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Resumo

A Esperanca ¢ a Adesdo terapéutica sdo variaveis que reflectem, por um lado, uma
natureza disposicional e uma natureza situacional. A esperanca tem adquirido uma
atencdo especial quanto ao papel que desempenha na constru¢do de um
desenvolvimento humano positivo e a adesdo tem vindo cada vez mais a ser foco de
interesse, profissional, econdmico, social e politico. Tendo como base as especificidades

e potencialidades destas variaveis, consideramos avaliar a relacao entre as duas.

O objectivo deste estudo exploratorio ¢ avaliar a esperanca e a adesdo aos tratamentos
em populacdo hospitalizada e ndo hospitalizada. Participaram 100 individuos que
constituiram uma amostra de conveniéncia, com idades compreendidas entre 18 e os 88
anos de idade (M= 51,92 anos; DP= 14,57); 59% (n= 100) dos quais do sexo feminino.
Considerando a situagdo hospitalar, 34% (n=100) dos participantes estavam
hospitalizados e os restantes 66% (n= 100) ndo hospitalizados (consulta externa) no

Centro Hospitalar Médio Ave E.P.E..

Os participantes responderam a “Escala sobre a Esperanca” e a “Medida de Adesao aos

Tratamentos” (MAT).

Os resultados mostram que ndo se verificam diferengas entre homens e mulheres quanto
aos niveis de esperanca (t (98) = 1,09; p > 0,278) e de adesao (t (98) =-0,55; p >0,578);
verificam-se diferencas significativas entre individuos com/sem doencga cronica quanto
a esperanga (t (96) = -2,59; p <0,011) e a adesdo (t (96) = 3,17; p <0,002); hd uma
correlagdo significativa, negativa e baixa, entre as variaveis idade e esperanca (r =0,37;
p <0,0001) e correlagdo positiva e baixa, entre a idade e a adesdo (r = 0,25; p <0,012).
Nao se verifica uma correlagdo estatisticamente significativa entre os niveis de

esperanca e os niveis de adesdo.

Uma vez que individuos, ndo hospitalizados e sem doenga crdnica apresentam maiores
niveis de esperanga e adesdo, podera ser indicador que a populagdo com doenga cronica
e hospitalizada necessite de intervencdo, por parte dos diversos técnicos, de forma a

promover a esperanga € a aumentar os niveis de adesao.

Palavras-chave: Psicologia positiva, esperanga, adesao.



Abstract

]
Hope and adherence are variables that reflect the one hand, a dispositional nature and a
situational nature. Hope has gained special attention as its role in building a positive
human development and adhesion has been increasingly be the focus of interest,
professional, economic, social and political. Based on the characteristics and

capabilities of these variables, consider evaluating the relationship between the two.

The aim of this study is to examine hope and adherence to treatments in hospitalized
and not hospitalized people. Participants were 100 individuals who comprised a
convenience sample, aged between 18 and 88 years of age (M = 51,92 years, SD =
14,57); 59% (n = 100) were female. Concerning the hospitalar condition, 34% (n = 100)
of participants were hospitalized and the remaining 66% (n = 100) outpatients at the

Centro Hospitalar Médio Ave, E.P.E..

Participants answered to “Escala sobre a Esperanca” and “Medida de Adesdo aos

Tratamentos” (MAT).

The results show that there is no differences between men and women, the levels of
hope (t (98) = 1,09; p> 0,278) and adhesion (t (98) = -0,55; p> 0,578); there are
significant differences between individuals with / without chronic illness and hope
(t(96) = -2,59; p< 0,011) and among individuals with / without chronic illness and
adherence (t (96) = 3,17; p<0,002); exists a negative and low correlation between the
variables age and hope (r = 0,37, p< 0,0001) and, a positive and low correlation between
age and adherence (r = 0,25, p < 0,012 ). There is no statistically significant correlation

between levels of hope and levels of adhesion.

To individuals, who are outpatients and without chronic disease had higher levels of
hope and adherence, may this will be an indicator that people with chronic illness and

were hospitalized, require intervention to promote hope and increase levels of adhesion.

Keywords: Positive psychology, hope, adherence.



Resumeé

L'espoir et l'adhésion, sont des variables qui reflétent dune part, une nature
dispositionnelle et nature de la situation. Espoir a acquis une attention particuliere, de
son role dans la construction un développement humain positif et ’adhésion a été de
plus en plus le centre de intérét, professionnel, économique, social et politique. Basée
sur les caractéristiques et les capacités de ces variables, envisager évaluer la relation

entre les deux.

Le objectif de cette étude est examiner 1'espoir et 1’adhesion en population hospitalisé et
non hospitalisés. Participé 100 personnes qui constituaient un échantillon de
commodité, avec 18 et 88 ans (M = 51,92; ET = 14,57); 59% (n = 100) femmes.
Considerant que, 34% (n = 100) des participants ont été hospitalisés et les 66% restants

(n = 100) patients ambulatoires, du Centro Hospitalar Médio Ave, E.P.E..

Les matériaux utilisés étaient "Escala sobre a espranca" et "Medida de Adesdo aos

Tratamentos" (MAT).

Les résultats montrent que il n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes, les
niveaux de I’espoir (t (98) = 1,09; p> 0,278) et de I’adhérence (t (98) =-0,55; p> 0,578),
il existe des différences significatives entre les sujets avec ou sans maladie chronique et
de D’espoir (t (96) = -2,59; p<0,011) et chez les individus avec ou sans maladie
chronique et I’adhésion (t (96) = 3,17; p <0,002). Il y a corrélation, négative et bas entre
les variables age et espoir (r = 0,37; p <0,0001) et une corrélation bas et positive entre
age et adhésion (r = 0,25; p <0,012). N’exist pas une corrélation statistiquement

significative entre les niveaux d'espoir et de niveaux adhésion.

Alors que les individus, patients ambulatoires et sans maladie chronique avaient des
niveaux plus élevés de l'espoir et 1’adhésion mai étre un indicateur que, les patients
hospitalisés et atteintes de maladie chronique, mai besoin dune intervention, pour

promouvoir I’espérance et augmenter les niveaux d’adhésion.

Mots-clés: psychologie positive, espoir, adhésion.
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|ntroducao



“Toda a noite tem amanh&@”’

(Fernando Pessoa, s/d)

“A forma mais alta da esperanca é o desespero ultrapassado”
(Georges Bernanos, s/d)

“A esperanca € um empréstimo que se pede a felicidade."

(Antoine Rivarol, s/d)

O presente estudo exploratorio surge apds a experiéncia vivida em contexto de
estagio académico, no Centro Hospital Médio Ave, E.P.E., (CHMA) em Vila nova de
Famalicio e a reflexdo da tematica a abordar emerge ap6s a leitura de diversa

bibliografia.

Segundo a literatura verificam-se grandes dificuldades em aderir aos tratamentos
nas mais diversas areas. A adesdo foi abordada durante décadas de forma negativa,
sublinhando-se a culpabilidade dos doentes ¢ a sua falta de competéncia para
implementar os conselhos de satde. Assumindo uma postura positiva sob esta questao,
decidimos relaciona-la com uma variavel positiva, mais precisamente, a esperanga.
Como sera possivel verificar ao longo da leitura deste estudo, a esperanga funciona
como motor impulsionador da accdo do Homem. Assim, cremos que o estudo destas

duas variaveis poderd ser til para futuras intervengdes.

O objectivo primordial da investigagdo ¢ analisar se existe uma relacdo entre a
esperanga ¢ a adesdo terapéutica, comparativamente entre adultos hospitalizados ou

ndo-hospitalizados, tendo ainda em atengdo as diferencas de idade e de sexo.

Desta forma, sendo a esperan¢a uma variavel positiva, ndo poderiamos deixar de
fazer uma breve abordagem a Psicologia Positiva e as suas contribui¢des. Considerando,
também, que a tematica desta pesquisa se centra na area da saude, mais precisamente na
area hospitalar, consideramos pertinente abordar também a contribui¢do da Psicologia

Positiva na area de ac¢do e intervencao da Psicologia da Saude.



Psicologia Positiva

Antes de mais ¢ fundamental definir Psicologia Positiva. A Psicologia Positiva
tem sido abordada por distintos autores, entre os quais se destacam Seligman e

Csikszentmihalyi (2000), que a definem do seguinte modo:

The field of positive psychology at the subjective level is about valued
subjective experiences: well-being, contentment, and satisfaction (in the
past); hope and optimism (for the future); and flow and happiness (in
the present). At the individual level, it is about positive individual traits:
the capacity for love and vocation, courage, interpersonal skill,
aesthetic sensibility, perseverance, forgiveness, originality, future
mindedness, spirituality, high talent, and wisdom. At the group level, it
is about the civic virtues and the institutions that move individuals
toward better citizenship: responsibility, nurturance, altruism, civility,
moderation, tolerance, and work ethic (Seligman & Csikszentmihalyi,
2000, p. 5).

Sheldon e King (2001, p. 216) acrescentam:

What is positive psychology? It is nothing more than the scientific study
of ordinary human strengths and virtues. Positive psychology revisits
“‘the average person,”” with an interest in finding out what works, what
is right, and what is improving . . . positive psychology is simply

psychology.

Analisando as citacdes anteriores, verifica-se que a Psicologia Positiva pretende
contribuir para o florescimento, o funcionamento saudavel das pessoas, grupos e
instituicdes, preocupando-se em fortalecer competéncias ao invés de corrigir

deficiéncias (Gable & Haidt, 2005; Paludo & Koller, 2007).

Outrora, os psicologos direccionavam o seu interesse para a compreensdo do
funcionamento negativo da personalidade ou das emocgdes negativas (depressao,
desanimo, soliddo, ira, ...) do individuo, em vez de explorarem as suas emocdes
positivas (esperanga, bem-estar, satisfagdo com a vida, alegria, optimismo, ...)

(Fredrickson, 2003; Martinez, Ferreira, Sousa & Cunha, 2007; Marujo, Neto, Caetano &



Rivero, 2007; Oliveira, 2004). Seligman (2007) afirma que as emogdes positivas nao

nos sao apenas uteis quando a vida ¢ facil, mas também quando a vida ¢ dificil.

Seligman e Csikszentmihalyi (2000) consideram que durante décadas a

Psicologia se centrou na necessidade de reparagdao dos danos psiquicos sofridos.

Porém, desde o inicio do século passado alguns autores se tém centrado
essencialmente nas potencialidades do individuo, ainda que, os aspectos positivos
sobressaissem para além do simples apontamento (Linley, Joseph, Harrington & Wood,

2006; Paludo & Koller, 2007). Mas ha 50 anos atras Maslow reconhecia que:

The science of psychology has been far more successful on the negative
than on the positive side. It has revealed to us much about man’s
shortcomings, his illness, his sins, but little about his potentialities, his
virtues, his achievable aspirations, or his full psychological height. It is
as if psychology has voluntarily restricted itself to only half its rightful
jurisdiction, and that, the darker, meaner half (Maslow, 1987).

Actualmente, vive-se uma mudanca de paradigma, a Psicologia Positiva busca a
forca e as virtudes humanas, com o intuito de aumentar as resisténcias em vez de
simplesmente reparar as fraquezas da pessoa. A humanidade enfrenta novos riscos e
desafios e, apesar de surgiram grandes progressos cientifico-tecnoldgicos, surgem
também novas ameacas (ambientais, doengas graves, guerras, etc...). Assim, emerge a
Psicologia Positiva como uma area de estudo cientifico Unica, entusidstica e
multifacetada, que deixa de se centrar nos problemas e nas patologias, para se centrar,
teorica e empiricamente, na constru¢do de uma melhor qualidade da vida no contexto

subjectivo, individual e colectivo (Csikszentmihalyi & Csikszentmihalyi, 2006).

A Psicologia Positiva pretende, assim, debrucar-se sobre as experiéncias e
caracteristicas positivas, assim como, na formagdo de instituigdes positivas
(Fredrickson, 2003). As emogdes positivas assumem um papel alargado, consideradas
como “ veiculos para o crescimento individual e conexdo social”, podendo garantir um
futuro melhor, mesmo ao nivel da satde fisica (Fredrickson, 2001, p. 224), promovem
longevidade, o funcionamento individual e colectivo e o bem-estar psicolégico. Esse

efeito positivo prognostica um aumento da capacidade de recuperagdao e do optimismo,



podendo ajudar a desfazer efeitos indesejaveis das emogdes negativas (Fredrickson,

2001).

Calvetti et al. (2007) acrescentam ainda que a pratica da Psicologia Positiva
eleva-se ao sistema de satde actual, porque propde estimular o desenvolvimento das
forcas positivas intrinsecas de cada um e sugere intervencdes nesse sentido. A
resiliéncia esta relacionada com os processos que tendem a compreender a superagao

das adversidades (Yunes, 2003).

Contribuicdes da Psicologia Positiva para a Psicologia da Saude

O objectivo da Psicologia da Saude, ¢ capacitar a propria comunidade como
agente de transformacdo da realidade, ensinar a lidar, controlar e a melhorar a qualidade
de vida nas suas diferentes dimensdes: fisica, psicoldgica, social e ambiental (Castro &

Bornholdt, 2004; Seidl & Zannon, 2004).

A Psicologia da Saude agrega o conhecimento educacional, cientifico e
profissional da base da Psicologia, de maneira a utiliza-lo na promo¢ao e manutengao da
satde e da qualidade de vida, assim como na prevencdo e nos tratamentos da doenca,
relacionando satde, doenga e disfungdes, aperfeicoando o sistema de saude (Matarazzo,
1980). Deste modo, o conceito de Psicologia da Satde unifica e toma como referéncias
dois campos interdisciplinares, a interligagdo entre a Psicologia e a Medicina que se

designam da seguinte forma (Teixeira & Leal, 1990):

- Saude comportamental, que se pode descrever como uma subespecialidade
entre as duas areas, Psicologia e Medicina, ocupando-se concretamente da promog¢do da

saude, da prevencdo da doencga e disfungdes em individuos habitualmente saudaveis;

- Medicina comportamental descreve-se como sendo um campo interdisciplinar
de pratica clinica e de investigacdo, dizendo respeito a doenca e as disfungdes

psicoldgicas com ela relacionadas.

Esta demarcagdo de campos significa que o primeiro se refere principalmente a
dimensdo preventiva, enquanto o segundo remete para as dimensdes curativa ¢ de
reabilitacdo, conferindo a psicologia mais proximidade face as diversas especialidades

médicas. A abordagem psicoldgica da saude e da doenga surge também como resposta
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as necessidades de humanizagdo dos cuidados de saude (Teixeira & Leal, 1990),
constituindo uma aplica¢ao dos conhecimentos e das técnicas psicologicas a saude e as

doengas (Teixeira, 2007).

Teixeira (2007) complementa que o objectivo de estudo da Psicologia da Saude
¢ o sujeito psicologico e as suas relagdes com a saude, a doenca, familia e todos os
problemas associados a promog¢do da saide e a prevencdo das doencas. Todavia,
compreende os contextos sociais e culturais onde a saude e as doengas ocorrem, uma
vez que as significacdes acerca da saude e doenga variam consoante o estatuto
socioecondmico, o sexo ¢ a diversidade cultural. Em suma, o objectivo principal da
Psicologia da Saude ¢ compreender como ¢ que € possivel, através de intervengdes
psicologicas, contribuir para a melhoria do bem-estar dos individuos e das

comunidades.

Por seguinte, a Psicologia da Saude assume uma postura critica, quando afirma
que a mente desempenha um papel fundamental tanto na causa como no tratamento da
doenca (Kerbauy, 2002; Reis, 1999). O objectivo da Psicologia da Satde focaliza a
promogdo da saide mental requerendo uma visdo biopsicosocial de cada individuo,
compreendendo-o como parte integrante para a qualidade de vida pessoal e social

(Bennett & Murphy, 1999; Reis, 1998; Teixeira, 2007).

Martin Seligman, em 1998, coloca questdes acerca das contribuicdes da
Psicologia Positiva para os factores de protec¢do da satde. Para Seligman e outros
investigadores, tornou-se claro que, se a Psicologia quer continuar social e
culturalmente indispensavel, ¢ necessario que integre aspectos mais favoraveis, mais
positivos da experiéncia de vida (Linley et al., 2006; Neto & Marujo, 2007). E
imprescindivel que a ciéncia psicologica possa “olhar o outro lado” da experiéncia
humana, ndo apenas para o lado negativo e patoldgico (Seligman & Csikszentmihalyi,

2000).

Com o aparecimento da Psicologia Positiva, torna-se essencial a ampliagdo do
modelo biopsicossocial da area da Psicologia da Saude, despertando os aspectos
positivos do desenvolvimento humano, assim como a necessidade de maior énfase na

promog¢do e prevencdo da saude, ndo esquecendo as questdes relacionadas com o



tratamento de debilidades para a melhoria da qualidade de vida (Silva, 2006; Trindade
& Teixeira, 2000).

As distintas varidveis positivas, tais como optimismo, espiritualidade, esperanga,
criatividade, tém sido associadas ao bem-estar e a qualidade de vida de pessoas doentes

e ndo-doentes (Linley et al., 2006; Silva, 2006).

Numa situagdo de menor estado de saiude, ¢ reconhecida a importancia do
trabalho em orientar e apoiar os doentes, ajudando-os a encontrar alternativas benéficas
para enfrentar situacdes de crise. As preocupagdes acerca das condigdes emocionais dos
intervenientes estdo numa fase de crescimento (Andraus, Oliveira, Minamisava, Munari

& Borges, 2004).

A esperanga esta fortemente associada a indicadores psicologicos positivos

(Feldman & Snyder, 2005).

A investigacdo confirma a importancia de intervir ao nivel emocional e da
promocao da esperanca. Em diferentes contextos Rolo e Gould (2007) focalizaram o seu
estudo numa populagdo de estudantes-atletas em que os resultados da intervengao,
intitulada de programa de coaching de vida, foram bastante positivos quanto a
promo¢dao da esperanga. Os estudantes-atletas referem que, apds a intervencgdo,
ocorreram mudancas no seu dia-a-dia, que lhes possibilitaram adquirir maior qualidade
de vida e reduzir a ansiedade (Rolo & Gould, 2007). Tem vindo a ser considerada uma
ligacdo entre esperanca e bons resultados de saude, tais com bem-estar subjectivo,

funcionamento fisico e social e, ainda, adesdo a estilos de vida saudaveis (Ebright &

Lyon, 2002).

A adesdo terapéutica tem vindo, também, a ser tema de discussdo em diversos
estudos, uma vez que, por um lado, existe um elevado consumo de medicamentos nao
prescritos e por outro, a ndo adesdo tém aumentado, despertando preocupacdo quer nos

profissionais de saude, quer nas autoridades de saude (Leite & Vasconcellos, 2003).

ApOs o interesse despertado pelo estudo destas duas varidveis, a estrutura desta

dissertacdo organiza-se da seguinte forma:



- No primeiro capitulo, considera-se importante definir os dois constructos
principais, esperanca ¢ adesdo e as caracteristicas especificas de cada um e

posteriormente, abordar-se a relagdo entre os mesmos constructos.

- No segundo capitulo, referente ao estudo empirico, sdo estabelecidos os
objectivos, ¢ definido o método utilizado, nomeadamente sdo descritos os participantes,
material e procedimento adoptado, sdo apresentados os resultados obtidos na

investigagdo e procede-se a discussdo destes.
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Capitulo I — Da Esperanga a Adesdo.

1.1.1 Esperanca

“Hope - The ability to plan pathways to desired goals despite obstacles,

and agency or motivation to use these pathways™
(Carr, 2005)

O conceito e importancia da esperanca na humanidade remota aos tempos
longinquos. O mito da Caixa de Pandora faz referéncia a esperanca, quando apos a
abertura da caixa sairam todos os males e apenas permaneceu a esperanga — que vai
tornando a vida suportavel através dos continuos planos e objectivos (Oliveira, 2004;

Snyder et al., 2000).

A ciéncia social facultou uma defini¢do de esperanga que vai além da Filosofia e
da virtude humana. Snyder et al. (2000) apresentam uma das teorias mais bem
articuladas no que se refere ao pensamento esperancoso, como sendo uma combinagdo
de objectivos claramente articulados, acreditando que alguém possa atingi-los ao tragar
um curso de ac¢do ou um caminho, atingindo assim o objectivo e experimentando ao
mesmo tempo uma sensagao de bem-estar como resultado do processo (Boyatzis &

Mckee, 2006; Edwards, 2009).

Snyder (2000), nos seus estudos acerca da esperanca, defende que esta inclui
uma meta, um curso visivel para o objectivo e que promove a capacidade de agir. Para
Boyatzis ¢ Mckee (2006), a esperanca envolve o que designariamos por “previsio
afectiva”, isto €, o sentimento elevado de conforto e enérgico que experimentamos
quando projectamos na mente, um futuro positivo. Os mesmos autores acrescentam
ainda que a esperanca afecta a percepcao dos acontecimentos que nos rodeiam, fazendo
com que exista uma tendéncia de ver as coisas, de uma forma geral, mais positivas. Tal
visdo provoca uma redugdo do ritmo respiratério e da pressdo sanguinea, permite que o
sistema imunoldgico se reforce e coloque em acgdo o sistema nervoso parassimpatico:
ficamos mais calmos, felizes e optimistas, preparados para novos desafios futuros, com

¢

mais energia e capazes de utilizar os pontos fortes para fazer a “visdo” tornar-se

realidade (Boyatzis & Mckee, 2006).
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Afinal, esperanca ¢ um estado relacionado com uma visdo positiva quanto ao
futuro, uma estratégia de enfrentar e alcangar um objectivo, um poder interior, que
permite a transcendéncia da situacdo actual possibilitando uma nova consciéncia do ser,
da significado e alegria a vida, sendo contudo uma palavra abstracta, que significa
coisas diferentes para cada pessoa e depende das vivéncias de cada um (Sartore &

Grossi, 2008).

A esperanga pode ser percebida com uma disposi¢ao relativamente estavel da
personalidade (trago) ou mais temporaria (estado). Do mesmo modo, os pensamentos
esperancosos podem ocorrer a diferentes niveis de abstraccdo: objectivo em geral
(trago), objectivos numa certa area da vida (dominio - especifico), ou um objectivo em

particular (objectivo - especifico) (Lopez, Snyder, Magyar-Moe, et al., 2004).

A esperanga pode ser compreendida como a soma da motivacdo intrinseca, da
auto-eficacia pessoal e das expectativas dos resultados (Assun¢ao & Ursine, 2008; Roth
& Hammelstein, 2007). E constituida por um conjunto de cogni¢des envolvendo crengas
acerca das suas capacidades para produzir caminhos exequiveis para alcancar os
objectivos (goals), assim como crengas auto-relacionadas com o iniciar ¢ sustentar esses

objectivos.

A forma como os individuos comecam a pensar sobre eles mesmos em relagao
aos obstaculos que encontram depende do seu nivel de esperanca, experimentando
emogdes positivas (Snyder et al., 1997). A presenca de obstadculos promove emocdes
negativas (Snyder, et al., 2000). Snyder, Irving e Anderson (1991) acrescentam ainda
que a esperanca assenta num estado motivacional positivo que se baseia numa
interac¢do entre sucesso pathways (caminhos - planeamento para alcangar os objectivos)
e agency (energia direccionada para o objectivo). Juntos, objectivos (goals), caminhos
(pathways) e motivacao (agency) formam o conceito de esperanga. Um objectivo podera
ser qualquer coisa que o individuo deseje experimentar, criar, obter ou transformar

(Lopez, et al., 2004; Snyder, 1999).

Tendo por base a Teoria da Esperanca de Snyder, prossegue-se uma discrigao

detalhada de cada fase do processo da esperanca.

Os objectivos (goals) sdo mecanismos que impulsionam as ac¢des humanas e

representam a aspiracdo para o futuro. Através de um pensamento dindmico (cognitivo),
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o individuo elabora uma série de acgdes sequenciais na tentativa de alcangar os
objectivos pretendidos (Snyder, Rand & Sigmon, 2002). O objectivo pretendido pode
ser perspectivado a curto ou longo termo, contudo, independentemente disto, ¢
necessario que o objectivo seja suficientemente importante para o individuo, para que os
seus pensamentos se focalizem nas diferentes possibilidades de os alcangar (Snyder,
1999; Snyder, 2009). Os objectivos t€ém que ser alcancaveis, isto ¢, realistas, mas tendo
subjacentes certas incertezas, para que, desta forma, surja a esperanga de alcancar os
objectivos pretendidos (Riediger, Freund & Baltes, 2005; Snyder, 1999; Snyder, 2009).
A medida que estes objectivos vdo sendo alcangados, o significado de vida vai-se

construindo (Edwards, 2009; Feldman & Snyder, 2005).

No que respeita aos caminhos elaborados mentalmente (pathways), Snyder
(2009) e Snyder e McCullough (2000) referem que o individuo tem que ser capaz de se
auto-visualizar como dindmico na elaboracdo de alternativas para atingir o objectivo
(Rijavec & Markovic, 2008; Snyder, 1999; Snyder, Lapointe, Crowson & Early, 1998).
Os caminhos envolvem pensamentos, em que o individuo percepciona ser capaz de criar
possibilidades, pelo menos uma ou mais, para alcancar o objectivo. A producdo de
varios caminhos alternativos ¢ importante, uma vez que podem surgir impedimentos e,
pessoas com elevados indices de esperanca demonstram alguma facilidade em encontrar

caminhos alternativos (Irving et al., 1998; Lopez, Snyder & Pedrotti, 2004).

Snyder (2000) afirma que a motivacao/energia direccionada para alcangar o
objectivo ¢ denominada por agency. Assim, pensamentos motivadores possibilitam que
o individuo aja activamente para alcancar o seu objectivo. O mesmo autor refere que
pessoas com elevados indices de esperanga recorrem frequentemente ao discurso
interno, proferindo frases de incentivo pessoal «eu consigo fazer isto» e «esta
dificuldade ndo me vai parar» (Snyder et al., 1998; Snyder et al., 2000). A motivagao ¢é
importante durante toda a elaboragdo do processo de alcance do objectivo, contudo,

torna-se ainda mais significativa quando surgem dificuldades no caminho.

Ap6s a explicacdo individualizada de cada processo, € necessario compreender a
dindmica entre cada um deles. Tém que estar todos presentes para que seja possivel
afirmar que existe “esperanga”, nenhum sozinho ¢ suficiente (Snyder, 1999). O modelo

Full Hope Model (Teoria da Esperanca) explica claramente a correlagdo destes
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processos (ver figura 1), tendo em consideragdo a importancia das emocdes (Snyder,

2009; Snyder et al., 2000).
Carmnhos Emogies

(pathways) dos
pensarnentos:
desenvolvimento

de experiéneias

de correlacio/ Carminhos de
causalidade / pensamento
. iy d
VA— e |
. dos T realizacao /nio
Motivagao Eesultados lzaca
(agency) dos Feailzasao
pensamentos. \ Motwagio
Desenvolv irmento dos
das experiéneras pensamentos
de autonorma,
sendo os
préprios, os
autores da -
causalidade dos Emoghes

eventos

Figura 1 — Teoria da Esperanca: esquema de fung¢des de criar (feed-forward) e de
resposta (feed-back), envolvendo motiva¢do e caminhos para o alcance do objectivo

(Snyder, 2009; Snyder et al., 2000).

Observando a figura 1, € possivel verificar, na Teoria da Esperanca, a ordem de
ocorréncia temporal dos pensamentos orientados para um determinado objectivo. O
outcome value torna--se importante na fase de pré-analise do acontecimento. Por sua
vez, pensamentos acerca dos caminhos (pathways) e da motivagdo (agency),
representados através de setas bidireccionais, reflectem o fluxo dindmico do
pensamento esperangoso direccionado ao objectivo (Feldman & Snyder, 2005; Snyder

et al., 1997; Snyder, Rand & Sigmond, 2002).

Como ¢ possivel verificar ainda na fig. 1, as emogdes representam um papel
essencial neste processo, uma vez que o processo de feedback (resposta) é composto por
emocdes especificas que facultam uma percep¢do de sucesso ou nio (Snyder, et al.,

2002).

Logo apo6s o nascimento do individuo surgem os caminhos (pathways) e a

motivacdo (agency) como forma de compreensdo logica do funcionamento das coisas.
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Com apenas um ano de idade, o bebé percebe que ele e o seu cuidador sdo duas pessoas
distintas e que ele proprio consegue causar uma série de acontecimentos. Nesta fase, o
bebé vai fortalecendo a sua motivagdo (agency) (Snyder, 2009). Ao longo da infincia
esta compreensdo torna-se mais refinada, de modo a que a crianca compreenda o
processo de causalidade. Snyder (2009) acrescenta ainda que a esperanga se desenvolve
num caminho claramente definido ao longo da infancia, meninice e da adolescéncia. A
estabilidade do objecto e dos esquemas de causa-efeito permitem que as criancas
aprendam que, para alcangar determinados objectivos desejados, t€ém que seguir
determinados caminhos (pathways) (Snyder, 2009). A ideia do Self como agente evolui
durante este periodo. E ainda nesta fase de desenvolvimento que as competéncias
quanto a esperanca sdo apreendidas, uma vez que compreendem que os caminhos que
circundam as dificuldades podem ser planeados, activamente seguidos e executados

(Snyder, 2009; Snyder, et al., 2000).

As criangas que desenvolvem uma disposi¢ao esperangosa, regra geral, tém pais
também com disposi¢do esperancosa, que servem de modelo para os orientar na
elaboragdo e execugdo dos planos para contornar obstaculos que dificultam o alcangar
dos objectivos pretendidos. Normalmente, o contexto familiar ¢ acolhedor, estruturado e

os conflitos que aparegam sdo geridos de forma previsivel e justa (Carr, 2005).

No que respeita a fase adulta, verificam-se perfis distintos de esperanca (Snyder
& McCullough, 2000). Adultos que tenham niveis elevados de esperanga,
experimentaram varios contratempos ao longo da vida, porém foram desenvolvendo
crencas adaptadas aos desafios e modos de lidar com a adversidade (Carr, 2005; Rijavec
& Markovic, 2008). De acordo com Feldman e Snyder (2005), as pessoas que se auto-
percepcionam como sendo bem sucedidas na aquisicdo dos seus objectivos t€ém maior
percepcdo de que a sua vida faz sentido, ao contrario das pessoas que tém uma fraca
percepgao do seu sucesso. Estas percepgdes acerca dos caminhos (pathways) e energia
(agency) vao sendo dispostas através da sequéncia necessaria para alcancar o objectivo,
sendo esta reforcada ao longo dos sucessos que vao sendo alcancados (Snyder et al.,
2002; Snyder et al., 2000). Porém, os niveis de esperanca nao apresentam ser diferentes
entre homens e mulheres (Baley & Snyder, 2007; Rijavec & Markovic, 2008; Snyder,
1998).
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Porém, o estudo de Gum, Snyder e Duncan (2006) acerca do pensamento
esperancoso em individuos que sofreram um acidente vascular cerebral (AVC),
verificou que o pensamento esperangoso (hopeful thinking) estava negativamente
associado a melhoria na participagdo (agency), isto €, os objectivos definidos por estes
individuos poderiam basear-se em “falsas esperangas”. Taylor, Collins, Skokan e
Aspinwall (1989) sugerem que, em situagdes de menor saude, as ilusdes positivas
incorporam informagdo negativa - percep¢do ingénua exagerada e auto-
engrandecimento (Albuquerque & Troccoli, 2004) -, mas também capacitam os
individuos face a uma situagdo de tratamentos. Snyder, Rand, King et al. (2002)
corroboram que as ilusdes positivas proporcionam energia (agency), devido a percepgao
que as pessoas tém sobre elas mesmas e do mundo que as rodeia como sendo algo de
positivo. As pessoas sentem maior capacidade (empowerment) para agir e criar
mudancas. Os mesmos autores acrescentam que as ilusdes positivas s6 sdo adaptativas
quando utilizadas moderadamente, ao contrario do que acontece com alguns individuos

que padecem de psicopatologia (e.g. esquizofrenia).

Contudo, a esperanga ndao pode ser confundida com “desejo” ou “ilusdo”,
porque, nestes casos, 0 acontecimento positivo pretendido dependeria de factores
externos (Hoth & Hammelstein, 2007). Porém, outros autores acreditam que pessoas
com elevados niveis de esperanga conseguem utilizar as suas ilusdes positivas para
influenciar a sua visdo da realidade, mas sem que haja uma distor¢cao da mesma (Snyder

et al., 2002).

A esperanga e prevengdo sao o “desejo” voltado para o futuro. A prevengdo ¢ o
nucleo e um acto de esperanca, concede aos individuos a possibilidade de se verem a si
mesmos a agir para alcancarem um futuro melhor (empowerment). Estas accdes tém
como objectivo evitar os resultados negativos ou minimizar o seu aparecimento (Snyder

et al., 2000).
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1° Engiandecimento 2* Engrandecimento

de | de
Saude Psicologica I Saude Psicologica
I
Problema | Surgem  Desenvolwimento  Identificagdo Resolucio Controlo
Prévio | riscos do Problema do Problema doProblerna  do Problema
|
1

Ternpo

Figura 2 — Processo Preventivo: primario e secundario (adaptado de Snyder et al.,

2000).

De acordo com a fig. 2, Snyder et al. (2000) demonstram que o pensamento
esperangoso ¢ um bom exemplo para o primeiro engrandecimento de saude psicoldgica.
Os mesmos autores consideram que o pensamento esperangoso ¢ protector, mas também
ajuda a aumentar a auto-estima e o bem-estar psicologico. Realcam, ainda, que sao
diversas as areas de actuacdo em que a esperanca engrandece o bem-estar. Ao nivel
educacional, por exemplo, os estudantes, através do pensamento esperanc¢oso, ao longo
do percurso escolar, percepcionam multiplas formas/caminhos para alcangar os seus
objectivos académicos com a motivagdo necessaria para alcangar determinado
objectivo. O pensamento esperangoso possibilita ainda que os estudantes mantenham os
objectivos definidos e que estes ndo sejam impedidos por obsticulos que surjam
(Boyatzis & Mckee, 2006; Snyder et al., 2000), ou seja, a esperanga tem sido associada
a uma variedade de resultados positivos e adaptativos, nomeadamente nas esferas
intrapessoal, interpessoal, da saude e educacional (Marques, Pais-Ribeiro & Lopez,

2008).

No que respeita a saude fisica, o pensamento esperangoso previne o
desenvolvimento de doengas, fazendo com que os individuos optem por
comportamentos mais benéficos, como por exemplo, exercicio fisico, alteracdes de

alimentagao (Snyder et al., 2000).

Ao contrario do primeiro engrandecimento, em que o objectivo ¢ estabelecer
uma forma Optima de funcionamento e de satisfacdo, o segundo engrandecimento
refere-se as actividades pretendidas para aumentar ainda mais o funcionamento e a
satisfacdo. O segundo engrandecimento acontece temporalmente apds o primeiro

engrandecimento estar terminado. O que diferencia o primeiro do segundo
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engrandecimento ¢ o tempo — reflectindo uma progressdo no funcionamento e no bem-
estar. Nesta fase, os individuos experimentam as emocdes positivas em pleno, obtendo

assim um grande sentido de vida pessoal (Snyder et al., 2000).

Existem dados empiricos que evidenciam que pessoas que detém uma elevada
esperanca no futuro optam por hébitos de salde mais benéficos no dia-a-dia,
desenvolvendo expectativas futuras positivas (Feldman & Snyder, 2005; Strathman,

Gleicher, Boninger & Edwards, 1994).

Uma vez que os objectivos da terapia da esperanca se centram em auxiliar os
individuos a formular objectivos claros, a criar caminhos para os alcangar, trabalhar a
motivagdo, prevendo obstaculos e executar caminhos alternativos, possibilitando que
alguns individuos que consideram que a sua vida ndo faz sentido, treinar a esperanca,
podera ser um complemento ou um substituto das psicoterapias tradicionais (Cheavens,
Feldman, Gum, Michael & Snyder, 2006; Feldman & Snyder, 2005; Rolo & Gould,
2007; Snyder, 2009).

Cheavens et al. (2006), no seu trabalho-piloto que teve como objectivo aumentar
0 pensamento esperangoso em adultos residentes numa comunidade utilizando a Terapia
da Esperancga, encontraram diferencas significativas entre o grupo participante e o grupo
de controlo, no que respeita ao aumento da motivacdo (agency) (componente do
pensamento esperangoso), ao significado de vida e a auto-estima. Os mesmos autores
referem que este tipo de intervengdes possibilita o aumento de competéncias dos
individuos, mais precisamente o desenvolvimento da esperanca. Acrescentam, ainda,
que a esperanca assume um papel importante para a redugdo de sintomatologia, para o
aumento da adesao a terapéutica e, ainda, para ampliar outras potencialidades de forca e

resiliéncia.

A aprendizagem de objectivos direccionados recorrendo a pensamentos
esperangosos ¢ crucial a sobrevivéncia na infincia, ndo esquecendo que também o

continua a ser na fase adulta (Snyder, 2009; Snyder et al., 2000).

Tillich (1965, p.17) acrescenta que “a esperanca ¢ simples para o louco, mas
dificil para o sabio; qualquer um se perde com a esperanca louca, mas a esperanca
genuina ¢ algo raro e grande”. Esta afirmacdo podera parecer ambigua, contudo, ¢ facil

identificar a possivel falsa esperanca de um louco, isto €, para o louco tudo podera
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parecer realizavel, sem grandes dificuldades e, existir a percepg¢do que possui as
competéncias adequadas para alcangar os objectivos. Nao podemos esquecer que, desde
o inicio, os objectivos poderdo ser definidos de forma desadequada, devido a distor¢ao
da realidade, a percep¢ao ingénua do que o rodeia e/ou, ao auto-engrandecimento. Para
0 sabio, a esperanga ¢ mais dificil, considerando que, se verifica uma consciéncia do
problema, a necessidade de estabelecer objectivos realistas, viaveis e adequados a ele
proprio, seguidamente, ¢ necessario «alimentar» a motivacdo e agir. Oliveira (2004, p.
112) acrescenta que “sem esperanga, morre-se. E essencial para viver”, tem por base um
complexo de significados e emocgdes, os quais sdo associados a sofrimento, sensacdo de

liberdade de espirito, acreditar na salvagdao e na mudancga das situagdes.

A esperanga, por vezes, pode ser “uma mentira, mas ¢ bom viver com ela”
(Dongen, 1998, p. 188). Por vezes, podemos viver com a falsa esperanca de que somos
capazes de alcancar determinado objectivo, porém, as ilusdes positivas, quando

moderadas, s3o o «combustivel necessario para por o motor a funcionar», a motivagao.

Segundo Herth e Cutcliffe (2002), o valor terapéutico da esperanca era visto com
desagrado, pois a esperanca era considerada desnecessaria e pouco cientifica no que
respeita aos cuidados paliativos. Por sua vez, Dongen (1998) refere que, nos casos de
doenga grave ou mesmo terminal, a esperanga ¢ um incentivo e ¢ reconfortante. O
mesmo autor acrescenta que a influéncia da esperanca no decurso da doenga nao ¢
considerada pelos médicos como um “poder” viver mais tempo, mas ¢ reconhecida uma
forga positiva para suportar a doenga, assim como tendo uma influéncia positiva na

atitude dos doentes.

A vida ¢ construida sobre a possibilidade de acc¢dao no futuro e, por conseguinte,
sobre a esperanga (Dongen, 1998; Snyder, 1995). A vida com acesso a esperanca,
fornece energia adaptativa e permite o ajuste pessoal (Ebright & Lyon, 2002; Herth &
Cutcliffe, 2002; Lee, 2001). A esperanca tem o poder de curar e restaura as forcas do
individuo (Herth, 1996). Em situacdes de menor satude, a esperanga, ¢ provavelmente o
elemento mais importante na vida dos doentes e familiares que lutam com um
diagnoéstico de cancro, pelo que permitir e manter um sentimento de esperanga em

doentes com cancro, ¢ essencial para os ajudar no combate a doenga (Hickey, 1986).
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Os profissionais de satide podem recorrer a diferentes estratégias para promover
a esperanga nos doentes e familiares. Perante uma comunicagdo de diagndstico menos
favoravel, uma estratégia que poderd ser utilizada, sdo o recurso a eufemismos
(“aparentemente parece ser....”; “existe a probabilidade de....””). Quando comunicam, ¢é
fundamental manter um equilibrio entre as mas noticias e a esperanca (Abrams &

Goodman, 1998).

Desta forma, ¢ fundamental descobrir o nivel de esperanca que cada pessoa
possui, uma vez que esta ¢ essencial para a construgdo de recursos pessoais na
preparacdo para o processo de mudanca terapéutica (Lopez, et al., 2004). No caso de
doentes nos cuidados paliativos, a esperanga capacita os individuos para viverem o
pouco tempo de vida que lhes resta da “melhor” forma possivel. Para além disso, a
esperanca pode trazer um sentido de bem-estar e, de certa forma, melhorar a sua

qualidade de vida (Herth & Cutcliffe, 2002).

1.1.1 Esperanca e Optimismo

E importante referir que esperanga e optimismo estdo de «méos dadas» (Rolo &
Gould, 2007), isto ¢, os dois construtos estdo focalizados para o alcance de objectivos

futuros.

E importante definir, resumidamente o que é optimismo. Numa revisio da
literatura realizada, verificamos que ja nos anos 70, o optimismo era definido como uma
disposi¢do ou atitude associada a uma expectativa face ao futuro, em que o individuo
percepciona um objectivo como sendo desejavel para o seu proveito ou prazer (Nunes,

2007).

Desta forma, o optimismo ¢ visto como uma caracteristica cognitiva (objecto,
expectativa, crenga) em relagdo ao futuro desejado e sentido como bem sucedido.
Porém, o optimismo nao € unicamente cogni¢do, tem também uma grande componente
emocional e motivacional. O optimismo ¢ motivado (pelos resultados positivos) e
motivador (para alcancar novas expectativas) (Snyder, 2009). O optimismo ¢ uma
caracteristica importante da personalidade, mais concretamente um estilo congnitivo-

afectivo sobre como o sujeito processa a informacao quanto ao futuro. Normalmente
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deve entender-se como uma caracteristica ou tendéncia mais ou menos estavel do
individuo, em circunstancias normais de vida, e que tende a prevalecer mesmo em

circunstancias adversas (Nunes, 2007).

Assim, o optimismo pode ser subdividido em (Neto & Marajo, 2007; Nunes,

2007):

- Optimismo pessoal (disposicional): expectativa generalizada de um resultado

positivo referente ao proprio individuo, ao seu comportamento ou saude;

- Optimismo social (situacional): as expectativas positivas referentes a nivel

social.

Nao podemos deixar de referir que tendemos a ser mais realistas a respeito dos
outros, do que com nés mesmos, podendo o optimismo pessoal ser menos realista do

que o social (Nunes, 2007).

A literatura demonstra existir uma importante correlacdo entre esperanca e
optimismo (Gum, Snyder & Duncan, 2006; Rolo & Gould, 2007; Snyder, 2009). O
optimismo e a esperanca sdo preditivos de satide fisica e mental, mediados por uma
série de medidas, incluindo a auto-avaliagdo da saude, resposta positiva a intervengao
médica, bem-estar subjectivo, humor positivo e estratégias eficazes para lidar com as
dificuldades (reavaliagdo e resolug¢do de problemas) (Feldman & Snyder, 2005; Snyder,
2009; Taylor, Bagby & Luninet, 2000). De acordo com Peterson, Seligman e Valliant
(1988), a esperanga e o optimismo possibilitam uma melhor adesdo a terapéutica
perante situagdes de menor estado de satide. Os mesmos autores referem, também, que,
quando se verificam bons niveis de optimismo numa fase precoce da idade adulta,
preestabelece-se um melhor estado de saude apds os 35 anos de idade. Carr (2005)
acrescenta que, apesar de ainda existir pouca investiga¢do cientifica quanto a base
neurobiolégica do optimismo e da esperanga, verifica-se que o optimismo e a esperanga
impulsionam (agency) o individuo para a meta. No entanto, a Teoria da Esperanca, esta
focalizada na obtencdo de um objectivo futuro desejado e relacionado com resultados
positivos, enfatizando explicitamente os caminhos (pathways), a motivagio (agency) e o
objectivo (goal) desejado (Snyder, Rand & Sigmond, 2002). Por sua vez, o optimismo ¢é
uma caracteristica importante da personalidade, mais concretamente um estilo

cognitivo-afectivo que leva o individuo a processar a informacdo quanto ao futuro. Na
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literatura encontram-se muitos estudos sobre este trago da personalidade. Normalmente,
deve entender-se como uma caracteristica ou tendéncia mais ou menos estavel do
individuo, em circunstancias normais de vida, e que tende a prevalecer mesmo em

circunstancias adversas.

1.2 Adesao terapéutica

Adesdo ao regime terapéutico, adesdo ao tratamento ou ainda adesdo terapéutica,
sdo diferentes modos de nomear a mesma entidade. Os valores referidos ao longo do
tempo para as taxas ndo adesdo sao pouco precisos, porém, indicam oscilagdes
preocupantes. Ja nos anos 70, Brand, Smith e Brand (1977) verificaram a ocorréncia de
valores elevados para a ndo adesdo em geral (entre os 15% e 90 %). Passados 24 anos,
Vermeire, Hearnshaw, Royen e Denekens (2001) indicam que a ndo adesdo se estima
entre 30 a 50%, independentemente da doenca, do tratamento e do prognostico. Um
elevado numero de estudos corrobora que a taxa de adesdo ¢ de cerca de 50% em
pessoas com doengas cronicas, nos paises desenvolvidos, sendo a dimensdo e o impacto

da nao adesao ainda maior nos paises mais pobres (Belar, 2000; WHO, 2003).

A adesdo terapéutica ¢ um conceito complexo e influenciado por variados
factores, tanto a nivel do sistema de cuidados de saude (incluindo os proprios técnicos
de saude), como a nivel do proprio doente, da sua patologia e do tipo de tratamento. A
clara defini¢do deste conceito ¢ o primeiro passo para identificar e compreender os

factores que a podem dificultar e/ou facilitar (Gerbino, 1993).

A WHO (2003) considera cinco dimensdes de adesdo: (1) factores sociais e (2)
economicos, (3) as caracteristicas da adesdo, (4) terapéuticas relacionadas com a doenca
e (5) factores relacionados com o doente. No que respeita a ndo adesdao, Carmo (2007)

refere que esta se vincula principalmente a aspectos socio-econémicos.

Adesao pode ser entendida como sendo o grau em que o comportamento de uma
pessoa ¢ caracterizado pela ingestdo de medicagdo, efectuar uma dieta ou simplesmente
nas mudancas do estilo de vida, correspondendo, assim, as recomendagdes de um
médico ou de outro profissional de saude (Brannon & Feis, 1997a; Carmo, 2007;

Pereira, 1997; Pierin, Strelec & Junior, 2004; Ventura, 2006; WHO, 2003) em, pelo

19



Capitulo I — Da Esperanga a Adesdo.

menos, 80% de seu total (Leite & Vasconcellos, 2003). E considerada, também, como
sendo um processo dindmico com implicacdes ao nivel das interacgdes

comportamentais e inter-relacionais (Penedo, et al., 2003).

A fraca-adesdao pode ter consequéncias graves e favorecer o aparecimento
progressivo da doenga e complicagdes associadas (Patrdo & Leal, 2002). Podera estar
subjacente uma dissonancia nos objectivos do médico e do doente quanto aos
tratamentos (Santos, Barbosa, Faro & Junior, 2005). Na verdade, a ndo adesdo a
terapéutica constitui um grande problema comum partilhado por quase todas as doengas

(Meichenbaum & Turk, 1987).

Brand, Smith e Brand (1977) e Turk e Meichenbaum (1991) propdem que alguns
dos aspectos anteriormente referidos como determinantes da adesdo sdo os factores
psicossociais, compreendidos em grau variavel no processo de compromisso das
pessoas para seguir um regime terapéutico, na permanéncia em tratamento e na

prevencado. Os factores psicossociais propostos sao:
v’ Caracteristicas sociais (idade, sexo, educa¢io e rendimentos);

v' Personalidade (onde se inclui o controlo interno, a inteligéncia, a

ansiedade e os distirbios psicologicos);

v Outras caracteristicas psicologicas (como as crengas sobre as ameagas a
saude e acerca da eficacia da accdo, a atitude geral face aos cuidados de

saude, os conhecimentos sobre a satude, a doenga e o regime terapéutico);

v'  Exigéncias situacionais (assim como, sintomas da doenga, a
complexidade e duracdo do tratamento e a sua interferéncia com outras

accoes);
v' Contexto social em que a pessoa vive;

v' Interac¢do com o sistema de cuidados de saude: nomeadamente a
continuidade de cuidados, a proximidade dos servigos de saude e a satisfagdao

em geral.

A importancia destes factores ¢ diferente para cada uma das trés areas referidas:

a prevencdo, a permanéncia em tratamento e a adesdo ao regime terapéutico. Patrdo e
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Leal (2002) acrescentam que, para aumentar a adesdo, ¢ necessario reduzir o tempo de

espera da consulta, a realizacao dos exames e o tempo de espera até obter o resultado.

Tendo em consideragdo estes factores psicossociais e a sua influéncia na adesao,
Turk e Meichenbaum (1991) propuseram ainda algumas estratégias que os profissionais

de saude poderao utilizar, de forma a aumentar a adesao:
v Escutar a pessoa;
v’ Pedir-lhe para repetir o que tem de fazer;

v' Dar instrugdes claras sobre o regime terapéutico, de preferéncia por

escrito;

v" Propor um regime terapéutico o mais simples possivel, que tenha em

consideracdo os horarios da pessoa;
v' Utilizar métodos de contagem dos medicamentos tomados;
v Telefonar se a pessoa faltar a uma consulta;

v" Referir em todas as consultas, que devem ser tdo frequentes quanto

necessario, a importancia da adesao e reforgar os comportamentos positivos;
v" Envolver a familia ou pessoa significativa.

A ideia recorrente ¢ a de que o individuo (com diagnostico de doenca) deve
cumprir, seguir, obedecer as recomendagdes dos profissionais de satide e que o seu
comportamento deve estar de acordo com essas indicagdes (compliance), contudo, o
individuo tem autonomia para escolher seguir ou ndo o tratamento (adhrerence)
(Conrad, 1985; Dosse, Cesarino, Martin & Castedo, 2009; Dowell & Hudson, 1997;
Klein & Gongalves, 2005; Myers & Midence, 1998; Reiners, Azevedo, Vieira &
Arruda, 2008; Vermeire, et al., 2001). Desta forma, considera-se existir ndo adesdo
quando a dose de medicamentos ¢ incorrecta, a administracao € realizada em intervalos
ndo adequados ou omitida e, quando ndo sdo cumpridas indicagcdes especificas do
profissional de satide para a toma da medicagdo (Brannon & Feis, 1997b; Sedefio &

Cug, 2008).

21



Capitulo I — Da Esperanga a Adesdo.

Sao varios os estudos que indicam percentagens diferentes quanto aos niveis de
adesdo e consequentemente a ndo adesdo. Essas variacdes dependem de intimeros
factores relacionados com as caracteristicas da doenca, da populagdo e com o proprio

método utilizado na avaliagdo da adesao (Ribeiro, 2005).

Segundo Pires (2006), os factores que interferem com o processo de adesdo na
populacao afectada por HIV/VIH centralizam-se nos efeitos secundérios da medicagao,
a complexidade do regime farmacoldgico, a prescricio da toma a longo prazo, o
aparecimento de mutagdes de resisténcia, a idade do doente, o nivel educacional, a
personalidade, os apoios sdcio-comunitarios, o seu funcionamento cognitivo e
emocional e ainda a rede de suporte pessoal e social. No caso dos medicamentos
(antiretrovirais) para o HIV, os esquemas terapéuticos normalmente sdo complicados e
exigem um grande empenho por parte do doente, que precisa ajustar horarios,
alimentagdo e ritmo diario para cumprir com o tratamento (Nemes, 2000 citado por
Leite & Vasconcellos, 2003; Heleno & Santos, 2004). Estas dificuldades, também se

constatam em individuos com tuberculose (Lima, Mello, Morais, & Silva, 2001).

Um outro estudo sobre a diabetes mellitus (outra doencga cronica) também
reforga as dificuldades destes doentes seguirem e cumprirem o plano terapéutico, devido
a complexidade, a mudanga de comportamentos e rotina didria que tem que ser criada
(Moreno, et al., 2009; Roseira, et al., 2008; Sousa, Peixoto & Martins, 2008). Todavia,
os resultados da investigacdo nao sdo consensuais. Por exemplo, um outro estudo
realizado com pessoas com diabetes aponta para a existéncia de bons niveis de adesao
ao regime medicamentoso em detrimento de outros componentes do regime (Silva,
Pais-Ribeiro, & Cardoso, 2006), situagdo que podera estar relacionada com o facto da
pessoa com diabetes considerar como sendo mais facil a toma da medicagdo, uma vez
que os outros requisitos solicitados pelo médico serdo mais dificeis de integrar no seu

dia-a-dia (Sousa, et al., 2008).

Segundo uma investigacao realizada com individuos com hipertensao arterial, os
doentes preferem medicamentos administrados em dose Unica didria, com o horério da
toma associados a actividades rotineiras matinais e, que eles preferem adoptar formas
que conciliem suas actividades com o tratamento proposto (Junior, Pierin, Ignez, Ballas,
& Marcondes, 1995). E de extrema importancia levar em conta as necessidades e

preferéncias pessoais por ocasido da realizacdo da prescrigao.

22



Capitulo I — Da Esperanga a Adesdo.

Outros estudos evidenciam também que a situagdo de “menor saude” devera ser
enfrentada por toda a familia, visto que a adesdo ao tratamento s6 ¢ viavel com o apoio
e incentivo de todos. E dificil alterar habitos de vida sozinho, mas se existir a inclusdo
da familia podera tornar-se mais facil (Moreno et al., 2009; Oliveira, 2007; Pereira,

1997; Wang, Chang, Shih, Sun & Jeng, 2006).

Para Leite e Vasconcellos (2003), a ndo adesdo esta ainda relacionada com
diversos factores relacionados com o profissional de saude (linguagem, tempo
dispensado para a consulta, atendimento acolhedor, liberdade para questionar e
motivagdo para o cumprimento da terapia), ao tratamento (esquemas terapé€uticos), a
patologia e ao doente. Todavia, as mesmas autoras acrescentam que ha a necessidade de
ter em atengao as condigdes e factores individuais para uma adesdo terapéutica, valores
e crengas em relagdo a saude, a doenga e ao tratamento, até a identificagdo da nao
adesdo como comportamento desviante e irracional. A responsabilidade pela ndo adesao
ao tratamento ¢ definida como ignorancia dos doentes, a pouca escolaridade ou como
simples desobediéncia de “ordens médicas”, isto porque assumem como compliance

(Leite & Vasconcellos, 2003).

\ \

Devido a multiplicidade de factores que estdo subjacentes a adesdo e a nado
adesdo terapéutica, torna-se importante reconhecer a existéncia de diferentes pontos de
vista, nomeadamente o do modelo biomédico, modelos psicologicos, nomeadamente

teorias cognitivas, biopsicossocial e ambiental.

O modelo biomédico focaliza, principalmente, a identificagdo das caracteristicas
dos doentes, da doenca e dos profissionais de sade que prevéem a nao adesdo, tentando
promover indices para uma adesao terapéutica dos individuos. Desta forma, o modelo
limita-se a identificar dados demograficos que estdo relacionados com a adesdo (tais
como, a idade, sexo, etnia, nivel soécio-econdmico), ¢ a considerar, ainda, a
complexidade dos tratamentos, efeitos colaterais da medicagdo e gravidade da doenca
para determinar o grau em que cada uma destas caracteristicas afecta a adesao (Bishop,
1994; Leite & Vasconcellos, 2003; Sarafino, 2006). Porém, Silva, et al. (2006) referem
que, no seu estudo com individuos com diabetes parece ndo existir uma correlagdo
estatisticamente significativa entre as diferentes caracteristicas demograficas e a adesao,
ainda que exista uma correlagdo modesta € positiva quanto ao niamero de pessoas com

quem vive e a adesdo ao tratamento, em especial, quanto ao tratamento insulinico.
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Sob o ponto de vista psicoldgico, mais concretamente na teoria cognitiva, o
Modelo de Crencas de Saude (MCS) assume a interac¢ao entre varios tipos de crencas,
comportamentos preventivos e/ou promotores da saide que influenciam a adesdo. De
acordo com este modelo, um individuo para adoptar um comportamento preventivo, vai
depender se o individuo se considera vulneravel a um determinado problema de satde,
isto ¢, se acreditar que esse problema o pode afectar (percepcao de vulnerabilidade), o
individuo associa o problema de saude a gravidade das suas consequéncias (percepgao
de gravidade), o individuo acredita que esse problema de saude pode ser prevenido por
uma accao (percep¢ao de beneficios) e apesar de a ac¢do envolver aspectos negativos,
estes devem ser considerados como baixos (percepgao de obstaculos) (Brannon & Feis,
1997a; Ogden, 1999; Pires & Mussi, 2008; Roberts, Walton & Bogg, 2005). Isto
significa que os beneficios da acc¢do sdo avaliados em fun¢do das barreiras para realiza-
-la. Assim, quanto maior for a vulnerabilidade, a gravidade e a percepc¢ao dos beneficios
e quanto menores os obstaculos, maior a probabilidade de decidir agir (Coutinho, 2001).
Deste modo, ¢ fundamental a presenca de estimulos para a ac¢do para desencadear as
percepgdes de vulnerabilidade, gravidade e motivar o individuo a agir (Brevidelli &
Cianciarullo, 2001). Os exames de rastreio sdo fortes indicadores de adesdo a
terapéutica, mais precisamente aos exames. Mas, para que os procurem, os individuos
terdo que percepcionar vulnerabilidade face a doenga, percepcionar gravidade,
percepcionar fortes beneficios face a prevengdo e percepcionar os obstaculos para a
realizacdo do rastreio como sendo baixos. Desta forma, o individuo verifica que estdo
reunidas as condigdes, para ele necessarias, para aderir ao exame de rastreio (Brannon

& Feis, 1997a; Brannon & Feis, 1997b).

As pessoas com maior probabilidade de aderir sdo os que se percepcionam como
sendo vulnerdveis a uma determinada patologia e créem que esta podera ter
consequéncias graves para a sua saide ou funcionamento didrio. Avaliam os beneficios
relativamente a probabilidade de prevencdo da doenga, cura, controlo ou alivio dos
sintomas. A adesdo a terapéutica prescrita € o resultado de um processo de avaliacao e

aceitacao de seu estado enquanto doente (Conrad, 1985).

Assim sendo, procedeu-se a adaptagdo do modelo de adesdo terapéutica de
Aratijo e Garcia (2006) — elaborado pelos autores para o seu estudo com doentes

hipertensos - de forma a explicar o processo de adesao (figura 3).

24



Capitulo I — Da Esperanga a Adesdo.
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Figura 3 — Processo de adesdo terapéutica (adaptado de Aratjo & Garcia, 2006).

Analisando a figura 3, compreende-se que o processo de adesdao aos tratamentos
evidencia a necessidade de uma participacdo activa do doente no plano terapéutico; o
individuo ¢ percebido como um ser individualizado que pode tomar as suas decisdes e
assume, juntamente com os profissionais que o apoiam a responsabilidade pelo

tratamento.

Verificamos, através da leitura da figura 3, que o processo de adesdo pode ser
influenciado por trés grupos de factores que actuam de forma inter-relacionada,
podendo determinar diferentes graus de adesdo: 1°) factores relacionados com o proprio
individuo (varidveis sociodemograficas, conhecimento e crengas que o individuo tem
sobre a doenga) e o apoio familiar; 2°) factores relacionados com o tipo de terapéutica,
farmacologica ou nao farmacoldgica; 3° os factores relacionados com o sistema de

saude, por exemplo, processo de atendimento, estrutura dos servicos.

O objectivo primordial do modelo de adesdo aos tratamentos ¢ alcangar os
resultados positivos, obter controlo sobre a doenca ou retardar a ocorréncia de
complicacdes associadas e melhorar a qualidade de vida - fisica e psicologica. Os
resultados positivos, serdo percepcionados pelo individuo como reforgo, contribuindo
para que este mantenha o comportamento de adesdo. Para além disso, os resultados

positivos retornam ao input inicial do processo através da realimentagdo, para que sejam
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realizados os ajustes necessarios nos factores que influenciam a adesdo. Porém, caso o
objectivo final ndo seja alcangado e se se verificar ndo adesdo, os ajustes assumem uma
importincia ainda maior. Nesta situacdo, de ndo adesdo, ¢ fundamental identificar quais
os factores antecedentes (relativos ao individuo, a terapéutica e/ou ao sistema de satde)
que estdo a contribuir para a ndo adesdo e, € necessario que se promovam estratégias

para reduzir ou eliminar a sua influéncia (Aratjo & Garcia, 2006).

A investigacdo demonstra alguma incongruéncia quanto a variavel sexo. Alguns
autores indicam que esta variavel pode interferir no tratamento, nomeadamente no
tratamento da hipertensdo (Aratjo & Garcia, 2006; Freitas, et al., 2001). Os autores
verificaram que as mulheres apresentam uma melhor adesdo ao tratamento face aos
homens, referindo que o sexo masculino ¢ mais “despreocupado” até¢ a faixa etaria dos
50 anos. Porém, Ickovics e Meade (2002) sugerem que o facto de se ser do sexo
masculino, caucasiano, idade avancada, classe média-alta e o nivel de escolaridade
elevada estdo correlacionados com melhores niveis de adesdo. Para Freitas et al. (2001),
os individuos com baixo nivel educacional t€ém menos conhecimento de como prevenir

as doengas apresentando por essa razao, menor nivel de adesao.

Outros estudos indicam ndo existir diferencas significativas entre homens e
mulheres, no que respeita a adesdo terapéutica medicamentosa (Pereira & Silva, 2002;
Sousa, Peixoto & Martins, 2008), todavia parecem existir diferengas entre os dois sexos
quanto aos comportamentos de satide: as mulheres apresentam mais comportamentos de
saude, por exemplo, relativamente aos cuidados com a alimentagdo e exercicio fisico

(Pereira & Silva, 2002).

No que respeita a variavel idade, outros estudos indicam que, no caso especifico
da hipertensdo, a adesdo ao tratamento verifica maior intensidade nas faixas etarias
superiores aos 40 anos (Oliveira, 2007; Ventura, 2006), sdo mais preocupados com a
saude, e o tratamento surge como alternativa de prolongamento da vida (Aratjo &
Garcia, 2006). Oliveira (2007) justifica este facto, afirmando que os mais jovens
desvalorizam as percepgdes das consequéncias desta problematica, logo, sdo mais
resistentes na procura de ajuda especializada, assim como sd3o mais resistentes na adesdo
terapéutica. Para Brand, Smith e Brand (1977), o principal factor apresentado para a nao
adesdo pelos idosos em tratamento foi o elevado custo do medicamento. Heleno e

Santos (2004) acrescentam, ainda, que o maior nimero de medicamentos prescritos € o
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esquema terapéutico também estdo associados a ndo adesdo, mesmo quando o

medicamento ¢ fornecido gratuitamente.

Considerando ainda o factor idade, o estudo de Sousa, et al., (2008) sobre a
diabetes mellitus tipo 2, contradiz outros estudos, uma vez que as pessoas mais velhas
ndo adoptavam alteragdes da dieta especifica, nem integravam o exercicio fisico,

podendo estar subjacentes limitagdes fisicas, mas também alguma resisténcia em mudar.

Outro factor apontado pela literatura ¢ a propria doenca, que parece ter relagao
com a adesdo ou nao adesdo ao tratamento, o que pode estar relacionado com a forma
como o doente percepciona o seu estado de menor saide e compreende a sua doenga
(Dowell & Hudson, 1997). Por exemplo, em doentes com HIV, em algumas das fases
do processo de adoecimento, a auséncia de sintomas €, por exemplo, um factor indicado

para a ndo adesdo a terapéutica (Leite & Vasconcellos, 2003).

Em forma de resumo, podemos dizer que as dificuldades para uma melhor e
maior adesdo sdo bastante abrangentes, isto porque, se enquadram no individuo, nos
profissionais de satde e nas intervengdes, no meio social e familiar. Contudo, o modelo
que melhor explica e se adequa as dificuldades na adesdo terapéutica, segundo esta
investigagdo, ¢ o modelo psicologico, mais concretamente o Modelo de Crengas da

Saunde.

Considerando, entdo, estas duas variaveis, esperanca e adesdo, serd pertinente
estuda-las em conjunto. Ambas podem predispor o individuo na direc¢do de melhorar a
condi¢do de saude e atingir objectivos. Como foi referido, para compreender a adesdo
aos tratamentos existem diversos factores externos que tém que ser ponderados, mas
também ndo podem ser esquecidas as caracteristicas psicologicas de cada individuo. A
esperanca, sendo uma variavel da Psicologia Positiva, concede animo ao individuo para
que ele continue a lutar para alterar o seu estado, sendo ele proprio o arbitro do seu
destino, permite que v& continuando a lutar, mesmo que, por vezes, saiba que sdo
poucas as possibilidades de vencer. A esperanca ¢ o desejo de viver sdo elementos
indispensaveis para o estabelecimento da confianga no tratamento e na adesdo aos

tratamentos (Sartore & Grossi, 2008).
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1.3 Esperanca e Adesdo Terapéutica

O ser humano vive constantemente na ansia de que algo aconteca (Sartore &

Grossi, 2008).

O conceito esperanca parece ser um construto simples, contudo pode fazer a
diferenca entre qualidade de vida e qualidade de morte. A esperanga relaciona-se com o
bem-estar, qualidade de vida, mune o individuo de for¢a para a resolugdo dos problemas
e para enfrentar obstaculos como a perda, soliddo, sofrimento (Sartore & Grossi, 2008).

O conceito de esperanga ¢ pois, importante para a doenca e para a cura (Dongen, 1998).

Segundo Boyatzis e Mckee (2006), os aspectos da esperanga, especialmente os
sentimentos de engrandecimento e de felicidade, assim como a sensagao de controlo
sobre o destino, promovem a regeneragdo. A esperanga proporciona mais resiliéncia
fisica e emocional para que o sujeito se sinta preparado para enfrentar as mudancas.
Estes autores referem também que a esperanga tem sido reconhecida como o motor de
outras emogdes positivas, de mais pensamentos positivos e capacidades superiores de
enfrentar situacdes, minimizando a concomitancia com patologias, como por exemplo, a

depressao (Boyatzis & Mckee, 2006; Fredrickson, 2003).

A esperanga estd patente em cada fase da nossa vida, assim como nas mais
diversas situacdes. A literatura demonstra, por exemplo, que adolescentes que sofreram
queimaduras graves e que referem ter sentimentos de esperanga apresentam menos
comportamentos auto-punitivos e de puni¢do para com as pessoas que os rodeiam, e

apresentam maior indice de adesdo aos tratamentos (Boyatzis & Mckee, 2006).

Segundo Snyder, Irving e Anderson (1991), a esperanca pode ser descrita como
uma percepcao geral de que os objectivos podem ser cumpridos. Sartore e Grossi (2008)
afirmam que a experiéncia diaria no manuseamento da doenga oncolégica revela que o
processo de adoecer € mais adaptativo nos doentes que possuem esperanca. Isto porque
a esperanga ¢ o motor na recuperacdo da saide que leva o doente a percorrer longas
distancias a procura de tratamento para a sua doenca; a submeter-se a incansaveis
procedimentos invasivos; a decidir mudar seu estilo de vida, rotinas, e, muitas vezes, a

permanecer, ainda que debilitado, em tratamento.
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Segundo a literatura, verifica-se que, através de um pensamento esperangoso, os
individuos podem imaginar e aceitar metas relacionadas com tratamentos que acreditam
vir a ser bem sucedidos para os seus problemas fisicos. Conseguem também visualizar
diferentes formas de pensamento para alcancar os resultados de satide pretendidos. Na
realidade, perante problemas de saude, ¢ necessario que os individuos se focalizem, a
curto e por vezes a longo prazo, em novos objectivos, em encontrar formas de
pensamento alternativo e aumentar a energia mental para iniciar e/ou continuar
procedimentos de tratamento (Gum et al., 2006; Lewis & Klienwer, 1996; Snyder,
1999; Snyder, et al., 1991). Como tal, o pensamento continuo de esperanga auxilia o

tratamento médico (Snyder et al., 1991).

A literatura revela também a importincia da relacdo médico-doente na
problemadtica da adesdao. O médico e o doente podem “negociar” um plano de acgao
apropriado a ambas as partes. Esta negociacdo ¢ uma parte crucial da relacao terapéutica
e pode ndo ocorrer sem a contribui¢do do doente (Delgado & Lima, 2001; Klein &
Gongalves, 2005; Santos et al., 2005). Apesar da clara influéncia desta relagdo, médico-
doente na adesdo terap€utica, ndo ¢ suficiente para explicar o fendmeno da ndo adesao,
poderda mesmo ser um dos possiveis obsticulos, devido as representagdes sociais

existentes (Santos et al., 2005).

As representacdes sociais da familia sdo conceitos criados a partir da vivéncia
de um individuo, grupo ou comunidade, que irdo influenciar e/ou determinar
comportamento e atitude de um individuo, podendo deturpar a percepcao da realidade:
as representacdes simbolicas e sociais, aprendidas e passadas como forma de saber de
individuo para individuo no seu desenvolvimento psicossocial. Estas representacdes
podem e devem ser alvo de interven¢do (Moreno, et al., 2009; Pereira, 1997; Santos et

al., 2005).

Por vezes, para lidar com a doenga, o individuo acredita que, seguir parcialmente
as indicagdes médicas, € uma acg¢ao valida. Mas, o individuo quando se baseia na crenga
de que ele proprio sabe o que ¢ melhor para a sua doenca, ao discordar com os médicos,
vai resistir ao facto de o médico conhecer todos os seus factores intrinsecos, tal como,

entender “a sua percepcao de estar doente” (Santos et al., 2005).
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Porém, quando sentimos esperanca, surge um sentimento de felicidade quanto ao
futuro que parece provavel. A esperanca estimula a accdo, o movimento e o alcangar

(Sartore & Grossi, 2008).

Sartore e Grossi (2008) referem que a falta de esperanca torna o individuo
“sombrio”, sem objectivos, aguardando o seu destino. No contexto de satde, a
esperanga nao ¢ a «cura», mas pode contribuir e dar animo ao individuo para que lute,
tome decisdes de forma a melhorar a sua condigdo. Esta relacionada ao bem-estar,
qualidade de vida, energia para enfrentar novos desafios. A esperanca ¢ um ingrediente
necessario para o estabelecimento da confianca no tratamento (Sartore & Grossi, 2008).
Doentes com progndsticos terriveis, algumas vezes conseguem “dar a volta” e
recuperam totalmente. Assim sendo, muitos técnicos de saide argumentam que quando
os doentes tém conhecimento do prognoéstico real do decurso da sua doenca, eles
tendem a desistir, provocando uma deterioracdo funcional e aumentando o sofrimento
durante o curso da doenga. Assim, a esperanga podera ajudar a minimizar o sofrimento e
aumentar, quanto possivel, a qualidade de vida nos ultimos dias de vida (Snyder, Rand,

King, Feldman & WoodWard, 2002).

O impacto das emocdes positivas no nosso comportamento provoca mudangas
eficazes no pensamento, na forma como agimos com 0s outros € no que somos capazes
de fazer (Fredrickson, 2001; Fredrickson, 2003; Maikranz et al., 2007; Snyder, et al.,
1997). As emocgdes positivas provocam impacto na objectividade e flexibilidade
cognitiva, nas competéncias para a resolucdo de problemas, na empatia, no desejo de
procurar variedade e na persisténcia (Boyatzis & Mckee, 2006). Alguns estudos
demonstram que as emocdes positivas e negativas reflectem, respectivamente, exemplos
de sucesso ou insucesso na busca dos objectivos, actuais ou antecipatdrios, assim como
na adesdo terapéutica (Carr, 2005; Snyder et al., 1997). Assim sendo, alguns estudos
confirmam uma associagdo entre o funcionamento emocional e a pobre adesao
terapéutica (Maikranz et al., 2007). Synder et al. (1997) elaboraram a hipotese de que,
nos individuos em geral e nos doentes com elevada esperanga, o seu pensamento €
direccionado para um objectivo, para estarem focalizados no que € necessario para

recuperarem. Snyder et al. (2002) referem que pessoas com reduzido nivel de esperanca,

frequentemente, definem objectivos faceis e conseguem obté-los, por outro lado,
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pessoas com elevado nivel de esperanca definem objectivos dificeis e também os

conseguem alcangar.

Para além disso, sendo a adesdo uma varidvel dinamica nunca pode ser
considerada como definitivamente estabelecida uma vez que diariamente o
comportamento do doente pode ser destabilizado por intimeras razdes, tanto de ordem

pratica, como psicoldgica (Vasconcellos, Picard & Ichai, 2003).

Contudo, existem poucos estudos que correlacionem a esperanga com a adesao

entre a populacao adulta (Van Servellen, 2002).

Considerando uma perspectiva econdémica, os custos despendidos com a
recuperagao de doentes com as mais diversas patologias sdo imensos, como por
exemplo no tratamento/recuperagdo de doentes com doenga cardio-vascular, acidente
vascular cerebral (AVC), cancro e tantas outras doencas crénicas, enquanto os custos

para terapéuticas preventivas sao muito mais reduzidos (Belar, 2000; Pires, 2006).

A investigacdo tem demonstrado que os comportamentos de risco que
predispdem para estas patologias poderdo ser modificados através de intervengdes
psicoldgicas, possibilitando, assim, uma melhor adesdo as recomendacgdes dos

profissionais de saude (Belar, 2000).

Um dos objectivos deste trabalho ¢ fornecer mais informag¢do, de modo a que, no
futuro se possam realizar intervencdes eficazes, quer na esperanga quer na adesdo

terapéutica.
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2. Estudo Exploratorio

Durante a realizacdo do estdgio curricular no CHMA, constatamos que 0s
individuos apresentavam dificuldades quanto a adesdo, quer em contexto de consulta de
apoio psicologico, quer em contexto de hospitalizacdo. A literatura evidencia também
que, nas diversas areas de actividade, as dificuldades na adesdo a terapéutica sdo uma
problematica que tem vindo a ser bastante debatida mas que continua a ser necessario

explorar novas formas de intervencao, de forma a aumentar os niveis de adesao.

Deste modo, ap6s uma revisdo bibliografica, constatamos o interesse e a

utilidade que a esperanga podera ter, em contribuir para uma maior adesdo a terapéutica.

O presente estudo de caracter correlacional, teve como objectivo geral analisar a

relacdo entre esperanga e a adesdo ao tratamento.

Como objectivos especificos pretende-se contribuir com algumas orientagdes
que possam auxiliar profissionais de satide e outros técnicos também ligados a area da

saude.
2.1 Objectivos especificos

(1) Analisar os niveis de esperanga em populacdo adulta hospitalizada e nao

hospitalizada;

(2) Analisar os niveis de adesdo em populagdo adulta hospitalizada e nao

hospitalizada;

(3) Analisar se diferencas entre esperanga e individuos com ou sem doenga

cronica;
(4) Analisar se diferengas entre adesdo e individuos com ou sem doenca crénica;
(5) Analisar se existem diferencas quanto ao nivel de esperancga entre sexos;
(6) Analisar se existem diferencas quanto aos niveis de adesdo entre sexos;
(7) Analisar se existe uma relagdo entre esperanga e idade;

(8) Analisar se existe uma relagdo entre adesao e idade;
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(9) Analisar se existe uma relagdo entre esperancga e adesao;

Realizamos uma representagdo grafica (figura 4) caracterizando as varidveis em

estudo e considerando os objectivos acima mencionados.

A dultos hospitalizados | Adultos ndo hospitalizados

Doenga crénica, hospitalizados | | Doengacrénica, ndo hospitalizados

l Adesio Terapéutica ‘

Figura 4 — Representacdo grafica das variaveis em estudo e suas relagdes.

Analisando a figura 4 ¢ possivel verificar quais as variaveis que vao ser alvo de

tratamento de estatistico

2.2 Método
2.2.1 Participantes

E uma amostragem do tipo por conveniéncia e é constituida, no total, por 100
individuos hospitalizados, (nas areas de internamento da Ginecologia e Ortopedia) e ndo

hospitalizados (na area de Consulta Externa do Centro Hospital Médio Ave [CHMA].

No total, esta amostra tem idades compreendidas entre os 18 e os 88 anos, sendo
que a média de idade ¢ 52 (M= 51,92; DP= 14,57). No quadro 1 apresentam-se as

idades distribuidas por sexo.
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Quadro 1- Distribui¢do quanto a idade e sexo

Sexo N Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Feminino 59 21 88 54,41 14,428
Masculino 41 18 77 48,34 14,182

Total 100 18 88 51,92 14,568

Os participantes sdo maioritariamente do sexo feminino (59%) com idades
compreendidas entre os 21 e 88 anos (M= 54,41 anos, DP= 14,43), e 41 % pertence ao
sexo masculino sendo que a faixa etaria varia entre os 18 e os 77 anos (M= 48,34 anos,

DP= 14,19).

No que respeita ao estado civil, a maioria dos participantes ¢ casada ou vive em
unido de facto (72%) (N=98). Dois dos inquiridos ndo responderam a esta questdo
(Quadro 2).

Quadro 2- Distribui¢ao quanto ao estado civil (N=98)

Feminino Masculino %
Est ltei
? 2'1d0 Solteiro/a 5 g 13
Civil
Casado/a ou vive em unido de A1 31 7
facto
Divorciado/a ou separado/a ) 1 3
Viuvo/a 10 0 10
Total 58 40 98

A maioria dos individuos (85%; N=100) tem filhos, sendo que 99% vive com

alguém (Quadro 3).
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Quadro 3 — Distribuigdo quanto a questdo «com quantas pessoas vive»

Vive com quantas pessoas Frequéncia %
0 1 1
1 10 10
2 33 33
3 25 25
4 23 23
5
6 2 2
Residente em Lar 1 1
Total 100 100

Quanto a escolaridade, a maioria dos participantes (42 %) completou o 1° ciclo,
sendo que em média, os participantes frequentaram 5,77 anos de escolaridade (Quadro

4).

Quadro 4 — Distribuigdo dos participantes quanto a escolaridade (N=100)

Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Anos de escolaridade 0 22 5,77 3,190
Total

No que se refere ao estatuto profissional (quadro 5), os individuos,

maioritariamente trabalham a tempo inteiro, ou entao, reformados.

Quadro 5 — Estatuto profissional dos participantes (N=99)

Feminino  Masculino %
Empregado/a a tempo inteiro 19 22 41
Empregado/a a tempo parcial 2 0 2
Desempregado/a 9 16
Reformado/a 24 9 33
Pensao de invalidez 1 1 2
Doméstico/a 1 0
Estudante 1 0 1
Trabalhador-estudante 3 0 3
% 58 41 99
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Os quadros 6 ¢ 7 fazem referéncia a religiosidade dos participantes e a pratica

religiosa.

Quadr o 6 — Distribui¢do dos participantes quanto religido (N=100)
Qual a religido que tem?

Catolica Outra %
Feminino 56 3 59
Masculino 40 1 41

No que respeita a religido (quadro 6), a amostra ¢ maioritariamente catolica (96%;

N=100).

Quadro 7 — Distribuigdo dos participantes quanto a pratica religiosa (N=97)

Praticante Nao-praticante %
Feminino 46 11 57
Masculino 25 15 40

A maior parte dos individuos (71%) afirma ser praticante.

Quanto a situagdo clinica dos participantes, a amostra distribuiu-se da seguinte

forma (Quadro 8):

Quadro 8 - Situagao clinica dos participantes (estar /ndo estar internado)

%

Internamento Nao 66
Sim 34
Total 100

Analisando o quadro 8, constatamos que 66% dos participantes recorreram ao
servigo de consulta externa (43% mulheres e 23% homens) e 34% encontravam-se em
contexto de internamento (16% mulheres e 18% homens). Os dias de internamento
variam entre 1 e 60 dias (M= 8,38; DP= 6,72). Em resposta a questdo «este

internamento foi programado?», 84% dos participantes respondeu que teve
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internamento ndo programado, enquanto os restantes 16% indicaram ter planeado o seu

internamento com o médico.

Concluindo, os participantes desta investigacdo sdo maioritariamente do sexo
feminino, casados, empregados a tempo inteiro, de meia idade e com baixa

escolaridade.

2.2.2. Material

Para se proceder a recolha da amostra, foram administrados os seguintes
instrumentos: Questiondrio Socio-demografico (Anexo I), Escala sobre a Esperanca de
Barros de Oliveira em 2003 (Anexo II) e Medida de Adesdao aos Tratamentos de Artur
Barata Delgado e Maria Luisa Lima em 2001 (Anexo III).

O Questionario Sécio-Demografico, concebido para o presente estudo, permitiu
avaliar os seguintes dominios: sexo, idade, estado civil, escolaridade, estatuto
profissional, agregado familiar, religido, estado de saude actual, motivo de

internamento, planeamento e dias de internamento.

A Escala sobre a Esperanca foi elaborada por José Barros de Oliveira, em 2003,
sendo administrada, a uma amostra de 241 alunos do 3° ciclo do ensino basico e de
estudantes universitarios. O objectivo ¢ de avaliar o nivel de esperanga em populagao
adulta. E uma escala unifactorial, tipo Likert, com 6 itens — alguns itens foram
inspirados na Hope Scale de C. Snyder, C. Harris, J. Anderson, S. Holleran, I. Irving S.
Sigmon, et al., 1991 — a que se responde numa escala de 5 posi¢des: (1) totalmente de
acordo; (2) bastante em desacordo; (3) nem de acordo nem em desacordo; (4) bastante
de acordo e (5) totalmente de acordo). O nivel de esperanga obtém-se somando os
valores de cada item. Os valores mais elevados significam maior nivel de esperanca

(valor maximo 30) (Oliveira, 2003; Oliveira 2004).

No que se refere as qualidades psicométricas, a consisténcia interna desta escala,
foi avaliada através coeficiente de alph de Cronbach que apresenta um indice de 0.80,
podendo ser considerada como uma escala com boa fidelidade ou consisténcia interna.
Segundo o autor, no que respeita a validade discriminante (recorreu a comparagdo com

outros instrumentos idénticos e diferentes de modo seja evidente que o construto
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avaliado ¢ um e ndo outro), era desejavel usar também alguma amostra de pessoas de
foro psiquiatrico ou escalas de funcionamento negativo da personalidade, como

ansiedade ou depressao (Oliveira, 2003).

No presente estudo, Escala sobre a Esperanc¢a apresenta uma consisténcia interna
desadequada (0,57), revelando ma consisténcia interna. Contudo, a eliminagdo de algum
item, ndo favorece significativamente a consisténcia interna, isto €, ndo a torna mais

aceitavel (Quadro 9).

Quadro 9 — Valor do alpha de Cronbach se o item fosse apagado: Escala sobre a

Esperancga
Se o item fosse
apagado

Considero-me uma pessoa cheia de esperanga 0,53
Nao desanimo facilmente frente as adversidades 0,56
Luto para atingir os meus objectivos 0,48
Sou optimista mesmo no meio das dificuldades 0,53
Sei que tenho competéncia para conseguir o que 0,44
quero na vida

Penso que no futuro serd melhor do que o 0,51

passado

O segundo instrumento para a recolha de dados foi a Medida de Adesdo aos
Tratamentos: desenvolvida por Artur Barata Delgado e Maria Luisa Lima, em 2001, a
partir da medida de adesdo de Morisky, Green e Levine em 1986, tendo como objectivo
avaliar a adesdo aos tratamentos em pessoas que seguem um tratamento

medicamentoso. Este instrumento destina-se a avaliagao de populagdo adulta.

Este instrumento ¢é constituido por 7 itens, em que a resposta ¢ dada numa escala
tipo Likert com 6 posicdes: (1) sempre; (2) quase sempre; (3) com frequéncia; (4) por
vezes; (5) raramente e (6) nunca). O nivel de adesdo obtém-se somando os valores de
cada item e dividindo pelo numero de itens. Valores mais elevados significam maior

nivel de adesdo (valor maximo 6) (Delgado & Lima, 2001).

A MAT apresentou uma aceitavel consisténcia interna (alpha de Cronbach ¢

igual a 0,74); a resposta em forma de escada de Likert revela sensibilidade (0,77) (mede
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a capacidade da escala em identificar correctamente os individuos que aderem ou nao,
ou seja, o quao sensivel € a escala) e especificidade (0,73) (mede a capacidade da escala
em excluir correctamente aqueles que ndo aderem, ou seja, o qudo especifico a escala

¢), em obter os diversos comportamentos de adesdo (Delgado & Lima, 2001).

Neste estudo, a MAT, apresenta uma consisténcia interna abaixo da aceitavel
(0,55), logo, também esta escala, tem alguns itens que ndo estdo a medir o que se
pretendia. Contudo, a eliminagdo de algum item n3o aumentaria significativamente a

sua consisténcia (Quadro 10).

Quadro 10 — Valor do alpha de Cronbach se o item fosse apagado: MAT

Se o item fosse

apagado
Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a 0,49
doenca
Alguma vez foi descuidado com as horas da toma da 0,44
medicacao
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos por se ter 0,45
sentido melhor
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos por sua 0,55
iniciativa, apds se ter sentido pior
Alguma vez tomou um ou varios comprimidos para a sua 0,56
doenga, por sua iniciativa, apos se ter sentido pior?
Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenga 0,56
por ter deixado acabar a medicagdo
Alguma vez deixou de tomar os medicamentos por alguma 0,48

outra razao que nao seja a indicagdo do médico

2.2.3 Procedimento

Apos a autorizagdo das entidades intervenientes para a recolha de dados, iniciou-
se a parte pratica desta investigagdo. As autoriza¢des formais da Comissdo de Etica da
Universidade Fernando Pessoa (Anexo IV) e do Conselho de Administracdo da Unidade

Hospitalar (Anexo V).

Como forma de manter as boas relagdes entre os diferentes profissionais, foi

solicitada também a cada chefe de servico uma autorizacdo verbal e informal,
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concedendo uma breve explicagdo acerca da tematica e dos objectivos em estudo. Esses
profissionais disponibilizaram um apoio incondicional, mais concretamente no
internamento, em que os profissionais identificavam e alertavam para a entrada de

novos doentes.

Os questionarios foram todos administrados pela investigadora, entre Maio e
Julho de 2009, no Centro Hospital Médio Ave. Sessenta e seis por cento dos
participantes foram contactados em consulta externa e os restantes 34% foram
contactados no internamento. A administracdo dos instrumentos foi precedida de uma
breve explicacdo sobre os objectivos, momento em que se aproveitou, também, para

transmitir a garantia de anonimato e de confidencialidade.

No que respeita ao preenchimento dos questionarios foi disponibilizada uma
prancha tendo a “funcdo de mesa”, facilitando o preenchimento dos mesmos,
esferografica, almofada de carimbo (para os sujeitos incapazes e/ou com limitagdes para

assinar) e o questionario propriamente dito.

Aquando o inicio da recolha de dados foi solicitada a assinatura do
Consentimento Informado (Anexo VI) e foram prestados todos os esclarecimentos,
solicitados ou ndo, acerca do estudo em questdo, explicando ainda os direitos de poder

desistir caso o desejasse.

Oitenta e trés por cento dos questionarios tiveram preenchimento assistido, uma
vez que os sujeitos interpelados afirmaram ter grandes dificuldades de compreensao e
motoras para responderem correctamente. Porém, 17% dos sujeitos optaram pelo auto-

preenchimento, esclarecendo duvidas sempre que consideraram necessario.

Numa primeira fase, a recolha incidiu na 4rea da Consulta Externa. A
abordagem dos individuos para o preenchimento dos questionarios ocorreu nas salas de

espera das diferentes consultas de especialidade médica.

Numa segunda fase, a recolha incidiu fundamentalmente nas duas areas do
internamento. Foram realizadas visitas diarias as duas especialidades, verificando a
existéncia ou ndo de novas admissdes. Um grande niimero dos participantes encontrava-

-se acamado, sendo que o questionamento foi realizado pelo investigador perto do leito.
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No que diz respeito a adesdo terapé€utica no internamento, os doentes proferiram
que ndo tinham qualquer controlo com a medicagdo, quer quantidade quer com as horas
da toma. Assim sendo, foi solicitado que desse a resposta em funcdo de como agem

normalmente fora deste contexto.

Apo6s a recolha de dados procedeu-se ao tratamento dos mesmos através do

programa estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 17.

2.3 Resultados

Iremos de seguida apresentar e discutir os resultados obtidos organizados de

acordo com os objectivos definidos.

Como resposta ao primeiro objectivo, analisou-se o nivel de esperanca na

populacdo hospitalizada e ndo hospitalizada.

Quadro 11 — Teste t student para analisar o nivel de esperanca em individuos
hospitalizados e nao hospitalizados.

Desvio
Hospitalizacdo Médi t
ospitalizacao édia drio p
Esperanca Total Nao 22,97 2,63
. 2,18 0,032
Sim 21,91 2,11

Como ¢ possivel verificar, existem diferengas estatisticamente significativas
quanto aos niveis de esperanga entre os individuos hospitalizados e nao hospitalizados,
sendo que estes ultimos revelam apresentar maior nivel de esperanca: nivel moderado

de esperanga.

No que respeita a adesdo e para responder ao objectivo nimero dois, caracteriza-
se o nivel de adesdo para os dois grupos de individuos, hospitalizados e ndo

hospitalizados.
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Quadro 12 — Teste t student para analisar o nivel de adesdo em individuos
hospitalizados e nao hospitalizados.

o g Desvio
Hospitalizacao Meédi t
P ¢ cdia Padrio P
Adesdo Total Niao 5,36 0,53
- ) -0,47 0,641
Sim 5.41 0,53

Analisando o quadro acima exposto relativamente ao t student relacionado com a
hospitaliza¢do, verifica-se que ndo existem diferengas significativas entre os dois
grupos. Porém, os dois grupos apresentam valores moderados de adesdo aos

tratamentos.

Para responder ao objectivo niimero trés, analisamos os niveis de esperanca

entre individuos com ou sem doenca cronica.

Quadro 13 — Teste t student: analise dos niveis de esperancga entre individuos com

crénica e doenca aguda.

Desvio
Doenga Médi t
¢ edia Padrao P
Esperanca_Total Cronica 21,89 2,49
-2,59 0,011
Aguda 23,15 2,29

Conforme o quadro 13, verificamos que existem diferengas significativas entre
os grupos de individuos com doenga cronica e doenga aguda, sendo que estes ultimos

revelam maior esperanga.

Para responder ao objectivo quatro, utilizando o teste t student, analisamos as

diferengas ao nivel da adesdo entre individuos com e sem doenga cronica.

Quadro 14 — Teste t student: analise dos niveis de adesio entre individuos com crénica

e doenca aguda.

Desvio
Doenca Médi t
¢ cdia Padrio P
Adesdo Total Croénica 5,23 0,54
- 3,17 0,002
Aguda 5,56 0,45
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Analisando o quadro acima exposto, verificamos diferencas altamente
significativas para os dois grupos de individuos, sendo que os individuos com doenca

aguda revelam maior adesdo ao tratamento.

No objectivo cinco pretendemos analisar se ha diferencas significativas entre os

dois sexos quanto a esperanca.

Quadro 15 — Teste t student: analise dos niveis de esperanga ¢ a variavel sexo

Sexo Média  Desvio
Padrao P
Esperanga Total Feminino 22,83 2,66 1,09 0278

Masculino 22,29 2,24

ApOs a andlise estatistica, podemos constatar que nesta amostra ndo se verificam
diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres quanto a esperanca (t

(98) = 1,09; p > 0,278).

No que respeita ao objectivo seis, relativamente as diferencas entre os dois sexos

quanto a adesdo, obteve-se a seguinte informacgao (quadro 14).

Quadro 16 — Teste t student: analise dos niveis de adesdo com a variavel sexo.

Desvio
Sexo Médi t
cdia Padrao P
Adesdo Total Feminino 5.35 0,56
- ) -0,55 0,578
Masculino 5,40 0,49

Este estudo, revela ndo existirem diferencas estatisticamente significativas

quanto aos niveis de adesdo entre os dois sexos (t (98) =-0,55; p >0,578).

No objectivo sete, pretendia analisar a correlagao entre a esperanga e idade.
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Quadro 17 — Correlagao entre a esperanca ¢ a idade.

Idade p
Esperanca Total -0,37 0,0001

Analisando o quadro anterior, verificamos que a relacdo entre esperanga e idade,
medida através do coeficiente de Pearson (r), revela ser negativa, baixa e

estatisticamente significativa, quanto maior a idade, menor a esperanca.

Para responder ao objectivo oito, analisamos a correlacdo entre a adesdo e a

idade (Quadro 18).

Quadro 18 — Correlagdo entre a adesdo ¢ a idade.

Idade p
Adesdo Total 0,25 0,012

Verifica-se a existéncia de uma relagdo positiva, baixa e estatisticamente

significativa entre as duas varidveis, quanto maior a idade, maior a adesao.

Quadro 19 — Correlagdo entre a esperanca ¢ a adesao.

Adesao_Total p

Esperanca_Total -0,20 0,052

Relativamente a relacdo da esperanca e adesdo, ndo existe uma relagdo

estatisticamente significativa entre as duas variaveis.

2.4 Discussao

Depois de se ter analisado estatisticamente os resultados, apresenta-se a
discussdo dos mesmos, tentando, sempre que possivel, relaciona-los e compara-los com

outros estudos evocados na parte teorica deste trabalho.

Comegando pelo primeiro objectivo, pode-se, desde logo, concluir que se
verificam diferencas significativas entre individuos hospitalizados e nao hospitalizados,

sendo que estes ultimos apresentam maior nivel de esperanga. Estes resultados poderdo,
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assim, ir de encontro aos resultados obtidos em alguns estudos, revelando que,
pensamentos motivadores possibilitam que o individuo aja activamente para alcancgar o
seu objectivo. No caso dos individuos ndo hospitalizados, a literatura demonstra que, as
pessoas com elevados indices de esperanga recorrem frequentemente ao discurso
interno, proferindo frases de incentivo pessoal «eu consigo fazer isto» e «esta
dificuldade n3o me vai parar», facilitando assim, a promo¢dao da motivacdo que ¢

importante durante toda a elaboragdo do processo de alcance do objectivo.

Poderemos entender que as diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos podera dever-se a ter ou ndo controlo sobre as ac¢des e capacidade de
escolha de quais os caminhos a seguir. Contudo, a motivagdo torna-se ainda mais
significativa quando surgem dificuldades no caminho (Snyder et al., 1998; Snyder et al.,

2000).

No que respeita ao segundo objectivo, ainda que se pudesse esperar diferencas
significativas entre a adesdo e individuos hospitalizados e ndo hospitalizados (porque os
individuos hospitalizados ndo controlam o tratamento), tal ndo se verificou, talvez por
terem respondido como geralmente aderem fora do contexto de internamento, isto &,

como aderem no seu dia-a-dia.

Relativamente ao terceiro objectivo, os resultados obtidos nao vao de encontro
aos obtidos na literatura, uma vez que os resultados deste estudo demonstram que

individuos com doenga crdnica apresentam menor esperanca.

Hickey (1986) refere que em situagdes de doenga cronica, mais concretamente
de cancro, a esperanga ¢ provavelmente o elemento mais importante na vida dos
doentes, sendo essencial no combate a doenga. Sartore ¢ Grossi (2008) indicam que a
experiéncia diaria no manuseamento da doenga oncologica revela que o processo de
adoecer ¢ mais adaptativo nos doentes que possuem esperanga. Contudo, Gum, Snyder e
Duncan (2006) evidenciaram que o pensamento esperancoso em individuos que
sofreram um acidente vascular cerebral (AVC) estava negativamente associado a
melhoria na participagdo (agency). Ter esperanca significa que o pensamento da pessoa
¢ flexivel. Concordantemente, estes individuos podem visualizar diversos caminhos
possiveis para alcangar o objectivo (goal). Sendo que, desta forma, qualquer uma das

possibilidades ira conduzir ao objectivo. Normalmente, os doentes cronicos sao pessoas
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confiantes na sua energia e motivacdo para percorrer e ultrapassar os obstaculos que

surjam (Snyder et al., 2002).

Reportando-nos, agora, para o quarto objectivo, constatamos que os resultados
obtidos vao de encontro aos encontrados na literatura, sugerimos que as pessoas com
doenca aguda aderem mais ao tratamento que os individuos com doenga cronica.
Dowell e Hudson (1997) e Ribeiro (2005) apresentam percentagens diferentes quanto
aos niveis de adesdo, uma vez que, essas variagdes dependem de inumeros factores
relacionados com as caracteristicas da doenga. Também Heleno e Santos (2004),
expdem que os esquemas terapéuticos medicamentosos (antiretrovirais) para o HIV sdo
complicados e exigem grande empenhamento por parte do doente, que precisa de ajustar
horarios, dieta e ritmo didrio para cumprir o tratamento. Outra patologia que, segundo a
literatura também evidencia dificuldades na adesdo a terapéutica ¢, a diabetes mellitus
também reforcam as dificuldades destes doentes seguirem e cumprirem com o plano
terapéutico, devido a complexidade, a mudanca de comportamentos e rotina didria que
tem que ser criada (Moreno, et al., 2009; Roseira, et al., 2008; Sousa, Peixoto &

Martins, 2008).

Todavia, Leite e Vasconcellos (2003) referem que para os doentes com HIV, em
algumas das fases do processo de adoecimento, a auséncia de sintomas ¢ um dos
factores indicado para a ndo-adesdo a terapéutica. Varios estudos ja destacaram que o
vinculo mantido pelo profissional de satde e o doente ¢ um dos principais fundamentos
a ser cultivado no processo de saude e doenca. Mas, por vezes, o doente baseado na sua
crenca de saber o que ¢ melhor para a sua doenga, discorda dos médicos. Sendo assim,
depreende-se que a aceitagdo parcial das orientacdes médicas e a adequacdo do
tratamento as proprias concepcdes pode ser relacionada a contradicdo das
representacdes sobre como lidar com a doenga entre médicos e doentes (Santos,
Barbosa et al., 2005). Sousa (2004) defende que a forma como uma populagao percebe a

doenca pode ser o determinante do seu comportamento de cuidado com a saide.

No quinto e sexto objectivos, os dados ndo revelam diferencas significativas
entre homens e mulheres, quer para a esperanga, quer para a adesdo. Os resultados
obtidos corroboram os resultados apresentados pela literatura, confirmando que nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois quanto a essas variaveis

(Baley & Snyder, 2007; Rijavec & Markovic, 2008; Snyder, 1998). No que se relaciona

46



Capitulo II — Depois da Teoria, segue-se a Pratica

com a adesdo, os resultados obtidos corroboram com outros estudos (Pereira & Silva,
2002; Sousa et.al., 2008), confirmando que nao existem diferencas estatisticamente

significativas entre os dois sexos.

Porém, outros estudos encontram diferencas entre sexos para a adesdo. Araujo e
Garcia (2006) e Freitas et al. (2001) referem que as mulheres apresentam melhor adesdao
ao tratamento da hipertensdo do que os homens, enquanto Ickovics e Meade (2002), em
oposic¢do, referem que, no seu estudo, os homens apresentavam melhores niveis de

adesao.

Relativamente aos objectivos sete e oito, os resultados revelam que quanto maior

¢ a idade, menor ¢ a esperanga e maior ¢ a adesao.

Este aspecto poderd estar relacionado com a motivagdo. E um processo
necessario, na esperanga, para alcangar um objectivo e para melhorar a adesdo. Para tal,
¢ fundamental conhecer os factores intrinsecos (propria motivacdo do doente no
controle da doenca) e extrinsecos (convivéncia, apoio e incentivo dos outros). Desta
forma, Sheldon e Kasser (2001) corroboram estes resultados, tendo concluido no seu
estudo que adultos com mais idade, quando comparados com jovens adultos, tendem a
optar por objectivos para satisfagdo intrinseca e ndo extrinseca. Os dados empiricos
demonstram que a “perda de esperanca”, com o avangar da idade, principalmente com a
velhice, ¢ “esmagadora” (Riediger, Freund & Baltes, 2005). Também Bailey e Snyder
(2007) constatam que individuos entre os 55-65 anos de idade apresentam menores
niveis de esperanca quando comparados com individuos mais jovens, uma vez que, com
o aumentar da idade os individuos salientam as suas preocupagdes com os problemas de
saude e com a entrada para a reforma, desta forma, os seus pensamentos direccionados
para os objectivos (pathways) vao-se esmorecendo, vao-se desmotivando. Brand, Smith
e Brand (1977) e Sousa et al., (2008) apresentam dados que contradizem os autores
anteriores, afirmando que, os idosos apresentam menores indices de adesdo. A idade
acima de 60 anos ¢ um factor que interfere na adesao ao tratamento (Wang et al., 2006;
Pierin et al., 2004). Oliveira (2006) e Ventura (2006) verificaram que os niveis de

adesdao aumentavam a partir dos 40 anos de idade.

Nao se verifica existir uma relagdo estatisticamente significativa entre os niveis

de esperanca e¢ de adesdo. Estes dados ndo corroboram a informagdo recolhida na
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literatura, uma vez que, para elevados niveis de esperanca seria de esperar elevados
niveis de adesdo, isto €, seria esperada uma relagdo forte e positiva. Segundo alguns
estudos, verifica-se que a esperanca e a adesdo parecem ter uma relagdo mais forte e
positiva (Boyatzis & Mckee, 2006; Lopez, et al., 2004; Sartore & Grossi, 2008). De
acordo com Snyder et al. (2000), o pensamento esperangoso previne o desenvolvimento
de doengas, fazendo com que os individuos optem por comportamentos mais benéficos,
como por exemplo, exercicio fisico, alteracdes de alimentacdo. Outros autores indicam
também que pessoas que detém uma elevada esperanca no futuro optam por habitos de
saude mais benéficos no dia-a-dia, envolvendo expectativas futuras positivas (Feldman
& Snyder, 2005; Strathman, Gleicher, Boninger & Edwards, 1994) e que a esperanga
assume um papel importante para a redugdo de sintomatologia, para o aumento da
adesdo a terapéutica e, ainda, para ampliar outras potencialidades de for¢a e resiliéncia

(Cheavens et al., 2006).

Neste estudo, podemos concluir que se deve trabalhar a esperanca na populacao
hospitalizada e com doenga crénica, uma vez que, sdo estes que apresentam menores
niveis de esperanga, independentemente do sexo, contudo, deverd ter-se em
consideracdo a faixa etaria. Focalizar a intervencdo nesta populacdo, ¢ importante
porque pessoas com elevados niveis de esperanga tém mais capacidade em lidar e
diminuir a sua dor, recorrendo a uma maior listagem de estratégias (pathways) e maior
possibilidade de usar essas estratégias (agency) (Snyder, 1999). Segundo Irving et al.
(1998) quando comparadas mulheres com elevado nivel de esperanga com mulheres
com baixo nivel de esperanca, verifica-se que as primeiras tém melhores desempenhos
face aos tratamentos oncolégicos. Snyder, et al. (2000) acrescentam também que
pessoas com elevados niveis de esperanga parecem utilizar, em beneficio proprio, as
informagdes acerca da doenca fisica. Essa informagcdo ¢ importante para
compreenderem o que devem ou ndo fazer, promovendo, assim a auto-ajuda e para

reduzir o seu sofrimento.

Desta forma, ao trabalharmos a esperanga podera ser possivel obter, no futuro,
melhores niveis de adesdo ao tratamento para individuos com doenga cronica,
independentemente de se encontrarem hospitalizados ou ndo, tendo sempre em
consideracdo a faixa etdria, j4 que segundo os resultados obtidos neste estudo,

individuos mais velhos apresentam melhores niveis de adesdo.
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Porém, a adesdo é uma variavel dindmica, esta nunca estara definitivamente
estabelecida, porque o comportamento do doente pode ser influenciado, diariamente,
por inumeros factores (Vasconcellos, Picard & Ichai, 2003). Van Servellen (2002)
refere que existem poucos estudos que correlacionem a esperanga com a adesdo na
populacdo adulta, logo sera importante explorar mais profundamente estas duas

variaveis.

2.5 Conclusao

Neste estudo comegamos para efectuar uma breve revisdo sobre a Psicologia
Positiva e dos seus contributos para a Psicologia da Saude. A partir daqui foi-nos
possivel integrar algumas defini¢des de esperanca e, fundamentalmente, explicar a
Teoria da Esperanca de Snyder. Debrucamo-nos, também, sobre a complexidade em
definir adesdo aos tratamento, das dificuldades manifestadas, quer por profissionais,

quer pelos individuos, em cumprir e “fazer” cumprir as terapéuticas.

Procurou-se definir, perceber e explicar quais os processos que compreendem a
esperanca ¢ a adesdo aos tratamentos. Para tal, apresentaram-se uma série de estudos

realizados em diversas areas, bem como modelos explicativos da sua dindmica.

Nesta investigacdo, propusemo-nos, entdo, analisar e a descrever niveis de
esperanga e adesdo, relacionando-as com outras variaveis que achamos pertinentes para
o estudo, como forma de contribuirmos para uma melhor identificagdo, compreensao e
resolucdo das possiveis implicagdes, da esperanca para com o aumento da adesdo aos

tratamentos.

Dado que a avaliacdo da adesdo ¢ algo controversa, devido a complexidade e a
influéncia de variados factores, desde logo se anteviu que esta investigacdo iria
apresentar algumas limitagdes. Nomeadamente, quanto a recolha de dados em contexto
de hospitalar, as respostas podem ter sido dadas de acordo com a desejabilidade social.
Relativamente, 4s respostas dos individuos hospitalizados, estes referiram ndo ter
qualquer controlo com a terapéutica prescrita, logo, os resultados finais na avaliagdo da
adesdo poderdo ser passiveis de enviesamentos. Assim, trata-se de um estudo

exploratorio com uma pequena amostra, cujas conclusdes ndo poderao ser generalizadas
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para nenhuma outra populagdo. Para finalizar o campo das limita¢des ¢ de referir ainda,
que os instrumentos utilizados poderao nao ter sido os mais adequados para a recolha de
dados, uma vez que apresentaram uma fidelidade ndo aceitdvel. Deste modo, seria
pertinente utilizar outros instrumentos para avaliar a esperanga, como por exemplo, a
“Escala da esperanga” versdo portuguesa de J. Pais-Ribeiro, L. Pedro e S. Marques, de
2006 e, para avaliar a adesdo aos tratamentos podera ser utilizada a versdo portuguesa,

“Escala de adesao aos medicamentos” de G. Pereira e N. Sofia de 1999.

Apesar das limitagdes verificadas, mais do que dar respostas permitiu levantar
ainda mais questdes, alertando-nos para o facto de ainda muito se puder investigar nesta
area e tematica. Mesmo assim, acreditamos que este trabalho permitiu dar uma modesta

contribui¢do no estudo da esperanga e da adesao terapéutica.

Torna-se necessario que as intervengdes de promoc¢do de esperanca sejam
dirigidas aos individuos que possuem menor nivel de esperanca, possibilitando alterar

alguns comportamentos.

Uma vez que este estudo exploratério apresentou diferencas significativas
quanto a situacao clinica (hospitaliza¢do ou nao) para os niveis de esperanca e de adesdao
em individuos com e sem doenca cronica e para as diversas faixas etarias, porém, ndo
foi identificada uma correlagdo significativa entre esperanca e adesdo. Mas, estes
resultados também nos despertam para a necessidade de intervencdo no contexto da
satde. Torna-se assim, pertinente propor uma estratégia de intervengdo facil, simples e

que implique baixos custos.

Numa situagdo de internamento, o doente encontra-se afastado do seu lar, da
escola, trabalho, dos familiares e amigos, apresentando uma situagdo de fragilidade
fisica e emocional. Logo, o papel da Psicologia sera fornecer técnicas e estratégias que
auxiliem a superar alguns medos, angustias e tristezas. A leitura dirigida (biblioterapia)
poderd ser uma das estratégias a utilizar como forma de aliviar e tranquilizar. Através
desta estratégia processa-se a catarse, ou seja, a pacificagdo das emogdes, moderando os
sentimentos. A literatura ficcional agiria como um meio de alterar o ajustamento total
do individuo e a introspeccdo do texto actuaria como meio para efectuar mudancas
(Caldin, 2002). Recorrendo a leitura, considerando a sua funcao terapéutica, tornar-se-a

possivel a “identifica¢do” do individuo com a historia e proporcionar a exposi¢do dos
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seus problemas, bem como encontrar solugdes. Porém, as histérias devem ser escolhidas
tendo em consideracdo as caracteristicas individuais, ¢ atenderem as problematicas

subjacentes (Pardini, s/d).

Parece-nos que ao utilizar esta estratégia, o individuo poderd percepcionar
diferentes caminhos quando se coloca no lugar dos personagens e aprender a lidar com
situagdes dificeis para aplicar na vida real. Encontrando assim, motivacgao para alcangar
o seu objectivo, que podera ser, melhorar a condicdo de satde, obtendo melhor

qualidade de vida através duma adequada adesao aos tratamentos.

Desta forma, este estudo e a avaliagdo destas duas variaveis esperancga ¢ adesao
aos tratamentos em populacdo adulta hospitalizada e ndo hospitalizada, serdo um auxilio
importante para possibilitar futuros planeamentos de intervengdes psicologicas mais
adequadas tendo como objectivo estimular a esperancga, logo a adesdo terapéutica. Uma

abordagem multidisciplinar sera necessaria...

A literatura deixa a ideia de que apesar dos esfor¢os para aumentar a adesdo
terap€utica, este sera sempre um dominio dificil. Porém, ao longo dos anos, foi-se
constatando pequenos avangos relativamente ao aumento da adesdo, logo, uma
interven¢do focalizada na esperanga, poderd ser um processo que tem que ir sendo

trabalhado...
Finalizo, assim, esta dissertacdo da mesma forma que a iniciei:

“Toda a noite tem amanha™
(Fernando Pessoa, s/d)

“A forma mais alta da esperanca é o desespero ultrapassado”

(Georges Bernanos, s/d)

“A esperanca € um empréstimo que se pede a felicidade."

(Antoine Rivarol, s/d)
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Anexos



Anexo | - Questionario Sécio-demografico
. ______________________________________________________________________________________________________________________|



Questionario Socio-demografico

1. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
2. Idade: anos

3. Estado Civil:
(1) Solteiro/a
(2) Casado/a ou vive em unido de facto

(3) Divorciado/a ou Separado/a
(4) Viavo/a

4. Escolaridade: (n° total de anos)

5. Estatuto profissional:
(1) Empregado/a a tempo inteiro
(2) Empregado/a a tempo parcial
(3) Desempregado/a
(4) Reformado/a
(5) Pensao de invalidez
(6) Doméstico/a

(7) Estudante
(8) Trabalhador(a)-estudante
5. Filhos: (1) Nao (2) Sim. Quantos?
6. Vive com (n°) pessoas.
7. Religido: Qual? b) 1. Praticante 2. Nao-

praticante

8. Sofre de alguma doencga?
Nao o
Sim o Qual/ Quais?

9. No caso de se encontrar actualmente hospitalizado, por favor, indique o motivo
deste internamento.

9.1 Este internamento foi programado?
Nao o
Sim o

9.2 H4 quanto se encontra internado? (niimero de dias,
incluindo o de hoje)




Anexo Il - Escala sobre a Esperanca



Escala sobre a esperanca

(Barros de Oliveira, 2003)

Este questionario interroga sobre algumas atitudes da pessoa face ao futuro.
Responda sinceramente a todas as perguntas, conforme aquilo que
verdadeiramente sente e ndo como gostaria de ser. Todas as respostas sdo boas,

desde que sinceras. O questionario é anénimo. Obrigado pela sua colaboracio.

Faca um circulo (O) em volta do ntimero que melhor corresponda a sua situacéo,

conforme esta chave:

1 = Totalmente em desacordo (absolutamente n#o)

2 = Bastante em desacordo (nfo)

3 = Nem de acordo nem em desacordo (mais ou menos)
4 = Bastante de acordo (sim)

5 = Totalmente de acordo (absolutamente sim)

Considero-me uma pessoa cheia de esperanca.
Né&o desanimo facilmente frente as adversidades.

Luto para atingir os meus objectivos.

T G O
DN DN DN DD
W w w W
(2T~ N NN
Ot Ot Ot Ot

Sou optimista mesmo no meio das dificuldades.

A e

Sei que tenho competéncia para conseguir

N
(@)}

0 que quero na vida. 1 2 3

6. Penso que no futuro sera melhor do que o passado 1 2 3 4 5



Anexo lll - Medida de Adesao aos Tratamentos




Medida de Adesdo aos Tratamentos (MAT)

(A.B. Delgado & M. L. Lima)

Este questionario interroga sobre algumas atitudes da pessoa face aos
tratamentos/medicamentos. Responda sinceramente a todas as perguntas. Todas as
respostas sdo boas, desde que sinceras. O questionario ¢ anéonimo.

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por se ter sentido melhor?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter
sentido pior?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

5. Alguma vez tomou um ou varios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter
sentido pior?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razdo que ndo seja
a indicagdo do médico?

Sempre Quase sempre Com frequéncia Por vezes Raramente Nunca
1 2 3 4 5 6

Obrigado pela sua colaboragao.
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[Ciresoiora da FCHE
Porta, 17 dé Juriha de 239
Exma. Senhora Prol. Doutora,

Em sl munilo de 15 do corronlo @ Comissdio de Etica analsou a proposta de investigagio “Estudo
Exploraitvio; Espermnca na Adeadlo Teraplbufica em Jovens Adullos & Adulios Hospilalizados & Néo
Hoapiakrados: Sfetencas de Seo & dads” apresentads por Carla Gomes.

Foi conaiderado nada Ravwr 3 opor desde gue 2 Insifuizlo envalvida no Profocolo, Ceniro Hospitalar do
Weidio Ave, EPE - Uinidade de Famasicio nada lesha obyectar 3 sua realizagio.

Ciom o8 malhores cumprimanios,
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Exar®, Senhora
De®. Carls Alexandra Pereira Ferreira Gomes
Rua das Oliveiras, 46
4760-190 Gavido Vila Nova de Famalicio
;1582
23,03 2010 AGYT (5,03 2005

Assumo: Padido de avtonzacso para recolha de dados
Conforme solicitado, mformamos que o parecer da Comissio de Etica & * Nada a

opdr
Com o8 melhores cumprimentos,

O Presidente da Comsado de Etica

Tarpo Ciomingns Moreins - 478171 Ranns Tiews - JSSRM0F00  Fan- 250850986



Anexo VI — Consentimento Informado



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaracdo de Helsinquia” da Associacdo Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Esperanca e a Adesdo Terapéutica em Adultos Hospitalizados e Néao

Hospitalizados: Estudo Exploratoério.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do doente)

, compreendi a explicacdo que me
foi fornecida acerca da minha participacdo na investigacdo que se tenciona realizar,
bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as

perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes da Declaragédo de
Helsinquia, a informacéo ou explicacdo que me foi prestada versou os objectivos e 0s
métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, os
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o
direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa

ter como efeito qualquer prejuizo pessoal.

Por isso, consinto que me seja aplicado o método ou o tratamento, se for caso

disso, propostos pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura do doente:

O Investigador responsavel:
Nome: Carla Alexandra Pereira Ferreira Gomes

Assinatura:

Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa



