:

Ensino primério |:| Ensino Secundario |:| Ensino Superior |:|

Situacdo Laboral:

Empregado |:| Desempregado |:| Reformado |:|

Rendimento liquido mensal:

Menos de 500,00€ [] Entre 500,00 € & 1.500,00 €

1L

Entre 500,00 € 1.500,00€ || Mais de 2.500,00 €




Area de residéncia:

Rural |:| Urbana |:|

Este é o 1° Enfarte Agudo Miocradio ?

Sim |:| N&o |:| Se ndo, quantos? |:|

Antes deste evento (EAM) tinha conhecimento ou diagnosticada outra doenca
cardiaca?

sm[] NAO [ ]

Se respondeu SIM & questao anterior responda as seguintes questdes.

PARTE |l = ELEMENTOS RELACIONADOS COM A DOENCA CORONARIA

Ha quanto tempo lhe foi diagnosticado a doeng¢a?

Menos de 1 ano I:I Entre 1 e 3 Anos I:I Mais de 3 anos I:I

Fez algum cateterismo cardiaco ?

SIM I:I NAO I:I Se SIM, ha quanto tempo? I:I

Fez Cirurgia cardiaca ?

SIM I:I NAO I:I Se SIM, ha quanto tempo? I:l

Qual a medicagdo que tomava antes deste enfarte? (pode responder com varias respostas)

Nenhuma I:I N&o sei I:I Diabetes I:I Tensé&o Arterial I:I
Ritmo Cardiaco I:I Dores no peito I:I Circulagéo I:I Falta de ar I:I
Dormir |:| Colestrol l:l Depresao e/ou Ansiedade I:l

A informacdo que tem obteve-a de:

Palawras de enfermeiro(a) / Médico(a) |:| Folhetos / informacao escrita |:|
Outras pessoas com a mesma doenca |:| NAO recebeu informag&o nenhuma |:|

Familiares / Vizinhos / Amigos I:I Outros técnicos de medicina alternativasl:l




PARTE |ll = CONHECIMENTO GERAL DOS FATORES DE RISCO

Os itens de 1 a 12 contém perguntas relativas ao seu conhecimento geral dos fatores

de risco para a doenca coronaria.

Coloque uma cruz (x) onde considera a sua resposta Qumais adequado

QUESTIONARIOL: FATORES DE RISCO PARA A
DOENCA CORONARIA

1 - Acha que o excesso de peso tem influéncia no
desenvolvimento da doenga coronéaria?

2 - Acha que os niveis elevados de colesterol influenciam o
desenvolvimento da doenga coronéria?

3 - Acha que os niveis elevados de glicémia / diabetes
influenciam o desenvolvimento da doenga coronaria?

4 - Acha que o habito de fazer exercicio fisico previne o
desenvolvimento da doenga coronéria?

5 - Acha que o Stress tem influéncia no desenvolvimento da
doenca coronaria?

6 - Acha que o habito de fumar influencia o desenvolvimento da
doenga coronaria?

7 - Acha que a alimentagdo rica em gorduras influencia o
desenvolvimento da doenga coronéria?

8 - Acha que a alimentag&o rica em legumes e frutas previne o
desenvolvimento da doenca coronaria?

9 - Acha que a hereditariedade influencia o desenvolvimento da
doenga coronaria?

10 - Acha que a tensdo arterial elevada influencia o
desenvolvimento da doenca coronaria?

11 - Acha que a tristeza efou depressdo influencia o
desenvolvimento da doenca coronaria?

12 - Acha que que o consumo de alcool influencia o
desenvolvimento da doenga coronaria?

Muitissimo

Muito Um pouco

Nada

Nao Sei



Os itens de 13 a 20 contém perguntas relativas ao conhecimento e presenca de

fatores de risco gque contribuiram para o seu Enfarte Agudo Miocardio

EAM).

Coloque uma cruz (x) onde considera a sua resposta mais adequado

QUESTIONARIO 2: GRAU DE CONHECIMENTO
E PRESENCA DE FATORES DE RISCO QUE
CONTRIBUIRAM PARA O SEU EAM

13 - Acha que a obesidade influenciou o desenvolvimento
da sua doenga coronaria ou do seu Enfarte Agudo do
Miocéardio?

14 - Acha que os niveis elevados de colesterol
influenciaram o desenvolvimento da sua doenga corondria
ou do seu Enfarte Agudo do Miocardio?

15 - Acha que os niveis elevados de glicémia / diabetes
influenciaram o desenvolvimento da sua doencga corondria
ou do seu Enfarte Agudo do Miocardio?

16 - Acha que o habito de fazer exercicio fisico preveniu
no desenvolvimento da sua doenga coronaria ou do seu
Enfarte Agudo do Miocardio?

17 - Acha que o Stress influenciou o desenvolvimento da

sua doenga corondria ou do seu Enfarte Agudo do
Miocérdio?

18 - Acha que o habito de fumar influenciou o
desenvolvimento da sua doenca coronaria ou do seu Enfarte
Agudo do Miocardio?

19 - Acha que a alimentag&o rica em legumes e frutas
influenciou o desenvolvimento da sua doenga coronéria ou
do seu Enfarte Agudo do Miocardio?

20 - Acha que a tensdo arterial influenciou o
desenvolvimento da sua doenca coronaria ou do seu Enfarte
Agudo do Miocardio?

Um Nao se

Muitissimo  Muito polico Nada N&o Sei | aplica



PARTE IV — ALTERAGCAO SOBRE HABITOS DE VIDA E ADESAO AO TRATAMENTO

Os itens de 21 a 29 contém perguntas relativas ao grau de adesao nas mudancas

dos habitos de vida e tratamento.

Coloque uma cruz (x), onde considera a sua resposta mais adequada.

Nao Nao se
Sei aplica

QUESTIONARIO 3: GRAU DE ADESAO NAS MUDANCAS Sim Néo
DOS HABITOS DE VIDA E TRATAMENTO

21 - Perdeu peso apos o seu Enfarte Agudo Miocardio?

22 — Reduziu os seus niveis de colesterol apos o seu Enfarte
Agudo Miocardio?

23 — Reduziu os seus niveis de glicose/diabetes apos o0 seu
Enfarte Agudo Miocardio?

24 - Aumentou a frequéncia da atividade fisica apos o seu
Enfarte Agudo Miocardio?

25 — Reduziu o Stress apés o seu Enfarte Agudo Miocardio?

26 - Reduziu 0 niimero de cigarros / dia ap6s o seu Enfarte
Agudo Miocardio?

27 - Diminui o consumo de gorduras na alimentagao ap6s
o seu Enfarte Agudo Miocardio?

28 - Aumentou o consumo de frutas e legumes na
alimentagao apos o seu Enfarte Agudo Miocardio?

29 - Reduziu os valores da sua tensao arterial apos o seu
Enfarte Agudo Miocardio?




Se respondeu sim as questdes anteriores, por favor responda ao questionario seguinte

QUESTIONARIO 4: GRAU DE ADESAO NAS
MUDANCAS DOS HABITOS DE VIDA E TRATAMENTO

Se respondeu ‘Sim’ no questionario 3,
responda a este questionario 4

30 - Perdeu peso apos o seu Enfarte Agudo Miocardio?

31 - Reduziu os seus niveis de colesterol apds o seu
Enfarte Agudo Miocardio?

32 - Reduziu os seus niveis de glicose/diabetes apds
o seu Enfarte Agudo Miocardio?

33 - Aumentou a frequéncia da atividade fisica apos o
seu Enfarte Agudo Miocardio?

34 - Reduziu o Stress apés o seu Enfarte Agudo
Miocardio?

35 - Reduziu 0 numero de cigarros / dia apés o seu
Enfarte Agudo Miocardio?

36 - Diminui o consumo de gorduras na sua
alimentagao apos o seu Enfarte Agudo Miocardio?

37 - Aumentou o consumo de frutas e legumes na sua
alimentagao apos o seu Enfarte Agudo Miocardio?

38 - Reduziu os valores da sua tensao arterial apos o
seu Enfarte Agudo Miocardio?

Quantos Kg, mais ou menos?

De quanto para quanto, mais ou menos?

De quanto para quanto, mais ou menos?

Quantas vezes por semana?

Como?

De quanto para quanto, mais ou menos?

Como?

De que forma?

De quanto para quanto, mais ou menos?




Os itens de 39 a 46 contém

perguntas relativas ao conhecimento /

manuseamento e adesao dos medicamentos.

Os itens 39 a 46 do questionario fazem referéncia a medicacéo que toma habitualmente no
domicilio. Coloca uma cruz (X) onde considera a sua resposta mais adequada

CONHECIMENTO E ADESAO DOS
MEDICAMENTOS
39 — Sabe identificar qual o medicamento
gue toma para diminuir os niveis de
colesterol?

40 — Sabe identificar qual o medicamento
gue toma para diminuir os niveis de
glicose?

41 — Sabe identificar qual o medicamento
gue toma para diminuir os niveis de tensédo
arterial?

42 — Sabe identificar qual o medicamento
gue toma para a trombose ou melhorar a
circulagéo?

NAO sei 0 nome | Ndo sei se toma
mas reconhego os estes
medicamentos medicamentos

SIM, sei o
nome

N&o tomo estes
medicamentos

Coloque uma cruz (x), onde considerar a sua resposta mais adequado:

Algumas

MANUSEAMENTO E ADESAO DOS MEDICAMENTOS | Muitasvezes | "/ Uma vez Nunca

43 — Relativamente aos medicamentos que toma:
aumentou, diminuiu a dose ou deixou de os tomar por

vontade prépria?

44 — Relativamente aos medicamentos que toma:
deixou de comprar os medicamentos por serem caros?

45 — Relativamente aos medicamentos que toma: pede
ajuda para compreender as prescrigdes / receitas dos

medicamentos?

46 — Relativamente aos medicamentos que toma:
guantas vezes, toma medicamentos que foram

prescritos a outra pessoa?

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!
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Apéndice | — Pedido de autorizac&o a autora do questionario
Boa tarde Enf® Ana Abreu

Depois da nossa conversa e do contacto prévio do Prof. orientador, tenho todo o prazer em autorizar a utilizagdo do instrumento de colheita
de dados da minha dissertacao “Literacia em Salde no Doente Coronario”

E com a partilha de conhecimentos que se faz caminho...depois, se ndo for pedir muito, gostaria de conhecer o seu trabalho
Com os melhores cumprimentos
Isabel
Em 16 de fevereiro de 2018 09:33, Ana Rita Pinto e Abreu <AnaRPintoeAbreu@hotmail.com> escreveu:
Estimada Enf? Isabel Gaspar Pereira
Na sequéncia da conversa que tivemos telefonicamente ha uns meses, relativa 2 uma investigagdo no dmbito do meu mestrado em

Enfermagem Médico Cirlirgica na ESENFC cuja tematica € idéntica 4 sua tese mas em contextos diferentes. Nesta conversa trocdmos opinides
sobre a metodologia utilizada, tendo um entendimento favoravel até para futura comparag8o de resultados.

Neste sentido solicitamos autorizag&o para 2 utilizagdo do instrumento de colheita de dados utilizado.
Grata pela sus compreensio

Aguardo resposta ao solicitado

Com os melhores cumprimentos

Ana Abreu






Apéndice Il - Pedido de autoriza¢éo ao Conselho de Etica do Centro Hospitalar

Exmo. Sr. Presidente, do Conselho de
Administracao do [N

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacdo de um estudo de investigacdo na consulta de
seguimento de Enfarte do Miocérdio do Pdlo B, intitulado “A literacia da pessoa que teve Enfarte

Agudo do Miocardio”

Ana Rita Tadeu Costa Pinto e Abreu dos Santos Martins, inscrita na Ordem dos Enfermeiros com

a cédula profissional o n° 2- E-41008, a exercer funcdes [ GcIcENINIIIIIE
. /cm solicitar a V.2 Ex.2 que

se digne a autorizar a recolha de dados necessaria para a consecu¢do do estudo relativo a
Dissertagao “A literacia em Saude da pessoa com Enfarte Agudo do Miocardio" no &mbito do X
Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo e VII Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, sob a orientagéo do Professor Doutor
Paulo Alexandre Ferreira (ESENFC).

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no mundo ocidental, no entanto a
Direcdo Geral de Saude (DGS), no seu relatério anual, afirma que, apesar de se manterem como
a principal causa de morte na populagcdo portuguesa, as doencas do aparelho circulatdrio
evidenciam uma reducéo progressiva do seu peso relativo. (Direcao Geral de Saude (DGS),
2015) A doenca da artéria coronaria € uma doenca progressiva e é a principal causa de doenca

e morte prematura no mundo desenvolvido (Hatchett & Thompson, 2005).

Uma vez que a doencga coronaria é favorecida por uma série de habitos, comportamentos e
estilos de vida, tais como, a alimentacdo desequilibrada, a obesidade, o tabagismo, o
sedentarismo, o stress, entre outros, o0 enfermeiro é o agente auxiliador ndo s6 do conhecimento
como da alteragdo dos comportamentos e habitos de vida pouco saudaveis. Neste raciocinio,
surge o conceito de literacia em salde definida pela OMS (Organiza¢do Mundial de Saude) como
“competéncias cognitivas e sociais e a capacidade dos individuos para ganharem acesso a

compreenderem e a usarem informacao de formas que promovam e mantenham boa saude”

O facto de conhecer a realidade da unidade de cuidados intensivos coronarios e 0s sucessivos

internamentos pela doenca isquémica cardiaca e conhecendo os fatores de risco e como a



doenca pode ser evitada, melhorando significativamente a qualidade de vida dos nossos doentes
leva-me muitas vezes a questionar qual o nivel de literacia das pessoas que sofreram um Enfarte
Agudo do Miocardio (EAM), quais as reais necessidade de literacia dos nossos doentes e quais
os fatores que os impedem de melhorar a sua qualidade de vida tendo o conhecimento
estabelecido.

Pretende-se realizar um estudo de natureza quantitativa descritiva correlacional entre a variavel
dependente literacia e as variaveis independentes: fatores de risco e fatores socio- culturais.

Para isso desenvolveu-se um questionario (em anexo) para ser aplicado || GcIEGEGINGz:G
I -5 consultas de seguimento de Enfarte do Miocardio.

Como objetivos pretendemos analisar a literacia da populagdo que recorre as consultas de
seguimento no referido centro hospitalar, analisar a relagao entre literacia no dominio da salde
e a mudanca dos estilos de vida do doente apés EAM e analisar a relacdo da literacia com as

variaveis sociodemogréaficas.

Pretende-se que a recolha de dados seja efetuada através da aplicacdo de um questionario a
uma amostra de sensivelmente 120 utentes que se deslocam a consulta de seguimento de
Enfarte do Miocardio || Bl (cerca de 20% da populacdo que se deslocou as
consultas no ano de 2016). Toda a informagéo recolhida é confidencial, an6nima e destina-se
Unica e exclusivamente a fins académicos. A realizacdo do estudo ndo acarreta quaisquer

encargos para a instituicao.

Agradecendo, desde j4, a aten¢éo dispensada, solicita deferimento.

Atenciosamente,

Coimbra, 18 de Maio de 2017

Ana Rita Tadeu Costa Pinto e Abreu dos Santos Martins



Apéndice lll — Consentimento informado

Consentimento Informado

Ana Rita Tadeu Costa Pinto e Abreu dos Santos Martins, aluna do X Curso de Pés
licenciatura em Enfermagem Médico Cirurgica e do VII Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico Cirlrgica, a decorrer na Escola superior de Enfermagem de
Coimbra, vem solicitar a participacdo de V. Exa. num estudo de investigacdo a realizar
no ambito da dissertacdo de mestrado intitulada A literacia da pessoa que teve
Enfarte Agudo do Miocardio, orientada pelo Professor Doutor Paulo Alexandre
Ferreira e que pretende analisar qual o nivel de literacia em salde da pessoa apés um
Enfarte Agudo do Miocardio, qual a relagdo entre literacia no dominio da saude e a
mudanca dos estilos de vida da pessoa apos Enfarte Agudo do Miocardio e analisar a
relag@o entre a literacia e as varias variaveis socio- demogréficas da pessoa que se
desloca a consulta externa de Enfarte no Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,
Pdlo B. A sua participagdo consiste em responder ao questionério no dia da consulta,
com questdes sobre o tema em estudo, sendo as respostas depois analisadas e tratadas
ao longo do referido trabalho. O estudo é voluntario e ndo constitui qualquer forma de
prejuizo para o questionado e foi alvo do parecer favoravel da comissdo de ética do
referido hospital.

Em qualquer momento podera decidir e ndo colaborar no estudo.

Os dados recolhidos sdo andénimos e confidenciais e por isso ndo necessitara de se
identificar em qualquer parte do questionario. Os dados recolhidos ficardo na posse
exclusiva do investigador e serdo usados unicamente para efeitos estatisticos e para o

presente estudo.

Eu, , declaro que fui

informado sobre os objetivos do estudo, do cumprimento dos principios éticos,
esclareceram-me das duvidas apresentadas, tomei conhecimento que a recusa ndo tem
influéncia no futuro e que em qualquer momento poderei abandonar o estudo, pelo que

aceito participar voluntariamente.






