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RESUMO

Este estudo teve como objetivo verificar a predi¢do do senso de auto-eficicia na adesdo aos
seguintes comportamentos de satde: alimentacdo sauddvel, pratica de atividade fisica,
interrup¢do de tabagismo e diminui¢do do consumo de dlcool. A amostra foi composta por
pacientes hipertensos e diabéticos, com idade entre 40 e 60 anos, atendidos em duas unidades
do Programa de Saude da Familia. Os dados foram analisados por estatisticas descritivas,
correlacdes, regressdes lineares padrdo e regressdo logistica. Os resultados indicam que a
adesdo a todos os comportamentos estudados sao diretamente influenciados pela auto-eficicia
relacionada a cada comportamento. Os dados n3o mostram correlagdo significativa entre
participacdo nas reunides, auto-eficicia e adesdo para os comportamentos de saide estudados.

Palavras-chave: auto-eficacia, Psicologia da satide, adesdo a comportamento de saide



ABSTRACT

This paper aimed to verify the prediction of self-efficacy in the adherence to health behaviors
like: balanced diet, physical activities practice, stop smoking and reducing alcohol
consumption. The participants were people with arterial hypertension and mellitus diabetes
type 2, with age between 40 and 60 years old, patients from PSFs’ units. The data were
analyside by descriptives statistics, correlations, standart linear regressions and logistics
regressions. The results indicated that sticking to for all health behaviors are directly
influenced by self-efficacy related to each health behavior. The data didn’t show significant
correlation between participation in health education meetings; self-efficacy and adherence to
for all this health behaviors.

Keywords: self-efficacy, Health Psychology, adherence to health behavior
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Apresentaciao

Por que individuos com doencas cronicas muito semelhantes t€m como conseqiiéncia
enfermidades tdo diferentes? Por que muitos doentes cronicos sabem exatamente o que deve
ser feito para manter sua saide fisica funcionando bem e ndo o fazem? O que é preciso
utilizar como ferramenta para que as pessoas com problemas de saide duradouros se
comportem adequadamente em relagdo as suas questdes de ordem fisica e se motivem para
cuidar de sua prépria saide? O que os profissionais de satde, especialmente os da rede
publica que trabalham com esses pacientes, pensam e sentem a respeito da adesdo aos
comportamentos de saude?

Esses e outros questionamentos foram os norteadores desta pesquisa. Se a grande
maioria dos individuos com doengas cronicas tem a informacéo sobre o que deve ser feito, por
que ndo fazem? Para explorar esses assuntos, este estudo foi organizado em capitulos que
abordam temas relacionados com a problemadtica em questao.

O Capitulo 1 faz uma contextualizacdo de aspectos relacionados entre si € com o
problema da pesquisa; inicia com um breve apontamento sobre o envelhecimento
populacional e o aumento da expectativa de vida das pessoas; caracteriza aspectos do
envelhecimento saudavel e da boa velhice, bem como do desenvolvimento do adulto, com
énfase na populacdo de meia-idade; aponta e descreve as principais doengas cronicas, quais
sejam, a hipertensdo arterial sist€mica e o diabetes mellitus; apresenta os principais
comportamentos de saide relacionados com essas doencas; explica sobre a Psicologia da
Satide e seu campo de atuacdo na satide publica; define promogédo e educacio para sadde; e,
por ultimo, descreve sobre o programa de saide da familia, criado pelo governo brasileiro

para tratar e abordar as doencas cronicas descritas.



O Capitulo 2 convida para o entendimento da teoria da auto-eficicia, desenvolvida por
Albert Bandura e que fundamenta este trabalho; aponta para sua relacio com os processos
cognitivos e com as doencas cronicas e traz estudos e pesquisas relacionados com o tema.

O Capitulo 3 trata das questdes relativas ao método de investigacdo utilizado nesta
pesquisa, caracteriza os sujeitos, o ambiente no qual se deu o processo, descreve e explica os
instrumentos e o procedimento utilizado na realizacdo da pesquisa, além de explicar como se
deu a andlise dos dados.

O Capitulo 4 € dedicado a descricdo estatistica e a discussdo dos resultados da
pesquisa. Pretende discutir os dados apds a apresentacdo dos resultados para facilitar a
compreensio destes e dos objetivos do estudo.

As consideragdes finais concentram-se no Capitulo 5, que apresenta as possibilidades
e as limitacdes da pesquisa; e aponta para a sua relevancia e possivel contribui¢do no campo

aplicado da Psicologia da Saude.
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CAPITULO I

INTRODUCAO

I. O envelhecimento populacional e 0 aumento da expectativa de vida

Nos ultimos tempos, o envelhecimento populacional é um fend6meno observado nos
paises desenvolvidos, caracterizado pelo aumento proporcional do nimero de idosos na
populagdo. O interessante é que tal fendmeno ja estd ocorrendo também nos paises em
desenvolvimento. Segundo os estudiosos, os grandes fatores responsaveis por esse processo
sdo as baixas taxas de fertilidade e de mortalidade infantil aliadas a uma maior sobrevida dos
idosos devido aos avancos cientificos e tecnoldgicos, principalmente nas dreas de satde e
saneamento (Camarano, 2002; Rodrigues & Rauth, 2002).

De acordo com Lima-Costa (2003), os dados do censo do IBGE de 2000 indicam um
aumento significativo de idosos no Brasil, onde o nimero passou de trés milhdes, em 1960,
para sete milhdes, em 1980, e para 14 milhdes em 2000, ou seja, houve um aumento de 500%
em 40 anos. As estimativas desse censo indicam que, em 2020, esse ndimero alcangard 32
milhdes; e, no ano de 2025, o Brasil podera vir a ser o sexto pais do mundo em contingente de
idosos (Veras, 1996). O Brasil, que até pouco tempo atras era considerado um “pais de
jovens”, hoje, ¢ um “pais jovem de cabelos brancos™, isto &, do ponto de vista demogréfico
existe uma parcela relevante da populagdo de jovens e uma outra ndo menos expressiva de
idosos.

O aumento da longevidade dos individuos e da expectativa de vida da populagdo estd
associado com uma melhoria na qualidade de vida e um maior acesso da populagdo aos bens e

servigos, que sdo conquistas importantes no campo social e da satide, segundo Berqué (1999).

! Essa expressdo aparece como titulo no livro — Pafs jovem de cabelos brancos: a Satide do idoso no Brasil. Renato P. Veras.
RJ, Relume Dumara: UERJ, 1994. 224p.
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Se comparada as situacdes anteriores, 40 ou 60 anos atrds, atualmente, nota-se maior
adequacdo das condicdes ambientais, nutricionais, sanitdrias e higiénicas, que estdo longe do
ideal, mas que t€ém contribuido para prolongar a vida das pessoas e para a reducdo da
mortalidade, principalmente nos anos iniciais (Veras, 1996).

Pode-se ponderar, entdo, que nem todos os idosos da atualidade tiveram acesso, ao
longo de sua existéncia, a essas condi¢des ideais citadas por Veras (1996), o que pode
significar um grande nimero de pessoas que sofrem hoje as conseqiiéncias de caréncias
anteriores. A partir dai, configura-se uma realidade que é motivo de preocupacgido atual e
futura para o Estado e para a sociedade, haja vista os custos nas dreas social, educacional e de
saude que tal situacdo pode representar. A aposentadoria precoce, devida as doengas
incapacitantes, e o nimero elevado de internacdes hospitalares trazem maior sobrecarga para
os cofres publicos.

Dessa forma, hoje se pode encontrar um nimero alto de idosos carentes e doentes, o
que reforca as crengas sociais e culturais de que a velhice ¢ uma fase de perdas e
incapacidades, aumentando a rejei¢do da sociedade e o preconceito contra os velhos (Neri,
2001).

Lima-Costa (2003) aponta que envelhecimento populacional é um dos maiores
desafios para a saude publica atual, especialmente em paises em desenvolvimento, que sio
marcados pela pobreza, pela grande desigualdade social e pela crescente velocidade em que o
fendmeno do envelhecimento vem se processando. Dai, a importancia de cuidar da satide e da
qualidade de vida da populagdo, de forma a garantir uma boa velhice para o maior nimero de

pessoas. Faz-se necessdrio, portanto, definir o que seria um envelhecimento sauddvel e as

condicdes para se chegar a uma velhice satisfatéria.

II. Envelhecimento saudavel e boa velhice: condi¢oes de satide e doenca
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Quando se fala em envelhecimento, comumente, as palavras a ele associadas sdo
dependéncia, debilidade, necessidade de cuidados, incapacidade, entre outros adjetivos ndo
muito otimistas. Tudo isso pode realmente acontecer no fendmeno do envelhecimento, mas o
que ird determinar as caracteristicas desse processo, muitas vezes, sdo os hdbitos e os estilos
de vida das pessoas que o vivenciam. Segundo Freire (2000), o envelhecimento € um processo
individual, sendo determinado pela interacdo dos fatores genéticos e ambientais. Dessa forma,
as caracteristicas genéticas, as circunstancias sociais, culturais e histéricas em que as pessoas
vivem ou viveram, bem como a ocorréncia de doencas durante o desenvolvimento pessoal
estdo diretamente ligadas a boa qualidade de toda uma vida.

De acordo com Neri e Freire (2000), para se ter um envelhecimento satisfatério, é
necessario um equilibrio entre as potencialidades e as limita¢cdes do individuo. Isto ird
permitir o enfrentamento das perdas decorrentes da velhice, facilitando a adaptacdo dessas
pessoas as mudangas ocorridas em si mesmas e em seu contexto social.

O envelhecimento saudavel estd relacionado com as condicdes de satde e estilos de
vida, memdria, capacidade funcional, inteligéncia, entre outros fatores cognitivos e sociais,
que podem ser determinados por habitos de vida saudédveis (Neri, 2001a,b).

Ainda segundo Néri (2001ab), uma boa velhice é influenciada pelas crencas sobre a
capacidade para manejar o mundo externo e a propria vida, ja que, nessa fase, ocorrem perdas
fisicas, sociais, sensoriais e intelectuais. Para manejar o ambiente e os préprios sentimentos,
os idosos precisam reavaliar suas possibilidades, redefinir metas e alterar estratégias. O estilo
de vida ativo e o senso de auto-eficdcia contribuem para a continuidade do desempenho fisico
e mental.

Assim, a promoc¢do de um envelhecimento satisfatério estd relacionada com a adocio
de um estilo de vida sauddvel desde o inicio da idade adulta, o que pode contribuir para evitar

a ocorréncia de condicdes que favorecam o estabelecimento de doengas cronicas.
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Papalia e Olds (2000) e Lima-Costa (2003) mostram que as condi¢cdes de satide e de
doenca modificam-se ao longo da vida. Descrevendo os problemas de saude de cada etapa da
vida, essas autoras salientam que a infancia é uma fase marcada pelo surgimento das doencas
congenitas; pela ocorréncia de episédios agudos associados a gripes, a pneumonias e de
acidentes, especialmente aqueles ocorridos em casa, como quedas, queimaduras por dgua
fervente e envenenamento por substincias quimicas usadas na limpeza doméstica. J4 a
adolescéncia € caracterizada pelos problemas relacionados com a satide mental, bem como
pelo uso de drogas, pelas doencas sexualmente transmissiveis e pelos acidentes decorrentes da
violéncia no transito. A meia-idade é marcada pelo desenvolvimento de doengas cronicas
como hipertensdo, diabetes, reumatismo, artrite entre outras; e nas idades mais avancadas,
além da manuten¢do de doencas cronicas surgidas na fase anterior, ocorre a diminui¢cdo da
capacidade funcional, que pode levar a perda da independéncia e, em alguns casos, da
autonomia.

Estimativas sugerem que as doengas cronico-degenerativas, particularmente as
doencas cardiovasculares, as doengas do aparelho respiratdrio, as neoplasias e o diabetes
mellitus, ttm um impacto crescente na populacio idosa. Sdo consideradas como as principais
causas de morbimortalidade, aparecendo nos relatos dos idosos brasileiros com uma
prevaléncia de 69% (Lima-Costa, 2003; Ministério da Sadde, 2001; Veras, 1996). Outro
aspecto importante é que, nas doengas do aparelho circulatério, hd um predominio das
doencas isquémicas do coragdo e cerebrovasculares.

As doencas cronicas, como a hipertensdo arterial sist€émica e o diabetes mellitus, t€m
trazido diversos problemas para o Estado e para a sociedade em decorréncia dos custos
econdmicos e sociais que geram. Além disso, trazem problemas para o individuo e sua familia

podendo causar incapacitacdo, dependéncia e até morte prematura de pessoas em idade

produtiva (Silva Junior, Gomes, Cezario & Moura 2003).
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Dessa forma, as conseqii€ncias provenientes dessas doencas, atingem os individuos na
fase adulta e na velhice, podendo acarretar complicagdes para essas pessoas, como limitagdes
profissionais e sociais. Como a idade adulta é considerada a etapa mais produtiva, agravos de
saude, nesse periodo, podem gerar problemas desastrosos tanto para o individuo como para a

sociedade como um todo.

III. O Desenvolvimento do Adulto

Estudiosos do desenvolvimento humano, como Bee (1997), Berger (2003) e Papalia e
Olds (2000), afirmam que a idade adulta inicial € considerada o apogeu da vida. Na faixa
etaria dos 20 aos 40 anos, as pessoas estdo no auge de seu funcionamento fisico e cognitivo.
Nesse periodo, os adultos sentem-se mais saudaveis e possuidores de maior vitalidade, forca e
vigor. Todavia, & medida que os anos passam, os sinais de envelhecimento ficam mais
visiveis e, por volta dos 45 anos, gradativamente, os sistemas do corpo comecam a ficar
menos eficientes.

Para Gusmao (2001), chegar aos 40-45 anos, etapa conhecida como meia-idade, idade
adulta intermedidria e idade madura, significa ter adquirido uma bagagem de conhecimentos e
experiéncias, bem como ter atingido um completo estado de desenvolvimento. Compreende
um processo permanente de aprendizagem, troca e continuidade, no qual os individuos
descobrem-se sozinhos, necessitando se adaptar, reagir ou se deixarem morrer, fisica e
socialmente. Pode-se afirmar que a maturidade equipa as pessoas para viver bem e melhor.
Este é, também, o momento de se conscientizar da prépria finitude.

A meia-idade é a fase em que os sinais do envelhecimento se avolumam, com

alteracdes acontecendo nos cabelos, na pele, nos 6rgaos do sentido, como os da visdo e os da

audicdo, assim como nos musculos, entre outros (Berger, 2003).
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Na meia-idade, o nimero de adultos considerados sauddveis diminui, podendo a
metade deles apresentar alguma doenga ou incapacitacdo, ou estar na fase inicial de uma
doenca cardiaca. Papalia e Olds (2000) salientam que, na meia-idade, algumas mudancas
fisiologicas s@o conseqiiéncias naturais do processo de envelhecimento, mas a ocorréncia ou
extensdo dessas mudangas sdo afetadas por fatores comportamentais ou estilos de vida. De
acordo com Bee (1997), as doencas que mais matam as pessoas na faixa entre os 40 e 65 anos
sdo o cancer e as doencgas cardiacas e quanto mais comportamentos ou caracteristicas de alto
risco, como a alta ingestdo de proteina animal associada a baixo consumo de frutas e verduras,
e uma vida sedentdria, maior o risco dessas doengas.

Segundo Berger (2003), nessa etapa da vida, ocorre um declinio sistémico do
organismo, que reduz a capacidade de reserva dos pulmdes, do coracdo e de outros 6rgaos,
tornando as pessoas mais vulnerdveis as doencgas crdnicas. Hd, também, um declinio no
funcionamento do sistema imunoldgico, que fica mais enfraquecido e susceptivel a ameacas
como cancer.

Dessa forma, pode-se observar que, na meia-idade, em algumas circunstancias, podem
surgir doengas como diabetes, hipertensdo, neoplasias, artrite, hipercolesterolemia, tidas
popularmente como doengas da velhice. Na verdade, trata-se de doengas surgidas na vida
adulta, que, gracas aos avangos na drea de saude, especialmente nos campos médico e
farmacoldgico, podem ser tratadas e mantidas sob controle, permitindo ao individuo ter uma
vida adulta e uma velhice sauddveis. Observa-se, assim, uma mudanca no perfil
epidemioldgico e de satide, com as doencas que antes matavam ou eram curadas em cinco
dias, transformando-se em doencas cronicas com as quais os individuos podem conviver por
cinco anos ou até o fim de suas vidas.

A seguir, serd apresentada uma breve descricdo das doengas cronicas, com €nfase nas

mais comuns surgidas, principalmente, na idade adulta intermedidria.
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IV. Doencas Croénicas

As doencas cronicas estdo se tornando cada vez mais prevalentes tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. Todos os avangos ocorridos na area da
saide, como saneamento, imunizacdo e medidas preventivas, que ajudaram no controle das
doencas agudas (infecciosas), trouxeram mudancas importantes para a sociedade, inclusive,
nos padrdes de epidemiologia e saide, como nos perfis de morbidade e mortalidade. As
doencas cronico-degenarativas se tornaram cada vez mais complexas e de dificil controle, ja
que ainda ndo existem métodos eficazes para curd-las (Périssé, 1985 apud Franco, 1999).

O grupo das doencas cronicas € caracterizado por incluir doencas com histdria natural
prolongada; multiplicidade de fatores de risco complexos; interacdo de fatores etioldgicos
conhecidos e desconhecidos; etiologia desconhecida; longo periodo de laténcia; longo curso
assintomatico; curso clinico, em geral, lento, prolongado e permanente; manifestacdes clinicas
com periodos de remissdo e exacerbagdo; e pode evoluir para graus variados de incapacidade
ou morte (Lessa, 1998a apud Silva Junior et al 2003).

Ainda segundo Silva Junior et al (2003), as doencas cronicas incluem as doengas
cardiacas e as cerebrovasculares, os canceres, o diabetes, a hipertensdo, as doengas auto-
imunes, entre outras.

O Ministério da Saude adverte que a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e o diabetes
mellitus sao os principais fatores de risco da populag¢do para as doengas cardiovasculares,
sendo as mais prevalentes, o acidente vascular encefélico e o infarto agudo do miocérdio
(Ministério da Saudde, 2001). Em func¢do disso, essas doencas recebem atencio diferenciada
nos servigcos de saude publica.

Para compreender o presente estudo, faz-se necessario caracterizar as doencas cronicas
consideradas neste contexto. A seguir, serdo explicitados os conceitos e as classificagdes da

Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e do Diabetes Mellitus (DM), bem como suas
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prevaléncias, aspectos a serem investigados na histéria clinica e as formas de tratamento
recomendadas pelo Ministério da Saidde no seu manual intitulado Protocolo de Hipertensao
Arterial Sist€mica e Diabetes Mellitus, publicado em 2001.

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é definida como uma pressao arterial sistdlica
maior ou igual a 140 mmHg e uma pressdo arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg, em
individuos que ndo estio fazendo uso de medicacio anti-hipertensiva. E o principal fator de
risco para as doencas cardiovasculares, a HAS tem prevaléncia estimada em 20% da
populagdo adulta (maior ou igual a 20 anos), tendo forte relacdo com 80% dos casos de
acidente vascular encefdlico e 60% dos casos de doenga isquémica do coracdo (Ministério da
Saudde, 2001).

A investigacdo da historia clinica do portador de hipertensdo deve ser orientada para
aspectos como: habito de fumar, uso exagerado de alcool, ingestio excessiva de sal, aumento
de peso, sedentarismo, estresse, antecedentes pessoais de diabetes, gota, doenca renal, doenga
cardio e cerebro-vascular; histéria familiar de hipertensao arterial, morte stbita, dentre outros.

O Diabetes Mellitus (DM) € uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de
insulina e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se
por hiperglicemia cronica com distirbios de metabolismo dos carboidratos, lipideos e
proteinas. As conseqiiéncias a longo prazo incluem disfun¢do e faléncia de varios orgaos,
especialmente rins, olhos, nervos, coragdo e vasos sanguineos (Ministério da Satde, 2001).

A prevaléncia de DM na populacdo com idade entre 30 e 69 é de 12%, com uma
estimativa de que possam vir a existir cerca de 11 milhdes de diabéticos no pais em 2010, o
que significa um aumento de 100% em relagdo ao ano 2000 (5 milhdes). Esses dados vém
aumentando a importancia do cuidado ao diabetes devido a essa crescente prevaléncia (Brasil,

2001).
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O DM pode ser de dois tipos: o diabetes mellitus tipo 1 e o diabetes mellitus tipo 2. A
especificidade de cada um encontra-se, principalmente, nas caracteristicas clinicas.

O DM tipo 1 € caracterizado por: maior incidéncia em criangas, adolescentes e adultos
jovens; inicio abrupto dos sintomas; pacientes magros; facilidade para cetose” e grandes
flutuacdes de glicemia; pouca influéncia hereditdria; deterioracdo clinica, se ndo tratado
imediatamente com insulina.

O DM tipo 2 apresenta as seguintes especificidades: obesidade (com énfase no
abddmen, diagnosticada quando a razdo entre a circunferéncia da cintura e do quadril é maior
que 1, para os homens, e maior que 0,8, para as mulheres); forte componente hereditario;
idade maior que 30 anos (a prevaléncia aumenta com a idade, podendo chegar a 20% na
populagdo com 65 anos ou mais); pode ndo apresentar sintomas classicos de hiperglicemia
(polidria®, polidipsia®, polifagia® e emagrecimento); evidéncias de complicagdes micro e
macro vasculares; ndo propensdo a cetoacidose diabética’. Esse tipo ocorre em 90% dos
pacientes diabéticos.

Na investigac¢do da histéria clinica do paciente de DM, deve-se enfatizar a ocorréncia
ou ndo de polidria, polidipsia, polifagia e emagrecimento. Além disso, € necessario conhecer
os padrdes de alimentacdo; o estado nutricional atual; as alteragcdes do peso corporal; a prética
de atividade fisica; a histdria familiar de DM; a ocorréncia de infarto agudo do miocérdio ou
acidente vaso encefdlico no passado, bem como os fatores de risco para artereoesclerose
(hipertensdo, dislipdemia, tabagismo, histdria familiar); dentre outros.

O Ministério da Sadde traz, como principios gerais para o tratamento do diabetes

mellitus e da hipertensdo arterial sist€émica, as seguintes estratégias: educagdo, modificacio

% Condigo caracterizada por uma concentragio anormalmente elevada de corpos cetdnicos nos tecidos e liquidos do
organismo; ocorre quando acidos graxos sdo incompletamente metabolizados; complica¢do do diabete melittus.

* Eliminagdo de uma grande quantidade de urina com um aumento na freqiiéncia urinaria.

* Sede constante, exagerada, levando 2 ingestdo sucessiva de liquidos.

3 Comer em excesso

8Complicacio de diabetes resultando da deficiéncia severa a insulina, em conjunto com um aumento relativo ou absoluto da
concentragdo de glucagon. Definigdes retiradas do site http://www.pdamed.com.br/diciomed/pdamed 0001 1404.php em
28/08/2006.
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dos habitos de vida e, se necessario, uso de medicamentos. H4 uma é&nfase no
desenvolvimento de habitos de vida sauddveis, na manutencdo do peso adequado, na pratica
regular de atividade fisica, como também no controle de comportamentos de risco, como o
tabagismo e o consumo exagerado de gorduras e de bebidas alcodlicas (Ministério da Sadde,

2001).

V. Comportamentos de saide

A saidde fisica € amplamente determinada por habitos de estilo de vida e condicdes
ambientais. Pessoas sofrem de impedimentos fisicos e morrem prematuramente, sobretudo,
por causa de habitos prejudiciais previniveis. Seus hdabitos nutricionais colocam-nas com
riscos de doencas cardiovasculares e certos tipos de céncer; sendo sedentdrios, suas
capacidades cardiovasculares e vitalidade se enfraquecem; fumar cria uma maior condicio
para o cancer, as desordens respiratdrias e as doengas do coracdo; e o uso de élcool e drogas
traz uma carga bastante pesada para o corpo (Bandura, 1997).

Silva Junior et al (2003) descrevem um relatério da Organizacao Mundial de Sauide, de
2002, apontando para a importancia dos fatores de risco relacionados com as doencas
crOnicas, destacando a pressdo sanguinea alterada; o nivel elevado de colesterol; o indice de
massa corporal (IMC = peso corporal / altura?) superior a 21kg/m?; o baixo consumo de frutas
e vegetais; a inatividade fisica; o tabagismo e a ingestdo de dlcool.

Como apontado anteriormente, uma alimentacdo adequada € essencial para se ter
saide. A ingestdo de alimentos sauddveis, como frutas, legumes, cereais e graos melhora o
estado geral da saide e reduz o aparecimento de doencas graves, notadamente na meia-idade
(Berger 2003). Estudos como o de Gilman et al (1995 apud Papalia & Olds, 2000)
demonstram que pessoas que comem muitas frutas e legumes diminuem suas chances de

sofrer derrame.
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Além de uma alimentacdo sauddvel, Papalia e Olds (2000) fazem referéncia a alguns
estudos que tratam da importancia do exercicio fisico para a sadde, apontando, como
beneficios, a manutencdo do peso corporal desejavel; o fortalecimento do coragdo e dos
pulmdes; a diminui¢do da pressdo arterial; a protecdo contra ataques do coracdo, derrames,
diabetes, cancer e osteoporose; e o alivio da ansiedade e da depressao.

De acordo com essas autoras, a atividade fisica é fundamental na meia-idade, ja que,
nessa fase, ocorre perda da massa muscular, que é substituida por gordura. O exercicio fisico
aumenta a massa muscular, proporcionando mais vigor, satude e resiliéncia para essas pessoas,
quando atingirem os 60 anos.

A prética de exercicio fisico tem se mostrado eficiente para reduzir a incidéncia de
doencas graves e as taxas de 6bito provenientes destas. Outra vantagem da atividade fisica € a
melhora do funcionamento cognitivo nas pessoas de meia-idade, devido a melhor circulacio
sanguinea no cérebro (Stones & Kozma, 1996 apud Berger, 2003).

Associado a um estilo de vida sauddvel, ha necessidade de evitar comportamentos
considerados de risco para a satde, como, por exemplo, fumar e ingerir bebidas alcodlicas.

O habito de fumar € o principal fator de risco para as doengas do coragdo e dos vasos
sanguineos, como também para o cincer e doencas pulmonares irreversiveis (Ministério da
Satde, 2001). A elevacdo da pressdo arterial ocorre com muita facilidade nos fumantes, ja que
fumar provoca a contragdo dos vasos sanguineos com redugdo do suprimento de oxigénio, o
que sobrecarrega o coragdo e eleva a pressdo arterial, podendo trazer trdgicas conseqii€ncias
cardiovasculares (AHA, 1995 apud Papalia & Olds, 2000).

O fumo aparece relacionado entre as causas de vdrias doencas, como derrames,
doencas cardiacas, além de cancer de rins, pulmio, boca, bexiga e pneumonia. Berger (2003)

relata um estudo realizado por You et al (1999), o qual revela que pessoas, na fase adulta
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intermedidria e na velhice, cujo conjuge fuma, tém duas vezes mais chances de sofrer um
derrame.

Outro grande vildo para a saidde € o dlcool. Seu consumo exagerado, por longo tempo,
pode provocar doengas hepaticas, danos ao sistema nervoso central, psicose, derrame, parada
cardiaca, certos tipos de cancer, problemas gastrintestinais e outros problemas de sauide
(AHA, 1995 apud Papalia & Olds, 2000). Segundo Berger (2003), as pessoas, por volta dos
40 anos, sd@o mais propensas ao abuso cronico de dlcool e & dependéncia.

Todos esses comportamentos de risco podem ser tratados ou evitados com mudangas
nos hébitos e estilos de vida das pessoas. De acordo com Kerbauy (2002), o fato mais
importante que aconteceu nos tltimos tempos foi o conceito de fator de risco e qualidade de
vida, que tirou o individuo de uma situacdo passiva diante das doengas e o colocou como
responsavel pela sua satide e pela sua interacdo com os fatores ambientais.

Dessa forma, para que ocorra um envelhecimento sauddvel, parece ser fundamental
promover alteragdes de comportamentos de risco ou evitar a sua ado¢do. Uma das formas de
se conseguir esse intento é por meio das campanhas de promogado de saidde, que usam como
ferramenta os programas de educacio para saude.

Nesse contexto de promog¢do de saude, uma drea da Psicologia que se encontra em
pleno desenvolvimento e evolugéo é a Psicologia da Sadde, por ter um enfoque mais ligado
aos aspectos fisicos da satide e da doenga e por compreender o comportamento no contexto da
saide e da doenca, auxiliando a identificar as varidveis que influem nos programas de

intervengdo (Kerbauy, 2002).

VI. Psicologia da Saiide: uma nova forma de olhar a satide e a doenca
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A Psicologia da Satde constitui uma drea em ampla expansdo dentro da Psicologia por
situar as questdes de satide na interface entre o social e o individual, configurando-se como
uma especializagdo da Psicologia Social (Spink, 1992).

A defini¢do mais utilizada para a Psicologia da Satide foi proposta por Matarazzo em
1980:

Psicologia da Saide € o conjunto de contribuicdes educacionais, cientificas e
profissionais especificas da Psicologia, utilizadas para a promog¢ao e manutencdo da
saude, prevencgdo e tratamento das doencas, identificacio da etiologia e diagnéstico
(de problemas) relacionados a saide, doengas e disfuncdes, para a andlise do sistema

de atenc@o a saiude e formacdo de politicas de saude. (p.815 apud Miyazaki,

Domingos & Caballo 2001).

De acordo com Marks (2002), a Psicologia da Saide pode ser dividida em quatro
grandes enfoques: Psicologia da Satde Clinica, Psicologia da Saide Publica, Psicologia da
Satide Comunitdria e Psicologia da Sadde Critica. O que as diferencia as trés primeiras sao
basicamente os locais de aplicacio de conhecimentos e a forma de abordar os temas
relacionados com a saude. J4 a Psicologia da Satide Critica aponta para uma visdo critica dos
fendmenos e processos envolvidos nos sistemas de atengdo a saide e nos proprios
comportamentos de sadde, enfatizando, inclusive, um posicionamento ativo e critico do
profissional de satde.

A Psicologia, na satide publica, pode contribuir para reduzir a morbidade e a
mortalidade populacional; para repensar o trabalho aplicado na satde e re-examinar as
necessidades praticas e pedagdgicas no campo multi e interdisciplinar; para auxiliar na adocao
e/ou na mudanca de estilo de vida dos individuos por meio da integracdo metodoldgica,

tedrica e pratica da Psicologia (Hepworth, 2004).
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De acordo com Angerami-Camon (2002), a €nfase na prevencio e promogdo de satide
€ caracteristica essencial da Psicologia da Satide. Seus limites de atuagdo sdo amplos,
envolvendo os trés niveis de atendimento: primdrio, secunddrio e tercidrio, estendendo-se para
o campo social do paciente.

Por preven¢do priméria entende-se a prevencdo da doenca antes de sua ocorréncia.
Nesse estdgio, a remogdo dos fatores de risco é fundamental para evitar o surgimento da
doenca. A prevencgdo secunddria refere-se a detecclo e ao tratamento nos estdgios iniciais da
doenca, ou seja, nessa etapa, o principal objetivo é evitar o aparecimento de complicacdes e
retardar a progressdo do quadro clinico. J4 a prevencdo no nivel tercidrio tem por finalidade
reduzir as complica¢des agudas e cronicas das doencas e evitar mortes prematuras (Resnick,
2000; Brasil, 2001).

Segundo Resnick (2000), o propédsito da promocdo da satide e da prevencdo de
doencas € reduzir a mortalidade prematura e elevar a qualidade de vida nos tltimos anos da
existéncia. Como as pessoas estdo vivendo por mais tempo, as atividades de promocgdo de
saide sdo de fundamental importancia, porque os individuos terdo mais anos de beneficios

com servigos preventivos.

VII. Promocao da saiide e Educacao para a satde
Green e Kreuter (1999 apud Kok, Schaalma, Ruiter, Brug & Van Empelen, 2004)
definem a promocdo de satide como sendo a combinagdo de suporte educacional e ambiental
para acdes e condi¢Oes de vida que levem a satde. O suporte ambiental refere-se as questoes
sociais, familiares, politicas, econdmicas, organizacionais e reguladoras do comportamento
humano, além das politicas de acdo voltadas a saide. O suporte educacional refere-se a

educacdo para saude, que € uma ferramenta, um meio de acdo que leva a promogdo da satide.
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A educacdo para saide tem sido definida de maneiras diferentes por diversos
profissionais, dependendo do modelo de intervencdo adotado. O modelo biomédico, cujo
enfoque estd mais voltado para doenca do que para a saide, define a educagdo para saide
como “um campo de praticas que se dao no nivel das relacdes sociais estabelecidas pelos
profissionais de saide entre si, com a instituicdo e com o usudrio, no desenvolvimento
cotidiano de suas atividades” (L’abbate, 1994, p. 482).

De acordo com Veiga Jardim (2001 apud Silva Junior et al, 2003), existem varias
técnicas de educagdo para a saide, como as técnicas de comunicacdo em massa, de atuacio
individual ou coletiva.

Nesse sentido, o conceito de educacdo para a saude parece sofrer um certo
reducionismo, sendo tratada mais como técnicas e/ou praticas de comunicagido desenvolvidas
pelos profissionais para os pacientes. Todavia, é preciso uma certa cautela para com esse
modelo, pois os estudos, como o de Cabrera-Pivaral, Gonzélez-Pérez, Veja-Lopez e Arias-
Merino (2004), demonstram que somente as técnicas de informagao utilizadas no modelo de
educacio tradicional ndo sdo suficientes para promover a mudanca de comportamento, ji que
o educando ¢ tratado como um objeto passivo, num tipo de relag@o autoritéria e verticalizada.

Schwarzer e Renner (2000) criticam as estratégias de comunicagdo empregadas nas
campanhas de saide para mobilizar as pessoas a adotarem habitos saudaveis, afirmando que
ndo tém funcionado porque enfocam o medo das pessoas, tentado fazé-las perceber o quanto
podem ser prejudicadas com a doenca, e, com isso pretendendo que haja uma mudanca de
comportamento.

Os autores Green e Kreuter (1991 apud Candeias, 1997) definem educagdo para a
saide como sendo uma combinacdo de multiplas experi€ncias de aprendizagem e de
intervengdes educativas, sistematicamente planejadas, com o objetivo de facilitar, reforcar e

possibilitar a compreensdo e a aceitagdo dos objetivos implicitos e explicitos das acdes
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desenvolvidas e recomendadas, para que uma pessoa, grupo ou comunidade adote medidas
comportamentais que conduzam a satide.

Essa defini¢do mostra estreita relacdo com os conceitos da Psicologia da Satde, a qual
considera a saide como um sistema de inter-relacdo de diversas varidveis psicoldgicas,
culturais, sociais e entende como atuacdo profissional a capacidade de considerar todos esses
fatores, para proporcionar uma atenc¢do especifica a populacdo atendida (Baptista, Baptista &
Dias, 2003).

O Ministério da Saude afirma que “a educagdo para a sadde constitui um direito e
dever do paciente e também um dever dos responsdveis pela promocdo da satde” (Brasil,
2001, p. 51).

A partir dessa concepcdo, o Governo Federal, através do Ministério da Satde,
desenvolve programas de promocao de satide para a comunidade, com o objetivo de melhorar
a qualidade de vida das pessoas. Um desses programas € o Programa de Saidde da Familia

(PSF), criado, em 1994, pelo Ministério da Satde.

VIII. Programa de Satde da Familia’

O Programa de Satde da Familia (PSF) estd inserido no primeiro nivel de agdes e
servicos de assisténcia, denominado atencdo bdsica. Tem como estratégia as acdes de
prevengdo, promogdo e recuperacdo da saide das pessoas, de forma integral e continua. O
atendimento € prestado na unidade bdsica de satde ou no domicilio, pelos profissionais
(equipe de satide), sendo eles médicos, enfermeiros, odont6logos, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitdrios de saide. Dessa forma, a populacdo acompanhada cria vinculos de co-
responsabilidade com os profissionais, o que facilita a identificacdo e o atendimento aos

problemas de satde da comunidade.

" Todas as informagdes sobre o PSF foram pesquisados no site do Ministério da Satide, no enderego eletrdnico
http://portal.saude.gov.br/saude acessado em 21/04/2005.
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Cada equipe € capacitada para conhecer a realidade das familias pelas quais é
responsavel, por meio de cadastramento e diagndstico de suas caracteristicas sociais,
demogrificas e epidemioldgicas; identificar os principais problemas de satide e situagdes de
risco aos quais a populacdo que ela atende esteja exposta; além de desenvolver agdes
educativas para enfrentar os problemas de satide identificados.

As acdes educativas desenvolvidas pelo PSF constituem parte essencial no tratamento
da hipertensdo arterial e do diabetes mellitus, sendo uma das principais estratégias utilizada
pelo Ministério da Saude para a promogdo da satide e a prevencdo das doencas cronicas. O
principal objetivo do programa de educacdo para saide é ‘“‘atuar fortemente sobre a
necessidade de mudanca de estilo de vida, que predispdem o surgimento e agravamento
dessas doencas: sedentarismo, tabagismo, obesidade e alcoolismo” (Brasil, 2001, p. 36).

Nesses programas educacionais para pacientes diabéticos e hipertensos, as acdes
determinadas pelo Ministério da Satude aos profissionais encarregados abrangem os seguintes
pontos (Brasil, 2001, p. 45):

a. Informar sobre as conseqii€éncias do DM e HAS ndo tratados ou mal controlados;

b. Reforcar a importincia da alimentacio para o tratamento;

c. Esclarecer sobre crendices, mitos, tabus e alternativas populares de tratamento;

d. Desfazer temores, insegurangas e ansiedade dos pacientes;

e. Enfatizar os beneficios da atividade fisica;

f. Orientar sobre habitos sauddveis de vida;

g. Ressaltar os beneficios da automonitorizagdo, insistindo no uso de técnicas adequadas

e possiveis;

h. Ensinar como o paciente e sua familia podem prevenir, detectar e tratar as

complicacdes agudas em casa, até chegar a um posto ou hospital mais proximo;
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i. Ensinar claramente ao paciente a detectar sintomas e sinais de complicacdes cronicas,
principalmente nos pés;
j- Ressaltar a importancia dos fatores de risco cardiovasculares; e

k. Incentivar o paciente a se tornar mais auto-suficiente no seu controle.

As reunides de educag¢do em sadde sdo diretamente influenciadas pelas propostas
entendidas e pelas crencas da equipe de saide. Dessa forma, entender como os profissionais
responsaveis e equipe de satde avaliam a importincia do PSF para as pessoas com doengas
crOnicas e o que, na opinido deles, leva os participantes & adesdo aos comportamentos
recomendados pelo Ministério da Sadde, parece ser relevante, ja que isso pode determinar o
funcionamento das palestras ministradas.

Alguns dos temas abordados pelos profissionais da satide (particularmente médicos e
enfermeiros), em suas agdes educativas, constituem um desafio para muitos deles, uma vez
que algumas metas a serem alcancadas pelos pacientes exigem desses profissionais
habilidades e experi€ncias que, nem sempre, fazem parte de seu repertério de conhecimentos
e nem de sua drea de atuac@o. Para se tratar de muitas dessas metas, € necessdria uma
abordagem multi e interdisciplinar.

Nesse contexto de intercambio profissional, a Psicologia, com suas teorias sociais e
comportamentais, pode contribuir para otimizar esse processo de mudanga de comportamento
visando a promocgdo de saide, por meio da compreensdo das varidveis psicoldgicas ligadas a
alteragdo de hébitos e a adesdo aos comportamentos de saude.

Estudos como o de Kurita e Pimenta (2003) indicam que a adesdo ao tratamento
depende mais de caracteristicas pessoais do que de fatores externos. Esses autores afirmam

que conhecer os fatores (varidveis psicoldgicas) envolvidos na adesdo ao tratamento permite

testar intervengdes que melhorem a adesdo e, talvez, melhore o controle da doenca.
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Existem vdrias teorias das ciéncias sociais que trabalham aspectos cognitivos
relacionados com a mudanga de comportamento em satde, sendo elas: o0 Modelo de Crengas
em Saude, criado por Hochbaum, Leventhal, Kegeles e Rosenstock, e publicado por este
ultimo em 1966 (Dela Coleta, 2004); o Locus de Controle aplicado a Satde derivado da
Teoria Aprendizado Social, de Rotter de 1954; a Teoria da A¢do Racional e Comportamento
Planejado, criada por Ajzen e Fishbein em 1975; a Teoria de Seligman do Desamparo
Aprendido, de 1975; a Teoria da Atribuicdo de Causalidade, desenvolvida por Weiner em
1985 (Holloway & Watson, 2002); a HAPA (Health Action Process Approach) de Schwarzer,
1992 (Schwarzer & Renner, 2000) e a Teoria Social Cognitiva de Bandura (1977, 1997,
2004), cuja principal varidvel sdo as crengas de auto-eficicia.

A auto-eficidcia tem merecido a atencdo de profissionais da saide, como Bandura
(1977, 1997, 2004); Berry e West (1993); Schwarzer (1999); Souza, Monteiro da Silva e
Galvao (2002); Sirois (2004), entre outros, para o entendimento dos processos relacionados

com a motivagdo dos individuos para mudar os hdbitos nocivos a saide e adotar os

comportamentos saudaveis.
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CAPITULO I

I. Auto-eficacia e processos cognitivos

Bandura (1977) define a auto-eficicia (AE) como sendo a crenca que o individuo tem
na sua capacidade para desempenhar um comportamento especifico, ou realizar tarefas
futuras. Mais tarde, em 1997, o autor amplia esse conceito e afirma que as crengas de auto-
eficacia sdo as crengas que as pessoas tém em sua capacidade de organizar e executar cursos
de a¢do necessérios para alcangar determinados resultados.

Para esse autor, a expectativa de AE pessoal determina se o comportamento de
enfrentamento serd iniciado, quanto esfor¢co serd empreendido e por quanto tempo esse
comportamento serd mantido diante de obsticulos e experiéncias aversivas.

A auto-eficicia foi criada no contexto das teorias de base cognitiva, as quais afirmam
ser os processos cognitivos mediadores da mudanga e os eventos cognitivos serem induzidos
e alterados, mais facilmente, pela experiéncia de dominio do desempenho efetivo. Essas
teorias explicam o comportamento em termos de processamento central de fontes de
informagdo direta, vicdria e simbdlica. Sendo assim, esses processos tém um papel
proeminente na aquisicdo e manutencdo dos novos padrdes de comportamento (Bandura,
1977).

Para Bandura (1977), o comportamento humano € desenvolvido por meio da
modelagem, pela observacdo de outros, forma-se uma concepgio simbdlica de como o novo
padrio de comportamento é desempenhado, e, em ocasides posteriores essa construciao
simbdlica, serve como guia para a agao.

Para o autor, a influéncia do pensamento e das crencas sobre a programacdo do
reforcamento pode exercer maior influéncia no comportamento do que o préprio

reforcamento. Ou seja, um comportamento com reforcamento positivo ndo aumenta sua
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freqiiéncia, se o individuo acreditar que esse mesmo comportamento ndo serd reforcado no
futuro.

Diante de todas essas consideracdes, os estudiosos cognitivistas acreditam que a
motivacdo € originada em atividades cognitivas, e seu interesse primdrio € a ativacdo e a
persisténcia do comportamento. A motivagdo opera também por meio da influéncia de
objetivos estabelecidos e reagdes auto-avaliativas. A capacidade de representar conseqiiéncias
futuras em pensamentos fornece uma fonte de motivacio de base cognitiva.

Na teoria sécio-cognitiva, sdo dois os sistemas que regulam o comportamento: o
consentimento social e o0 auto-consentimento. As normas sociais influenciam o
comportamento antecipadamente mediante as conseqiiéncias sociais fornecidas. Os
comportamentos que violam as normas sociais trazem censura social ou outras conseqiiéncias
punitivas, por outro lado, os comportamentos socialmente valorizados s@o aprovados e
recompensados. Todavia as pessoas ndo agem somente com base nos consentimentos sociais,
ao invés disso, elas adotam certos padrdes de comportamentos e regulam suas agdes
antecipadamente por meio de conseqiiéncias auto-avaliativas que elas criam para si mesmas.
Elas se comportam em meios os quais ddo auto-satisfagdo e se privam de comportamentos
que violam seus padrdes por provocarem auto-censura (Bandura, 1977).

Dessa forma, a auto-motivagdo envolve padrdes com os quais se pode avaliar o
desempenho. Isso acontece por meio de reagdes de auto-recompensa condicionais, em que o
individuo, para alcangar um certo nivel de comportamento, cria auto-inducdes para persistir
em seus esforcos até que seus desempenhos se igualem aos padrdes auto-prescritos. A
discrepancia negativa percebida entre o desempenho e o padrio estabelecido gera insatisfacio
que motiva mudancas corretivas no comportamento. Tanto as satisfacdes antecipadas dos
melhoramentos desejados como as avalia¢des negativas do desempenho produzem incentivos

para acdo (Bandura, 1977).
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De acordo com Bandura (1977), a for¢a das convic¢des das pessoas, em sua propria
efetividade, podera afetar se elas irdo tentar enfrentar as situacdes dadas. Sendo assim, a auto-
eficacia percebida influencia a escolha do ambiente comportamental, por exemplo, as pessoas
sentem e tendem evitar situacdes ameacgadoras que elas acreditam exceder suas habilidade de
enfrentamento, mas elas se envolvem em atividades e se comportam confiantemente quando
elas se julgam capazes de controlar as situacdes. A auto-eficicia ndo s6 pode ter influéncia
direta na escolha de atividades e ambientes, mas, por meio de expectativas de sucessos
eventuais, ela pode afetar os esfor¢os de enfrentamento uma vez iniciados. Quanto mais a
auto-eficécia percebida mais ativos sdo os esforgos.

Bandura (1977, 1997) afirma que, com as habilidades apropriadas e com os incentivos
adequados, as expectativas de eficicia sdo o maior determinante para as escolhas das
atividades, para determinar quanto esfor¢o serd dispendido e por quanto tempo esses esforcos
serdo sustentados em contato com situacdes estressantes.

As crengas de auto-eficicia originam-se e alteram-se mediante quatro fontes:
experiéncia de dominio (€xito); experi€ncia vicdria; persuasdo social e excitacdo emocional.
Bandura (1977, 1997) afirma que as experié€ncias de €xito sdo as mais influentes, ja que o
préprio individuo experimenta sucessos consecutivos, realizando determinada tarefa,
tornando-se confiante em seu desempenho para essa atividade especifica. Uma vez
estabelecida e aumentada, a AE tende a generalizar-se para outras situagdes semelhantes
aquelas em que a AE foi restaurada.

As capacidades comportamentais também podem ser restauradas por meio da
modelacdo (experi€ncia vicdria). Ver os outros desempenhar atividades ameagadoras sem
conseqiiéncias adversas pode gerar expectativas, nos observadores, de que eles também
melhorardo se intensificarem e persistirem em seus esforcos. Dessa maneira, quando sdo

mostrados os ganhos alcancados pelo comportamento de enfrentamento com esforco,
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minimiza-se, para os observadores, o impacto negativo da angustia temporaria e demonstra-se
que mesmo 0 mais ansioso pode alcancar sucesso por meio da perseveranca. Da mesma
forma, se se observarem fracassos nesses modelos, julgar-se-4 também incapaz (Bandura,
1977; 1997).

Outra fonte descrita pelo autor € a persuasdo social, a qual pode desenvolver a auto-
eficicia por meio do comunicado, feito por outra pessoa ao sujeito, de que ele tem
capacidades para atingir o que procura. Esse tipo de influéncia s6 tem poder se houver
comprovagdo dos fatos ou se a fonte da persuasao tiver credibilidade para ele (Bandura, 1977;
1997).

Os estados fisioldgicos sdo outra fonte de informagdo apontada pelo autor, eles
também informam sobre as capacidades do individuo, pois, dependendo de como ele se sente
frente a uma determinada situagdo, fard um julgamento de suas habilidades. A alta excitacdo,
usualmente, debilita o desempenho, sendo assim, os individuos sdo mais aptos a esperar
sucesso quando eles ndo estdo assediados por excitacdes aversivas do que se eles estdo tensos
e visceralmente agitados (Bandura, 1997).

Diante das explica¢des do autor, essas fontes de origem e alteracdo das crencas de AE
sdo avaliagdes cognitivas feitas pelos individuos sobre o controle exercido por si mesmo e/ou
pelos outros (modelos) nas situacdes do ambiente. De acordo com Bandura (1977), o controle
comportamental permite ao individuo lidar com aspectos aversivos e afeta como o ambiente é
percebido por ele. Situagdes de estresse, que podem ser controladas, sdo interpretadas como
menos ameagadoras, e essa avaliagdo cognitiva reduz a excitagdo antecipatéria e dirige a
motivacdo para a a¢do. O impacto da informag¢do na expectativa de eficdcia ird depender de
como essa informagdo é avaliada cognitivamente. As circunstincias sociais, situacionais e

temporais sobre a ocorréncia dos eventos entrardo em tal avaliacdo.
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A teoria sdcio-cognitiva de Bandura descreve um conjunto central de determinantes da
saude, o mecanismo por meio do qual ele trabalha e a forma de traduzir esse conhecimento
em praticas de satde. Esse nucleo de determinantes inclui os conhecimentos dos riscos e
beneficios das diferentes praticas de saude; auto-eficidcia percebida, crenca de que pode
exercer controle sobre os hdbitos de saude; expectativas de resultados sobre custos e
beneficios para evitar comportamentos de risco; os objetivos de saide das pessoas e os planos
concretos e estratégias para realizd-los; além dos facilitadores e impedimentos sociais e
estruturais percebidos para mudar o que almejam (Bandura, 2004).

Nesse sentido, a auto-eficacia estd incluida no modelo da teoria s6cio-cognitiva como
o determinante central da adesd@o em comportamentos de satide. Bandura (2004) afirma que as
crencas de auto-eficicia influenciam, direta e indiretamente, os comportamentos de satide;
formam os objetivos e aspiragdes das pessoas; modelam os resultados que esperam obter com
seus comportamentos e os seus esforcos para produzi-los. As crengas determinam também
como os obstdculos e impedimentos serdo vistos. O autor exemplifica, afirmando que pessoas
com baixa auto-eficdcia desistem de tentar e sdo facilmente convencidas da inutilidade de
seus esforcos para superar obstidculos. Em contrapartida, os individuos com alto senso de
auto-eficdcia véem os impedimentos como superdveis, aumentando suas habilidades de auto-
manejamento e esfor¢o permanente.

De acordo com Bandura (2004), conhecer os riscos e beneficios da saide cria a
precondicdo para a mudanga. Se faltar conhecimento para as pessoas sobre como seus habitos
de vida influenciam sua satde, elas terdo poucas razdes para mudar seus comportamentos.
Para que ocorra a alteracdo e/ou manutengdo dos hébitos de saide, mesmo diante de
impedimentos, é necessario uma auto-influéncia adicional (como por exemplo, “eu posso
fazer”). E aqui que a auto-eficicia desempenha o papel nuclear na mudanca pessoal,

funcionando como fonte de motivacio e a¢do no ser humano.
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As expectativas de resultado também afetam os comportamentos de saide de varias
formas, por meio dos resultados fisicos, sociais e de auto-avaliagdo. Os primeiros incluem os
efeitos prazerosos e aversivos do comportamento, além das perdas materiais e beneficios que
acompanham a mudanca. Os resultados sociais sao produzidos pela aprovagao e desaprovagao
social que o comportamento produz. A dltima classe de resultados configura-se pelas reagdes
auto-avaliativas positivas e negativas para os comportamentos e status de saide. Dessa forma,
de acordo com a teoria social cognitiva, as pessoas adotam ou modificam comportamentos de
saude a partir da auto-satisfacdo e do valor atribuido a eles (Bandura, 2004).

Seguindo esse pardmetro, o referido autor afirma que a motivagdo € aumentada se as
pessoas forem ajudadas a ver que as mudangas de hdbitos sdo de seu préprio interesse e
ampliando o valor dos objetivos que sdo altamente valorizados por elas. Sendo assim,
objetivos de curto prazo, que sdo mais provaveis de ser alcangados, ajudam as pessoas a ter
sucesso por meio de esforcos registrados e a¢des guiadas no presente. Todavia os objetivos de
longo prazo determinam o curso da mudanca, mas sdo mais vulnerdveis devido aos percalgos

que podem ocorrer e as dificuldades para controlar o comportamento em curso.

II. Auto-eficacia percebida e o manejo de condicdes cronicas
De acordo com Toshima, Kaplan e Ries (1992), o conceito de auto-eficicia tem
recebido substancial suporte empirico sobre seu papel explanatdrio no processo de mudanga
de habitos de satdde, na manutengdo do tratamento prescrito € no manejo das conseqiiéncias
das doengas cronicas. As auto-crengas das pessoas em suas capacidades permitem que elas
exercam controle sobre os eventos que afetam suas vidas e a como essas crengas se traduzem
em realizagdo e motivacdo (Berry & West, 1993). As crencas de auto-eficicia sdo elementos-

chave da agéncia humana, uma vez que sao fortes preditores do nivel de realizagdes que os
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individuos atingem e t€m forte impacto no pensamento, no afeto, na motivacdo e na acio
(Bandura, 1993).

O senso de eficdcia pessoal ndo apenas facilita o auto-gerenciamento de desordens
fisicas, mas também diminui seus efeitos emocionais. Quando afetados pela severidade e pela
cronicidade das doencas, os individuos com alta eficdcia percebida sdo menos estressados e
menos deprimidos pelas suas condi¢des e usam melhores estratégias de enfrentamento do que
aqueles com baixa auto-eficicia (Bandura, 2004).

A auto-eficicia percebida influencia o que as pessoas escolhem fazer, sua motivagao,
sua perseveranca frente a dificuldades, sua vulnerabilidade ao stresss e a depressao.
Influenciam na situac@o de presenca de doencas cronicas, inclusive no nivel de beneficio que
os individuos recebem das intervencdes terapéuticas. Assim, a auto-eficicia percebida prové
um mecanismo de ligacdo entre fatores psicossociais e o status funcional. Altos niveis de
auto-eficédcia para o enfrentamento das conseqii€éncias das doencas cronicas estdo associados
com a melhora nos sintomas, no melhor bem-estar fisico e emocional € no aumento das
atividades sociais. Assim, a auto-eficicia percebida é uma pré-condi¢do essencial para o
manejo apropriado da doenca cronica (Holman e Lorig, 1992).

Considerando que a doenga cronica ndo pode ser curada, ela precisa ser administrada
ao longo do tempo. Entdo, o objetivo é retardar a instalagdo da incapacidade e melhorar a
qualidade de vida das pessoas afetadas por elas. Programas de auto-gerenciamento baseados
no modelo de auto-eficicia melhoram a qualidade da saide e reduzem a necessidade de
servicos médicos (Bandura, 2004). Lorig, Stewart, Sobel, Brown, Bandura, et al (2001)
relataram que os resultados de um programa de auto-gerenciamento de doencas cronicas para
pessoas acima de 40 anos, mostraram uma reducdo significativa no distress, um aumento na

eficacia percebida associada ao menor uso dos servigos de satde. Apesar de a incapacidade
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fisica ter piorado, os participantes mantiveram ou melhoraram todos os outros aspectos do seu
status de saude, e suas atividades e papéis sociais ndo declinaram.

Muitos tipos de praticas de auto-gerenciamento sdo benéficas, e a auto-eficicia
percebida para executar tais praticas e para manejar as conseqii€éncias da doenga melhoram
grandemente os resultados positivos para a satide. Auto-gerenciamento significa ter ou estar
preparado para obter as habilidades e recursos necessarios para melhor acomodar a doenga
croOnica e suas conseqiiéncias (Holman e Lorig, 1992).

Segundo Lorig et al (2001), com relagdo as doencas cronicas, grandes avangos
acontecem no cuidado médico e cirdrgico, mas pouco € feito para permitir ao paciente
manejar sua doenga ao longo do tempo. Os pacientes tém de enfrentar o desconforto e a
incapacidade, tém de seguir o tratamento regularmente, t€m de modificar comportamentos
para minimizar as conseqiiéncias indesejaveis, t&ém de ajustar sua vida social e do trabalho as
suas limita¢des funcionais e ainda t€ém de lidar com as conseqii€ncias emocionais.

Para que as pessoas sejam capazes de controlar sua doenga em acgdes preventivas, é
preciso conhecimento sobre como regular seus comportamentos e firmar suas crengas em sua
eficacia pessoal. Entdo, € necessario uma mudanga enfética, ao invés de assustar as pessoas,
tentar equipa-las com ferramentas necessdrias para exercer controle pessoal sobre seus habitos
de sadde. Intervengdes designadas para levar as pessoas a alterar seus habitos de satide devem
ser personalizadas de acordo com seu nivel de eficidcia pessoal. Pessoas menos eficazes
precisam de um programa de auto-monitoramento guiado para alcancar gradualmente a
experiéncia de maestria no exercicio do controle pessoal. J4 as pessoas com maior eficdcia
pessoal percebida necessitam de medidas menos intensivas para mudar seus estilos de vida
(Bandura, 1997).

Diante das considera¢des do autor da teoria, a auto-eficdcia nio € estdtica, mas

construida pelo individuo por meio de suas interagdes sociais. Sendo assim, torna-se relevante
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que os profissionais de satude, principalmente aqueles ligados aos sistemas publicos de satde,
desenvolvam técnicas de intervencdo apropriadas para os individuos e para as comunidades
de modo geral, tendo o conhecimento prévio sobre as suas crengas de auto-eficicia (Bandura,
2004).

Diante de todas as consideracdes acima, a auto-eficidcia parece ter um papel
fundamental no entendimento de como as pessoas acreditam poder controlar seus
comportamentos e se engajar em hébitos de vida mais sauddveis.

Estratégias interventivas adequadas, baseadas nas crencas que os individuos t€m sobre
suas capacidades, tornar-se-30 mais eficazes para promover a mudanca de estilos de vida, e
podem motiva-los a empreender esforcos e serem persistentes perante os obsticulos e
impedimentos encontrados.

Parece ser de fundamental importincia, para a Psicologia da Sadde e para todos os
profissionais da satide, compreender as relagdes entre as crengas de auto-eficicia e a adesdo
dos pacientes no que diz respeito aos comportamentos de saide indicados pelos programas de
sadde publica, para que as intervencdes possam ser mais eficientes.

Como mencionado anteriormente, também ¢ relevante entender como os profissionais
responséveis e equipe de saide avaliam a importincia do PSF para as pessoas portadoras de
doencas cronicas e o que, na opinido deles, leva os participantes a adesio aos comportamentos
recomendados pelo Ministério da Sadde, ji que isto pode ter influencia direta no

funcionamento das palestras em satde.
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Sendo assim, os objetivos deste estudo, quanto aos sujeitos pacientes, sao:

a.

Investigar a adesdo dos participantes aos comportamentos de satde (pratica de
alimentacdo sauddavel, a prética de atividade fisica, a interrup¢do do tabagismo e a
diminui¢@o do consumo de élcool).

Verificar o senso de auto-eficécia para a pratica de alimentacdo sauddvel, a pritica
de atividade fisica, a interrupcdo do tabagismo e a diminuicdo do consumo de
alcool.

Verificar a relacdo entre senso de auto-eficicia e adesdo a esses comportamentos
de sadde nos participantes.

Investigar a relacdo entre os determinantes da satide, como percep¢do de risco,
beneficios, crenga na capacidade para realizar determinado comportamento, crenca
na capacidade para manutengdo deste comportamento e adesdo aos
comportamentos;

Verificar a relagdo entre o senso de auto-eficdcia dos comportamentos de satde e
participacao nas reunides de educacdo para saude;

Investigar a relagdo entre participagdo nas reunides de educagdo para saide e

adesdo a comportamentos de satde.

Os objetivos em relagdo a equipe de satide sdo:

a.

Investigar a percepcdo dos profissionais de saide sobre o programa de educagdo
para saude;
Levantar a opinido dos profissionais de saude sobre o que leva a adesdo dos

pacientes aos comportamentos de satde.



O modelo operacional que se pretende verificar € o seguinte:

Auto-eficacia

A
Participag@o nas reunides
de educacgdo em satide
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Comportamentos de satde
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CAPITULO III

METODO
I. Participantes

Com relag@o aos sujeitos-pacientes, esta pesquisa foi realizada com uma amostra de
conveniéncia retirada do universo de pacientes cadastrados nos PSFs de Tupaciguara-MG. Os
critérios de inclusdo para a participacdo na pesquisa foram: ter diagndstico de hipertensio
arterial sist€mica e/ou diabetes mellitus, ter idade entre 40 e 60 anos.

Os participantes deste estudo foram 100 individuos, sendo 72 mulheres e 28 homens,
com idade média de 52,44 anos (DP=5,8). A maioria (63%) freqiientou a escola por menos de
4 anos, 21% estudaram entre 4 e 8 anos, 11% nunca foram a escola, 2% estudaram entre 8 e
10 anos e 3% freqiientaram a escola por mais de 10 anos.

Quanto a equipe de sadde, participaram voluntariamente 21 membros das duas

equipes, entre agentes de saude, técnicos de enfermagem e enfermeiros. Odont6logos,

técnicos em odontologia e médicos ndo quiseram participar.

II. Instrumentos
A construgéo dos dados deste estudo foi feita por meio dos seguintes instrumentos:
a) Ficha Sécio-Demografica
Esta ficha foi utilizada para investigar as caracteristicas sécio-demogrificas dos
participantes, como idade, sexo, estado civil, escolaridade, ocupacdo. Um modelo dessa ficha
pode ser visto no Apéndice L.
b) Questionario sobre a doenca e os comportamentos de satide
Este questiondrio teve como objetivo investigar aspectos relacionados com a doenca

diagnosticada, tratamento e comportamentos de saide como: tempo de diagndstico da doenca;
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profissional que diagnosticou a doenca; antecedentes familiares; ingestdo de medicacio;
tempo de uso de medicamento; quantidade de remédio administrada; acompanhamento da
doenca com o profissional de satdde; alimentacdo adequada; prética de atividade fisica, hdbito
de fumar; consumo de élcool bem como participagdo nas palestras de educacdo para sadde.
Ha um modelo do questiondrio no Apéndice II.

As questdes desse instrumento referem-se a comportamentos comuns aos dois tipos de
doenca, Hipertensdo Arterial Sist€mica e Diabetes Mellitus, ji4 que o proprio Ministério da
Satide propde uma abordagem conjunta destas, justificando que as duas patologias apresentam
caracteristicas comuns, como fatores de risco, necessidade permanente de controle,
cronicidade, entre outros (Ministério da Sauide, 2001). Sendo assim, ndo fizeram parte do
questiondrio perguntas sobre comportamentos especificos, como consumo de sal pelos
hipertensos e ingestao de acticar pelos diabéticos.

¢) Questionario de Auto-Eficacia

Este instrumento ¢ uma forma modificada do questiondrio de auto-eficicia
desenvolvido por Monteiro da Silva (2004) para avaliar aspectos cognitivos, relacionados
com a mudan¢a de comportamentos prejudiciais a sadde e/ou com a adogdo de
comportamentos que promovam a saude: a) percepcao de risco; b) beneficios percebidos; c)
expectativa de auto-eficacia para realizar o comportamento adequado; d) expectativa de auto-
eficdcia para manter o comportamento em situacdes adversas. A autora do questiondrio
utilizou itens Unicos para avaliar cada aspecto cognitivo.

O questiondrio desenvolvido para o presente estudo (ver Apéndice III) € caracterizado
por: uma questdo que avalia a percep¢do de risco de complicagdes como infarto/derrame
(questdo um); e questdes que avaliam os demais aspectos cognitivos, citados anteriormente,

para cada comportamento investigado, quais sejam: alimentagdo sauddvel (questdes dois, trés
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e quatro); pratica de atividade fisica (questdes cinco, seis e sete); habito de fumar (questdes
oito, nove e 10) e consumo de bebidas alcodlicas (questdes 11, 12 e 13).

Cada questao é seguida por uma reta de 10 centimetros, em cujas extremidades sao
colocados substantivos ou adjetivos acompanhados de advérbios de intensidade, como pouco
e muito. O participante deve colocar um “X” em algum ponto da reta, indicando sua
percepg¢ao a respeito dos aspectos cognitivos investigados neste estudo.

d) Questionario para a equipe de satide (Apéndice IV)

Este questiondrio apresenta 11 questdes abertas, referentes ao trabalho realizado em
equipe pelos profissionais de satde das unidades do PSF pesquisadas, ao programa de
educacdo para saude, como a importancia da educagéo para sadde, aos recursos utilizados pela
equipe para efetivar o trabalho, e uma questdo fechada sobre o profissional que coordena as
reunides de educacgio para saide. Além dessas, hd duas questdes fechadas referentes a funcgio

e a unidade de trabalho do respondente.

III. Procedimentos
a) Para coleta de dados
Quanto aos sujeitos pacientes:

Ap6s aprovagdo do trabalho pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Uberlandia (Apéndice V), a autora do presente trabalho fez uma selecio dos participantes por
meio de listas entregues pelas enfermeiras responsédveis nas duas unidades do PSF, aplicando
os critérios de inclusdo na pesquisa.

Em seguida, foi feito contato com os pacientes, em sua propria residéncia, para
esclarecimentos e convite para participar da pesquisa. Quando a pessoa concordava em
participar e estava disponivel, a coleta da assinatura no Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (ver Apéndice VI) era feita de forma imediata e iniciava-se a aplicagdo dos
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instrumentos. Quando a pessoa ndo estava disponivel, era agendado um horério especifico e,
entdo, a pesquisadora retornava ao local para coletar a assinatura e aplicar os instrumentos.

Foi explicado aos participantes o objetivo do estudo, o formato dos instrumentos e
como seriam aplicados. Enfatizou-se o cardter voluntdrio da participacdo, o respeito ao
anonimato dos individuos e a possibilidade de divulgacdo dos resultados do trabalho em
publicacdes escritas e/ou apresenta¢des orais.

A aplica¢@o dos instrumentos foi realizada de forma individual na seqiiéncia em que
foram apresentados acima. O tempo para aplicagdo foi de aproximadamente vinte minutos,
variando de acordo com as caracteristicas de cada paciente.

Quanto aos profissionais de saiide:

O esclarecimento e o convite para participar da pesquisa foram feitos coletivamente
com horério marcado pela pesquisadora juntamente com a enfermeira-chefe de cada unidade
do PSF, hordrio este destinado a reunides e previamente combinado entre os membros da
equipe. Apds a coleta de assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice VII), o questionério foi aplicado individual ou coletivamente.

b) Para analise dos dados

Para os instrumentos aplicados nos sujeitos pacientes, foram feitas andlises estatisticas
descritivas, correlacdes e andlises multivariadas dos dados, utilizando regressdo miltipla
padrdo e regressdo logistica, o que permite uma andlise estatistica de predi¢do, além de
simples correlagdes entre os dados.

As respostas dos profissionais de satide foram analisadas a partir de categorias criadas
com base em estudos sobre o PSF e a educagdo para a saide. As questdes do instrumento

foram distribuidas nas seguintes categorias:
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A - Importancia do PSF para os pacientes de acordo com a percepg¢do dos membros da equipe
(questdo 4).
A1l — Como é realizado o trabalho pela equipe (questdes 3, 6, 7, 8, 9, 10);
A2 — Como deveria ser realizado o trabalho (questdes 5, 14).
B — O que leva a ades@o dos pacientes aos comportamentos de satide, segundo a equipe
(questao 13).
B1 — Percepcdo de adesdo ao tratamento e aos hdbitos de saide dos pacientes pelos

membros da equipe (questdes 11, 12).

Foram tomadas medidas de consisténcia interna do instrumento da auto-eficicia
mediante o coeficiente alfa de Cronbach, considerando-se que valores de alfa acima de 0,70
indicam alta consisténcia interna. O valor encontrado para o coeficiente alfa de Cronbach foi
(0=0,6346), o que demonstra que o questiondrio de AE, para se tornar uma escala com
consisténcia interna aceitdvel, precisa de alguns ajustes.

Para descrever o perfil da amostra segundo as varidveis em estudo, foram feitas tabelas
de freqii€éncia das varidveis categdricas e medidas de posicdo e dispersao — média, desvio-
padrdo. Para analisar a correlagdo entre varidveis continuas e categdricas, foram utilizados,
respectivamente, os coeficientes de correlagdo de Pearson e o de Spearman. O nivel de
significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p<0,05).

As varidveis continuas deste estudo sdo: auto-eficdcia para alimentagdo; adesdo a
prética de uma alimentacdo sauddvel; auto-eficicia para pratica de atividade fisica; pratica de
atividade fisica; auto-eficdcia para a diminuicdo do consumo de dlcool; adesdo a diminui¢dao
do consumo de alcool; auto-eficicia para a interrup¢do de tabagismo; percepgdo de risco e
beneficios percebidos na realizagdo de cada comportamento de satde. As varidveis

categdricas sdo: uso de cigarros e participac@o nas reunides de satide.
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A predi¢do do modelo operacional foi feita mediante o teste de regressdo multipla
padrdo entre varidveis continuas, e, para as varidveis categoricas, foi utilizada a regressio

logistica.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Antes de mostrar os dados relativos aos objetivos do trabalho, iniciar-se-4 com uma
breve descrigdo dos sujeitos pacientes no que diz respeito ao tipo, descobrimento e
acompanhamento da doenga e ao uso do medicamento.

Em relag@o ao tipo de doengas, 73% dos pacientes foram diagnosticados somente com
hipertensdo arterial sist€émica (HAS), 12% com diabetes mellitus (DM) e os 15% restantes
com os dois tipos de doenca. A grande maioria (73%) descobriu a doenga apds manifestar
algum sintoma e 18% na realizacdo de exame médico de rotina. Um grande niimero de
pacientes (85%) afirmaram ter alguém na familia que possui a mesma doenga.

O uso do medicamento € indicado para a maior parte dos participantes (93%), sendo
que 39% utilizam o remédio trés vezes ao dia, 29% duas vezes ao dia, 24% uma vez ao dia e
os demais (4%) quatro ou mais vezes ao dia. Um aspecto positivo apontado pelos sujeitos é
que 81% destes conseguem o medicamento por intermédio da rede publica, no préprio PSF e
apenas 15% compram o medicamento. As instru¢des médicas sobre a ingestdo do remédio
parecem ser bem compreendidas pelos sujeitos, ja que 87% relataram que respeitam as ordens
médicas, e os demais quando tem algum sintoma (2%), quando estd nervoso (1%) ou outros
(5%).

Quanto ao acompanhamento da doenca, a grande maioria dos pacientes (75%)
submete-se a consultas médicas no PSF de sua area, e 15% fazem o acompanhamento por
meio de consultas com outros médicos, os outros 10% ndo fazem acompanhamento da

doenga.
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Adesao aos comportamentos de satude

Para o comportamento de se alimentar de forma saudavel, os dados indicam que os
participantes fazem entre duas e quatro refeicdes ao dia, sendo que 31% se alimentam duas
vezes ao dia, 30% trés vezes ao dia, 32% quatro vezes ao dia, 2% apenas uma vez ao dia,
outros 2% cinco vezes ao dias, e os 3% restantes mais de cinco vezes ao dia. No que se refere
ao consumo de frutas e/ou verduras e gorduras, os percentuais sdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1
Percentuais dos comportamentos de saide: alimentacdo sauddvel, pritica de atividade fisica e consumo de

alcool.

Nunca 1x/sem 2x/sem 3x/sem 4x/sem  Todo dia
Freq. come frutas e/ou verduras 4% 13% 12% 15% 14% 42%
Freq. consome gorduras 46% 22% 7% 8% 4% 13%
Freq. pratica atividade fisica 49% 5% 5% 6% 14% 21%
Freq. de ativ.fisica no ultimo més 53% 4% 4% 7% 13% 19%
Freq. que ingere bebidas alcodlicas 89% 7% 1% 1% 1% 1%

Sobre a ingestdo de bebidas alcodlicas, a grande maioria (89%) afirmou nunca beber
ou apenas ocasionalmente, como mostram os dados na Tabela 1. Em relacdo a quantidade de
bebida ingerida, 81% das pessoas entrevistadas ndo consomem nenhum tipo de bebida
alcodlica, 11% ingerem até trés doses, 4% entre trés e seis doses, 1% entre seis e nove doses e
3% entre nove e 12 doses.

Sessenta e sete por cento dos entrevistados nao fazem uso do cigarro, 33% relataram
ser fumantes, e a média de cigarros consumidos € de 15,5 cigarros/dia. Os dados referentes a
pratica de atividade fisica e os demais percentuais sobre a adesdo aos comportamentos de

saude encontram-se na Tabela 1.

Senso de Auto-eficacia dos comportamentos de satade
O senso de auto-eficicia para os comportamentos de saide estudados foi calculado por

meio da média entre os indices do questiondrio de auto-eficicia de cada comportamento. O
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senso de AE encontrado foi menor para os comportamentos de alimentagdo sauddvel
(M=4,09; DP=3,72) e pratica de atividade fisica (M=4,55; DP=4,09), j4 a AE para os
comportamentos de interrupcdo de tabagismo (M=6,59; DP= 4,60) e de diminui¢do do
consumo de dlcool (M=9,48; DP= 1,62) foi mais elevada. Vale ressaltar que o desvio padrio
da AE para interrup¢@o do tabagismo € maior que todos os outros, indicando que a AE para
tal comportamento sofre uma maior variacdo do que nos demais. No caso do AE para o
consumo de dlcool, o menor desvio padrdo aponta que a populagdo é mais homogénia neste

aspecto.

Correlacao entre auto-eficacia e adesao aos comportamentos de satide

Foram encontradas correlagdes significativas entre as varidveis, auto-eficicia e a
adesdo em todos os comportamentos de saide estudados: alimentacdo saudavel (r= 0,528,
p<0,01), pratica de atividade fisica (r= 0,753, p<0,01), diminui¢do do consumo de &lcool
(r=0,771, p<0,01) e interrup¢do de tabagismo (r=-0,885, p<0,01). Esses dados revelam que
quanto mais a pessoa acredita que é capaz de se alimentar de forma sauddvel, mais
adequadamente ela se alimenta; quanto mais ela acredita que é capaz de praticar uma
atividade fisica com uma freqiiéncia semanal de, no minimo, trés vezes, mais ela o fard;
quanto maior for a crenga do individuo em sua capacidade de diminuir o consumo de alcool,

maior a possibilidade de diminuir a ingestdo de dlcool; e quanto mais ele acredita que é capaz

de parar de fumar, menos ele fuma.

Analise de regressao

O modelo prediz 35% da varidncia (R?=0,349, F=12,730, p=0,000) da adesdo ao
comportamento de se alimentar de forma saudavel, sendo que as varidveis auto-eficcia para
interrup¢do de tabagismo (B=0,244, t=2,868, p=0,005) e auto-eficicia para alimentacio

(B=0,472, t=5,420, p=0,000) foram as mais significativas, tendo esta ultima um peso maior.
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Isso mostra que a adesdo a alimentagdo é influenciada pela auto-eficicia para alimentagdo e
pela auto-eficicia para interrupcao de tabagismo, tendo esta dltima um peso menor na adesao,
devido ao valor do .

Para o comportamento de praticar atividade fisica, o modelo prediz 57% da variancia
(R%=0,569, F=31,301, p=0,000), sendo a varidvel auto-eficicia para pratica de exercicio fisico
(B=0,755, t=10,460, p=0,000) a tnica significativa. Esses dados mostram que, 2 medida que a
auto-eficdcia para pratica de atividade fisica aumenta, maior a probabilidade de melhorar a
adesdo do individuo a pratica de exercicio fisico.

Para a adesdo ao comportamento de diminuicdo do consumo de dlcool, o modelo
prediz 60% da variancia (R?=0,597, F=35,247, p=0,000), sendo a varidvel auto-eficicia para
diminui¢do do consumo de alcool (=0,768, t=11,681, p=0,000) a tnica significativa. Ou seja,
a auto-eficacia para a diminui¢do do consumo de &lcool € preditora da adesdo ao
comportamento de diminuicdo de consumo de élcool.

Os resultados da regressdo logistica para o comportamento de interrup¢dao de
tabagismo demonstraram que o modelo ajustou-se muito bem para explicar os dados [y*(gl=4,
n=100)=100,292, p=0,000]. A propor¢do da variancia explicada no modelo logistico foi de
88% (R? Nagelkerke= 0,881). O modelo classificou corretamente 96% dos sujeitos. Esses
dados indicam que a adesdo ao comportamento de parar de fumar € influenciada diretamente
pelo senso de auto-eficécia para interrupgdo de tabagismo.

AE para interrupgao de tabagismo e alimentacao saudavel —— > comportamento de
alimentacio saudavel (35%)

AE para exercicios fisicos ——» comportamento de exercicios fisicos (57%)

AE para diminuir consumo de dlcool ™ ® comportamento de diminuir consumo de

alcool (60%)
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. . —>
AE para interromper tabagismo

comportamento de para de fumar (88%
logistica, com classificagdo correta de 96% dos sujeitos).

Assim:

Auto-eficicia Comportamento de
saude

v

Correlacao entre percepcao de risco, beneficios, auto-eficacia e adesao

A média geral da percepgdo de risco para ter um infarto e/ou derrame foi acima do
valor mediano (M=5,84; DP=3,8), isso demonstra que a populagdo estudada acredita ter
chances de sofrer algumas das conseqii€ncias provenientes das doengas cronicas.

Em relagdo aos beneficios percebidos sobre as priticas de saide, o maior foi em
relacdo ao comportamento de parar de fumar (M=_8,98; DP=2,69), seguido do beneficio de
diminuicdo de consumo de dlcool (M=8,32; DP=3,16), de pratica de atividade fisica (M=8,06;
DP=4,03) e beneficio da alimentacdo saudiavel (M=7,87; DP=3,43). De modo geral, os
beneficios percebidos relatados pelos sujeitos de pesquisa em todas as préticas de saude, estdo
bem acima do valor mediano, o que enfatiza certo esclarecimento da populacdo em relacdo a
elas.

Correlagdes significativas foram encontradas entre as varidveis (beneficio de parar de
fumar x AE para fumo) relacionadas com o comportamento de parar de fumar (r = 0,209, p <
0,05); e as varidveis (beneficios de diminuir o consumo de dlcool x AE para diminuir o
consumo de dlcool) ligadas ao comportamento de ingestdao de bebidas alcodlicas (r = 0,340, p
< 0,01). Isso evidencia que quanto maior a AE para parar de fumar e/ou de diminuir seu
consumo de dlcool, mais o individuo percebe que parar de fumar e/ou diminuir sua ingestio
alcodlica diminui o risco de se ter um infarto ou um derrame (beneficio percebido). E

importante ressaltar que o nivel de significancia foi diferente para cada comportamento, sendo
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a correlacdo entre beneficios de diminuicdo de ingestdo de bebidas alcodlicas mais
significativa estatisticamente do que a correlacio para interrupg¢io de tabagismo. Isso parece
enfatizar que os sujeitos percebem o consumo de dlcool como mais prejudicial para a saide
do que o consumo de cigarros. As correlagdes ndo foram significativas para as varidveis
beneficios de alimentacdo sauddvel e AE de alimentacdo (r = 0,177, p > 0,05) e beneficios da
pratica de atividade fisica e AE de atividade fisica. (r = 0,165, p > 0,05).

Em relacdo as varidveis ligadas ao beneficio percebido e a adesdo de cada
comportamento, as correlacdes foram significativas apenas entre beneficio percebido na
diminui¢do do consumo de élcool e adesdo ao comportamento de menor ingestdo alcodlica (r
= 0,388, p < 0,001). Isso significa que quanto maior o beneficio percebido maior a adeséo a
diminui¢do do consumo de dlcool e vice-versa. Quanto aos comportamentos restantes, as
correlacdes com os beneficios da pritica de tais comportamentos nao foram significativas
estatisticamente, como se pode ver nos resultados encontrados: beneficio e adesdo de
alimentacio sauddvel (r = 0,186, p > 0,05), beneficio e adesao a atividade fisica (r = 0,045, p
> 0,05) e beneficio e adesdo a interrupgdo do tabagismo (r = -0,123, p > 0,05).

Existe correlagdo significativa negativa entre a varidvel percep¢do de risco para infarto
ou derrame e as varidveis adesdo a alimentagdo saudével (r = -0,244, p < 0,05) e adesdo a
pratica de exercicio fisico (r = -0,235, p < 0,05). Os dados apontam para o fato de que quanto
menos a pessoa adere a uma alimentacdo sauddvel ou a pratica de um exercicio fisico, maior é
o risco percebido por ela para sofrer um infarto ou derrame. Isso mostra que as pessoas, de um
modo geral, sdo informadas sobre o que € preciso para evitar esses tipos de conseqii€ncias.
Quanto as correlacdes referentes a diminuicdo do consumo de dlcool (r = 0,189, p > 0,05)e

interrupg¢do do tabagismo (r = 0,182, p > 0,05), ndo foram significativas.

Correlacao entre auto-eficacia e participacao nas reunioes de satide
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De todos os participantes, 31% freqilentam ou ja freqiientaram as palestras de
educacdo para saide ministradas nos PSFs estudados, os outros 69% nunca participaram das
reunides de satde. Os motivos relatados pelos sujeitos, para justificar a ndo participacio nas
palestras, foram: trabalhar (22%); ndo achar necessario (18%); por preguica (14%); nao ser
avisado sobre o dia (10%); dificuldade de ir até o local das reunides (4%); e dificuldade com o
horério das palestras (1%).

As andlises estatisticas realizadas, para verificar a correlacdo entre a participacio nas
reunides e a AE de cada comportamento de satde estudado, ndo se mostraram significativas (r
= 0,106, p > 0,05). Isso evidencia que freqiientar ou nio as palestras ndo interfere, nem
positiva nem negativamente, na crenga do individuo em sua capacidade de realizar algum dos

comportamentos investigados (AE).

Participag@o nas reunides de educagio / /| AE para todos os cptos de
para a saude saude.

N
N
A

Correlacao entre participacao nas reunides de satide e adesao aos comportamentos de
sadde

A Ttnica correlagdo significativa apresentada entre participagdo nas palestras e adesdo
foi relativa ao comportamento de diminuicdo do consumo de dlcool (r = 0,214, p < 0,05).
Esses dados apontam para o fato de que quem freqiienta as palestras parece beber menos e
vice-versa. As correlacdes ndo foram significativas para os demais comportamentos de saide
estudados — alimentacdo saudavel (r = 022, p > 0,05), prética de atividade fisica (r = 0,087, p

> 0,05) e interrupg¢do de tabagismo (r = 0,011, p > 0,05).

Participac@o nas reunides de / /
educacdo para a satde

Adesdo a: alimentacio, exerc.
fisico, para de fumar

A 4
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Participacdo nas reunides de

3 o Adesdo a diminuigdo
educacdo para a satde

do consumo de alcool

Importancia do PSF e fatores que levam a adesio, relatos da equipe de satade

Os contetdos das respostas dos participantes da equipe de satide, sobre a importancia
do PSF para os pacientes hipertensos e diabéticos, indicam que a conscientizacdo € a
orientacdo do paciente sobre os cuidados em relacdo a sua saide sdo vistas como a maior
contribuicio do programa, pois, dos 21 membros da equipe, metade afirma ser a
conscientizacio do paciente para conviver com a doenca 0 mais importante, e a outra metade
aponta a orientagdo para a prevengdo e para o cuidado com a satde.

Os participantes relataram que o trabalho da equipe € realizado por meio de visitas dos
agentes comunitdrios de saude as residéncias dos pacientes, da educacdo continuada em
sadde, realizacdo de caminhadas (em uma das unidades do PSF pesquisada) e atividades de
promocgdo e prevengdo, que ndo foram especificadas por eles.

Quando questionados sobre como € feita a educacdo para a saide, os participantes
relataram as acdes realizadas nas reunides de educacdo em satide, e ndo o que acontece em
todo o processo de educacdo do paciente. Segundo os participantes, as acdes efetuadas sdo:
afericio de pressdo arterial; medida de glicemia por meio do exame de destro; informagdes
sobre como lidar com os problemas advindos da HAS e do DM; informacdes sobre a
importancia da prética de exercicio fisico, de uma dieta balanceada e do uso correto da
medicacao.

Os temas abordados pelos profissionais responsdveis pelas reunides de educacdo em
saude, o enfermeiro e o médico, sdo: a importancia do uso correto do medicamento, da

alimentacdo balanceada e da pratica de atividade fisica; os efeitos do tabagismo e do dlcool;
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as caracteristicas da HAS e do DM; e a importancia da mudanga dos hébitos de vida. Os
recursos utilizados para educagdo sio palestras dos profissionais e videos informativos.

Quando interrogados sobre como deveria ser realizado o trabalho no PSF, ou seja, o
que seria ideal no trabalho, a maioria afirmou que deveria continuar da mesma forma. Apenas
um dos participantes declarou que deveria haver reunides semanais para esclarecer as dividas
e para os pacientes relatarem suas experiéncias relativas as doencas. Um outro fator levantado
pelos participantes foi a necessidade da participacdo de outros profissionais de saide, como:
assistente social, psicdlogo, nutricionista e fisioterapeuta.

Sobre o que leva & adesdo dos pacientes aos comportamentos de satide, as respostas
foram agrupadas em: o medo de morrer e do agravamento da doenga; seguido de vontade de
melhorar e viver bem; e, por dltimo, o conhecimento sobre a doenga e suas possiveis
conseqiiéncias.

De modo geral, a equipe de saide relata uma boa adesdo dos pacientes ao uso de
medicamento, mas afirmaram ndo observar muitas mudancas na adesdo aos comportamentos

de saude.
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DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo verificar a influéncia da auto-eficicia percebida na
adesdo aos comportamentos de sadde, que sdo recomendados pelo Ministério da Sadde as
pessoas portadoras de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes melittus (DM) tipo 2,
em pacientes atendidos na rede puiblica de uma cidade do interior do Estado de Minas Gerais.

A amostra estudada parece evidenciar uma boa adesao para uma alimentacdo saudavel,
pois a maioria afirmou comer verduras e/ou frutas com uma freqiiéncia de quatro ou mais
vezes por semana, ingerir gorduras até uma vez por semana e fazer entre duas e quatro
refeicdes ao dia. O senso de AE para alimentacdo sauddvel foi relativamente abaixo do indice
mediano. Uma possivel explicagdo para esse baixo indice de AE € a dificuldade financeira
para comprar os alimentos considerados mais sauddveis, principalmente frutas. A maioria dos
participantes declarou ser “mais dificil” do que “f4cil” ter uma alimentacdo sauddvel por
causa da situacdo financeira. Contudo as varidveis AE e adesdo se correlacionam, e a adesdo a
uma alimentagc@o sauddvel parece ser determinada tanto pela AE para alimentacdo sauddvel
como pela AE de interrupg¢do de tabagismo.

Essa peculiaridade na predicdo da adesdo a uma alimentacio sauddvel tanto pela AE
para alimentacdo como pela AE para interrup¢do do tabagismo, sugere relagdo com o estudo
de Steptoe, Perkins-Porras, Rink, Hilton e Cappucio (2004), que previam mudangas no
consumo de frutas e vegetais ao longo de 12 meses, seguindo um programa de educagio e
aconselhamento comportamental e nutricional. A amostra foi composta por 271 sujeitos entre
homens e mulheres. Os resultados mostraram que os individuos que falharam em completar as
medidas finais do estudo eram mais jovens e mais provaveis de ser fumantes do que os que

continuaram na experiéncia. De acordo com esses dados, poder-se-ia supor que o fato de ser
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fumante, e, conseqiientemente, ter um senso de AE mais baixo para parar de fumar, poderia
levar a uma menor adesdo ao comportamento de alimentacdo saudédvel.

Linde, Rothman, Baldwin e Jeffery (2006) realizaram um estudo para examinar a
relacdo entre crengas de auto-eficdcia, comportamentos de controle de peso e mudanga de
peso entre 349 individuos participantes de uma experiéncia de perda de peso. Os achados
indicaram que a AE para comer foi um forte preditor para comportamentos de seguir uma
dieta, bem como a AE para exercicio fisico foi um forte preditor para a atividade fisica. A AE
para os comportamentos de comer e de atividade fisica foi significativamente associada aos
comportamentos monitorados no programa de perda de peso. As pessoas que desempenharam
com sucesso os comportamentos de controle de peso relataram percepgdes de AE
relativamente altas para tais comportamentos. A AE foi um forte preditor das percepcdes das
pessoas acerca dos esfor¢os que faziam no controle do peso e da sua adesdo ao programa,
mais do que os indicadores concretos de dieta e exercicios (quarteirdes caminhados ou
gordura ingerida).

Com relagdo ao beneficio percebido na alimentacdo sauddvel, embora alto, foi o
menor em comparagdo com os demais comportamentos de satide. Parece que, para os
participantes deste estudo, saber sobre os beneficios de uma alimentacdo sauddvel ndo
interfere nem no senso de AE nem na adesdo a tal comportamento. Essa baixa correlacio
pode ter ocorrido pelo fato de que a AE para alimentacdo também foi baixa, provavelmente,
devido as dificuldades financeiras apontadas pelos pacientes, interferindo, assim, na
correlacdo entre AE e beneficios.

Pesquisas como a de Steptoe et al (2004) sugerem que os beneficios percebidos sdo
preditores de consumo de frutas e verduras e que as mudangas, em curto prazo, nos fatores
psicolégicos predisseram mudangas de longo prazo na ingestdo de frutas e verduras, dentre as

variaveis estudadas, as mais significativas para essas mudangas foram: o encorajamento de
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um outro proéximo; a auto-eficicia para dieta; beneficios percebidos; e o conhecimento da
ingestdo recomendada. Mudangas na AE e no conhecimento foram, particularmente,
relevantes para a grande mudanga na dieta associada com o aconselhamento comportamental.

Parece que os entrevistados sabem da importincia de ter uma alimentacdo sauddvel,
pois os dados sugerem que, quando hd uma menor adesdao a alimentacdo, hd uma maior
percepc¢ao de risco de ter infarto ou derrame.

A adesdo mais baixa ocorreu em relagdo a pritica de atividade fisica. Um grande
ndmero de participantes afirmou ser sedentario. Os sujeitos tém AE abaixo do valor médio, o
que ¢é coerente com a baixa adesdo. As varidveis AE e adesdo se correlacionam, e a AE para
atividade fisica é forte preditora da adesdo ao exercicio fisico. Esses resultados estdo de
acordo com o estudo de Linde et al (2006), mencionado acima.

As pessoas entrevistadas demonstraram conhecer os beneficios do exercicio fisico para
a satde, mas isso parece ndo interferir nem no senso de AE nem na adesdo a pratica de
atividades fisicas. No entanto, parece que quanto menos os individuos praticam atividade
fisica, maior € sua percep¢ao de risco para infarto ou derrame.

Um outro estudo, que investiga a adesdo a dieta e ao exercicio fisico e a AE para dieta
e exercicio, foi o realizado por Sacco, Wells, Vaughan, Friedman, Perez e Matthew (2005).
Os autores investigaram o papel da adesdo a dieta e ao exercicio fisico; o indice de massa
corporal; o indice de depressdo; e a auto-eficdcia para dieta e exercicio em 56 pacientes
adultos com diabetes tipo 2. Os resultados mostraram que os pacientes menos aderentes a
dieta e ao exercicio fisico ttm maiores indices de massa corporal, menores niveis de auto AE
e sdo mais depressivos. A menor adesdo a prescri¢do de dieta e exercicios, associada a maior
massa corporal contribuem para a menor AE.

Segundo Sacco et al (2005), os menores indices de AE sdo mediadores dos efeitos

adversos da falha na ades@o e do indice de massa corporal na depressdo. Eles afirmam que
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uma cogni¢do auto-relevante negativa na reacdo a falha na adesdo e no alto indice de massa
corporal, tal como a baixa AE, pode afetar adversamente a satide por meio do aumento da
depressao.

Outra consideragdo importante elaborada por Sacco et al (2005) é que as reacdes
negativas dos trabalhadores em cuidados da sadde (equipe de satide) para a falha na adesdo
podem promover cogni¢des auto-relevantes negativas e baixa AE, o que pode aumentar os
sintomas depressivos. Por outro lado, o aumento da AE pode reduzir a depressdo, melhorando
as condicdes de saude fisica e mental dos adultos com diabetes. Segundo os autores,
intervengdes comportamentais poderdo melhorar o controle do diabetes, pelo menos em parte,
mediante o aumento da AE, da melhora na imagem do corpo e da conseqiiente redugdo da
depressao.

Uma préitica pouco comum entre os participantes desta pesquisa foi a ingestdo de
bebidas alcodlicas. A grande maioria nao bebe. Os indices de AE para a diminui¢do de
consumo de dlcool sdo altos, e a AE também ¢é forte preditora para a adesdo ao
comportamento de parar de beber (o modelo prediz 60% da variincia), o que € compativel
com o estudo de Barros (2004), que examinou os efeitos da expectativa de auto-eficdcia na
mudanga de comportamento de bebedores excessivos e seus resultados apontam que a AE foi
preditora de mudangca no comportamento de beber para a abstinéncia ou o controle do
consumo alcodlico.

Com relagdo ao beneficio percebido na diminui¢cdo da ingestdo de bebidas alcodlicas,
a média da amostra estudada € alta e apresenta correlagdo com a AE e a adesdo para tal
comportamento. Observa-se que quanto maior a AE, maior a adesdo a diminui¢do do
consumo de dlcool e maior o beneficio percebido. O dlcool € visto pelos participantes como o
grande vilao das doencas cronicas, muitos deles até relataram que o dlcool traz conseqii€ncias

desastrosas para o corpo. Uma possivel explicacdo para isso pode ser o fato de o élcool ser
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alvo de maior critica social, provavelmente, em razdo da maior visibilidade de alguns de seus
efeitos, como a diminuicdo da censura interna; o aumento da emissdo de comportamentos
agressivos; a exposicdo do individuo a situagdes vexatdrias; ou a ocorréncia de delirium
tremmis, nos estdgios mais avancados de dependéncia.

A tnica correlacdo significativa entre participar das palestras e adesdo foi em relagdo
ao comportamento de diminuicdo de consumo de dlcool. A relevancia desse dado pode ser
questionada, ja que somente um terco da populacdo estudada participa das palestras e a grande
maioria da amostra ndo bebe, ou seja, os pacientes que freqiientaram as reunides,
provavelmente, eram pessoas que ndo ingeriam bebidas alcodlicas, dai a significancia
estatistica desse dado. De acordo com o relato dos membros da equipe de saide, ha uma
maior énfase nas temadticas sobre alimentacdo sauddvel e pratica de atividade fisica, todavia a
necessidade de controle do consumo do dlcool € pouco enfatizada pela equipe nas reunides.

Sobre o consumo de cigarros, apenas um ter¢o da amostra entrevistada € tabagista. A
AE para parar de fumar estd acima do valor mediano, e € altamente preditora da adesdo para
esse comportamento. O beneficio percebido para a interrup¢do do tabagismo € o maior em
relacdo aos demais, tem correlacio com a AE, mas ndo com a adesdo ao comportamento de
parar de fumar. Ou seja, quanto mais a pessoa acredita que é capaz de parar de fumar, maior é
o beneficio percebido e vice-versa. O interessante ¢ que nao houve relacdo entre adesdo e
beneficio percebido. Uma possivel explicagdo € que muitos dos individuos que sdo fumantes
relataram saber e/ou perceber que interromper o tabagismo traz beneficios, mas ndo
conseguem parar de fumar.

No caso do consumo de cigarros, € importante levar em considera¢do o que Bandura
(1986, 1997) afirma sobre os estados fisioldgicos negativos, como os sintomas de abstinéncia,

que podem levar a diminui¢do da AE quando interpretados como sinal de vulnerabilidade.
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Shadel e Cervone (2006) realizaram uma pesquisa para avaliar se dois auto-esquemas
de abstinéncia em fumantes regulam a auto-eficdcia para resistir ao fumo, quando tais
fumantes sdo expostos a dicas provocativas para fumar. Os dados mostraram que a auto-
eficdcia para resistir ao fumo, em situagdes de alto risco, é regulada por estruturas de
conhecimento cognitivas (auto-esquemas), que sdo relevantes para abstinéncia. A teoria
sOcio-cognitiva estudada pelos autores, a KAPA (Knowledge-and-Appraisal Personality
Architecture), sugere que, se os auto-esquemas que regulam a auto-eficicia sob condi¢des de
alto risco podem ser identificados, as intervencdes devem ser feitas diretamente por meio da
alteracdo desses auto-esquemas para elevar a auto-eficicia e melhorar a probabilidade dos
individuos permanecerem abstinentes.

Em resumo, as expectativas de AE para todos os comportamentos estudados tiveram
influéncia na predicdo da adesdo a eles. Bandura (1998) afirma que realizacdes de
desempenho, tais como a adesdo comportamental ou a falta de adesdo, sdo considerados os
meios mais diretos e efetivos de influenciar a AE. O interessante € que, no presente estudo,
além de uma influéncia bidirecional entre adesdo e AE, hd uma predicdo da AE em relagdo a
adesdo, o que indica a possibilidade de uma maior adesdo se ocorrer um aumento na AE de
cada comportamento de satide.

Ainda de acordo com Bandura (2004), conhecer os riscos e beneficios para a satide
cria uma pré-condicdo para a mudanga. Se faltar conhecimento para as pessoas sobre como
seus hdbitos de vida influenciam sua satide, elas terdo poucas razdes para mudar seus
comportamentos. Para que ocorra a alteracdo e/ou manuten¢do dos habitos de saide, mesmo
diante de impedimentos, é necessiria uma auto-influéncia adicional. E aqui que a auto-
eficidcia desempenha o papel nuclear na mudanca pessoal, funcionando como fonte de

motivagdo e a¢do no ser humano.
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Em relacdo as palestras de educagdo em satude, estas parecem ndo interferir nem na AE
nem na adesdo dos pacientes, a ndo ser no caso do alcool. Esses achados s@o incoerentes com
outros estudos, que apontam a existéncia de correlacio entre educacio em saide e aumento de
AE percebida.

Fuemmler, Masse, Yaroch, Campbell, Carr, Resnicow et al (2006) examinaram as
varidveis psicossociais mediadoras da ingestdo de frutas e vegetais, em grupos de controle e
de interveng¢do. Os resultados mostraram que a intervencdo tem um efeito direto na ingestao
de frutas e vegetais e um efeito na motivacdo autdbnoma, na auto-eficicia e no suporte social,
o qual, por sua vez, afeta a ingestdo de frutas e vegetais. A auto-eficicia também foi apontada
como mediadora parcial entre os efeitos da intervencdo e a ingestao de frutas e vegetais. Dada
a magnitude do efeito da intervencdo na auto-eficicia, encontrada nesse e em outros estudos,
€ fundamental a realizacdo de novas pesquisas sobre métodos eficazes para aumentar a auto-
eficdcia em intervencdes de promocgao de satde.

Também em relacdo as questdes de intervenc¢do, Linde et al (2006) afirmam que as
estratégias de intervencdo podem equipar as pessoas com ferramentas que aumentem a AE
para o controle de peso, tornando-as capazes de confiar em suas habilidades para o
desempenho efetivo de tal controle.

Ainda referente aos programas de intervencdo, McAuley, Elavsky, Jerome, Konopack
e Marquez (2005) examinaram a relagdo entre bem-estar, auto-eficicia para atividade fisica,
suporte social e pritica de exercicio fisico com adultos com idade média de 66 anos numa
experiéncia de seis meses de prética de exercicios fisicos. Os individuos que relataram nas
linhas de base com niveis maiores de bem-estar e niveis menores de ansiedade foram os que
tiveram maior aumento no bem-estar e se exercitaram mais frequentemente durante o tempo
do estudo. Além disso, relataram maior confianca em sua capacidade para continuar a se

exercitar mesmo apos o término do programa. Aquelas pessoas que se exercitaram com mais
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freqiiéncia durante o programa e aquelas que tiveram mais melhoras em suas respostas de
bem-estar durante a experiéncia apontaram expectativas de auto-eficicia mais altas no final
do programa. De acordo com os autores, se os programas de intervencdo podem ser
estruturados para elevar a auto-eficdcia e, concomitantemente, as respostas de bem-estar,
entdo, tais respostas podem ser instrumentais para a formagao de expectativas de eficdcia para
continuar a pratica da atividade fisica apds o término do programa.

A baixa influéncia das palestras sobre a adesdo e a realizagdo de comportamentos de
saiude encontradas neste estudo podem ter ocorrido devido a interferéncia das estratégias e
técnicas educativas empregadas. Seria importante a realizacdo de novos estudos para verificar
quais técnicas e recursos seriam mais eficazes para aumentar o senso de AE, bem como a
melhoria da ades@o aos comportamentos de saide da amostra estudada.

Outro aspecto investigado neste estudo foi a equipe de satde, com suas crencas acerca
do trabalho realizado e a forma como desenvolvem as palestras. Os resultados indicam que,
para a equipe de saide, o mais importante no PSF é a orientagdo e a conscientizagdo do
paciente sobre sua doenga, principalmente sobre os riscos e prejuizos que podem ser causados
por ela e sobre cuidados em relacdo a sua saide. Os componentes de cada equipe de saide sdo
responséveis pela organizacdo e realizagcdo das palestras.

Para a maioria da equipe, a adesdo estd relacionada com o medo da morte e/ou
agravamento da doenca, enquanto outra parcela de profissionais afirma que a vontade de
melhorar e de viver bem € que leva a adesdo. Esses resultados evidenciam uma visdo mais
focada nas perdas do que nos ganhos, o que é coerente com a resposta dos integrantes da
equipe sobre o fato de que a fung¢do maior do PSF € orientar e conscientizar os pacientes.
Esses dados justificam a forma como ¢ realizado o trabalho de educacdo nessas unidades de

PSF, ja que as acdes desenvolvidas sdo direcionadas, sobretudo, a informacdo sobre o que
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deve ser feito e quais os riscos da hipertensio e do diabete. Nao houve relatos sobre o uso de
estratégias e/ou técnicas de intervencgdes focadas no auto-gerenciamento desses pacientes.

Segundo autores como Schwarzer e Renner (2000), as estratégias utilizadas
atualmente para mobilizar as pessoas nos programas de satde sdo alvo de criticas, em
decorréncia dos baixos resultados alcangados. Isso ocorre porque a maioria enfoca o medo das
pessoas, tentado fazé-las perceber o quanto podem ser prejudicadas com a doenca,
objetivando, assim, a mudanca de comportamento. Esses autores sugerem interven¢des com
estratégias opostas, que tornem as pessoas conscientes de seus recursos de enfrentamento e
suas capacidades de mudar os comportamentos ndo sauddveis. Acreditam que as pessoas nio
devem ser tratadas pelo que elas tém a perder e, sim, com o que podem conquistar com suas
mudangas.

Como destacado anteriormente, na maioria das vezes, os membros de equipes de saide
ndo t€m os conhecimentos e/ou habilidades necessdrias para promover todas as agdes,
prescritas pelo Ministério da Satide, a serem desenvolvidas junto aos pacientes portadores de
HAS e DM. Seria interessante que os membros das equipes de saide fossem mais bem
preparados com relacdo as estratégias e técnicas que favorecem o desenvolvimento da auto-
eficdcia e o auto-controle dos pacientes, especialmente, com os conhecimentos advindos de
areas como a Psicologia da Sadde aplicada a satide coletiva e a rede publica de satde.

Segundo Hepworth (2004), os psicélogos t€ém comecado a ver ndo s6 a necessidade de
levar agdes para promover comportamentos de saide em individuos, mas também tém
apontado “a necessidade de um esforco para desenvolver condi¢les sociais, politicas,
econdmicas e institucionais apropriadas, que poderdo elevar o estado da sadde publica” (p.

42).
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CAPITULO V

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo deixam clara a influéncia da auto-eficicia na adesdo aos
comportamentos de saide. Nota-se que, durante todo o trabalho, foi sendo justificada a
relevancia de estudar a relagdo e até a predi¢do que a auto-eficdcia exerce na realizacio e
manuten¢do dos comportamentos de satde estudados aqui, e recomendados pelo Ministério
da Saude para o tratamento e prevencdo de doengas cronicas, como a hipertensdo arterial
sistémica e o diabetes mellitus tipo 2.

A partir deste estudo, fica evidente a importancia de se trabalhar com estratégias e
técnicas que conduzam a um aumento do senso de auto-eficdcia para cada comportamento de
saide, quais sejam, alimentacdo balanceada, pritica de atividade fisica, diminuicdo do
consumo de dlcool e interrupc¢ao do tabagismo. Com base na teoria estudada e nos programas
de intervencgdo realizados em outros paises, torna-se necessdrio implementar programas de
interveng@o em saide que sejam eficazes e equipar os pacientes, atendidos nos PSFs e na rede
publica, com ferramentas que propiciem o auto-gerenciamento dessas doencas crdnicas,
retardando e/ou impedindo o desenvolvimento de conseqiiéncias desastrosas como
incapacidades e outras.

Esta pesquisa caracteriza uma populacdo especifica sobre aspectos relacionados com
as doencas cronicas e comportamentos de saide. Sendo assim, € preciso cautela em relagdo a
generalizacdo destes dados.

Outra limitacdo € que o questiondrio utilizado para verificar o senso de auto-eficicia
ndo foi validado. Entretanto o valor do a de Crombach encontrado estd préximo do valor

indicativo de consisténcia interna aceitdvel. E possivel que o indice de confiabilidade possa
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ser aumentado, se forem feitos ajustes no instrumento, como a substituicdo da reta continua de
10 cm por uma escala com valores de zero a 10. Sugere-se que, em estudos futuros, seja feita
a validacdo do instrumento.

A partir dos dados encontrados neste trabalho, poderdo ser realizados novos estudos
para compreender que outras varidveis estdo envolvidas nos processos de adesdo aos
comportamentos de saide dessas e de outras doengas cronicas. Abre-se também, um campo
de investigacdo sobre que estratégias e/ou técnicas utilizar para que os pacientes possam
desenvolver e/ou melhorar a auto-eficicia para tais comportamentos.

Outra consideragdo relevante € sobre a importancia de aprimorar os conhecimentos
dos profissionais de satide sobre os fatores envolvidos na adesdo aos hébitos de satde.

Os achados deste estudo deixa evidente a necessidade de um profissional da
Psicologia, especificamente da Psicologia da Saude, para trabalhar com as pessoas com
doencas cronicas, no sentido de equipé-las com ferramentas apropriadas para elevar o senso
de auto-eficicia de cada comportamento de saide estudado, bem como melhorar a adesdo

dessas pessoas a esses comportamentos.
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APENDICE I

FICHA DE INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS

Idade: Sexo:
Estado civil:

Ocupacio (atual e anterior):

Escolaridade: quanto tempo estudou?

() nunca freqiientou escola

() menos de 4 anos

( )entre 4 e 8 anos

(...) entre 8 e 10 anos

() mais de 10 anos
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APENDICES I1
QUESTIONARIO SOBRE A DOENCA E OS COMPORTAMENTOS DE SAUDE

1- Qual tipo de doenca vocé tem?
() Hipertensao arterial

() Diabetes

() Hipertensao e diabetes

2 - Ha quanto tempo sabe da doenca?

() menos de 6 meses ( )entre 5e 10 anos
() entre 6 meses e 1 ano ( )entre 10 e 15 anos
( )entre 1 ano e 5 anos () mais de 15 anos

3- Como vocé descobriu que tinha a doenca?

() Exame médico de rotina

() Exame médico ap6ds apresentar algum sintoma (dor de cabega, vOmito, tontura, perda de
peso, urinar em excesso, dor no peito, aumento de apetite, entre outros)

() Visita domiciliar de um profissional de saide do PSF (agente de saude, enfermeiro)

() Outro profissional de satide (médico especialista ou outro)

4- Existe alguém da sua familia que tem a mesma doenca?

( )Nao

() Sim. Quem?

5- Faz uso de medicacio para controlar a doenca?
() Nao

() Sim. Ha quanto tempo?

6- Onde consegue o remédio?

( ) Compra ( )PSF

() Assisténcia Social () Outros

7- Qual a freqiiéncia indicada pelo médico para uso do (s) remédio (s)?
( ) 1X ao dia ( )4X ao dia

( )2Xao dia () mais de 4X ao dia

( )3Xaodia
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8- Quando vocé usa o remédio?

() De acordo com a indicacdo do médico ( ) Quando estid mais nervoso

() Quando toma bebida alcodlica () Quando tem algum sintoma

() Outros

9- Como vocé faz o acompanhamento da sua doenca?

() através de visitas domiciliares da equipe de saide (agente de satde, médico, enfermeiro)
() através de consultas médicas no PSF

() através de consultas com outros médicos

() outros

10- Quantas refeicoes vocé faz ao dia?

(...) uma (...) quatro
(...) duas ( ) cinco
() trés () mais que cinco

11- Com que freqiiéncia vocé come frutas e verduras?

() nunca (...) 3X por semana
(...) IX por semana (...) 4X por semana
() 2X por semana () todos os dias

12- Com que freqiiéncia vocé come alimentos gordurosos (frituras, carnes gordurosas,

preparo dos alimentos na banha de porco, entre outros) ?

() nunca (...) 3X por semana
(...) IX por semana (...) 4X por semana
() 2X por semana () todos os dias

13- Com que freqiiéncia vocé pratica exercicio fisico?

() nunca (...) 3X por semana
(...) IX por semana (...) 4X por semana
() 2X por semana () todos os dias

14- No ultimo més, quantas vezes vocé praticou atividade fisica?

() nunca (...) 3X por semana
(...) IX por semana (...) 4X por semana
() 2X por semana () todos os dias

15- Qual € a atividade fisica que vocé pratica?




16- Com que freqiiéncia vocé ingere bebidas alcodlicas?

() nunca/ ocasionalmente em festas () 3 x por semana
(...) IX por semana (...) 4X por semana
() 2X por semana () todos os dias

17- Qual a quantidade de bebida ingerida (doses, copos ou garrafas)?

() nenhuma ( )entre 6 ¢ 9 doses

() até 3 doses ( )entre 9 e 12 doses
() entre 3 e 6 doses () acima de 12 doses

18- Vocé fuma?

( ) Nao

() Sim. Quantos cigarros por dia? ___

19- Vocé freqiienta as palestras do PSF para hipertensos e diabéticos?

(...) Nao. Por qué&?

(' )Sim. Qual sua opinido sobre elas?
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APENDICE III

QUESTIONARIO DE AUTO-EFICACIA

Este questiondrio busca investigar como € sua percepgdo sobre aspectos relacionados a sua
saide. As questdes deverdo ser respondidas marcando com um “X” em algum ponto da linha.
Este “X” indicard o ponto onde vocé se coloca em relagdo ao aspecto investigado em cada
item. Nao existe resposta certa ou errada, sua sinceridade é o mais importante.

1. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quao grande € para vocé€ o seu risco de ter um
infarto / derrame:

Nenhum risco Muito risco

2. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto vocé reduziria seu risco de infarto
mantendo uma alimentacio saudavel (balanceada):

Nenhuma reducdo Muita redugdo

3. Coloque um X na linha abaixo para indicar o quanto vocé acredita que € facil ou dificil se
alimentar de maneira saudavel (balanceada) para manter uma boa satde cardiovascular:

Muito dificil Muito facil

4. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto € provavel vocé se alimentar de
maneira saudavel (balanceada) para manter uma boa satide cardiovascular, mesmo em
situacdes de cansaco, falta de tempo, férias, festas e outras condi¢des adversas:

Pouco provavel Muito provavel
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5. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto vocé reduziria seu risco de infarto
mantendo a pratica de atividade fisica no minimo trés vezes / semana:

Nenhuma reducdo Muita redugdo

6. Coloque um X na linha abaixo para indicar o quanto vocé acredita que € fécil ou dificil
praticar atividade fisica no minimo trés vezes / semana para manter uma boa satde
cardiovascular:

Muito dificil Muito facil

7. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto € provavel que vocé pratique
atividade fisica no minimo trés vezes / semana para manter uma boa saude cardiovascular,
mesmo em situacdes de cansago, falta de tempo, férias, festas e outras condi¢cdes adversas:

Pouco provavel Muito provavel

8. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto vocé reduziria seu risco de infarto
parando de fumar:

Nenhuma reducdo Muita redugdo

9. Coloque um X na linha abaixo para indicar o quanto vocé acredita que € facil ou dificil
parar de fumar para manter uma boa satde cardiovascular:

Muito dificil Muito facil

10. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto é provavel vocé parar de fumar
para manter uma boa satdde cardiovascular, mesmo em situacdes de cansago, falta de tempo,
férias, festas e outras condi¢cdes adversas:

Pouco provavel Muito provavel
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11. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto vocé reduziria seu risco de infarto
diminuindo o consumo de alcool:

Nenhuma reducdo Muita redugdo

12. Coloque um X na linha abaixo para indicar o quanto vocé acredita que € fécil ou dificil
diminuir o consumo de alcool para manter uma boa saide cardiovascular:

Muito dificil Muito facil

13. Coloque um X na linha abaixo para mostrar o quanto é provdvel vocé diminuir o
consumo de alcool para manter uma boa satide cardiovascular, mesmo em situagdes de
cansago, falta de tempo, férias, festas e outras condi¢des adversas:

Pouco provavel Muito provavel
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APENDICE IV
QUESTIONARIO DA EQUIPE DE SAUDE

. Qual sua funciao no PSF?
) Médico
) Enfermeiro
) Agente comunitério de Sadde
) Auxiliar de Enfermagem
) Odontoélogo
) Auxiliar de Odontologia
. Qual a unidade de PSF que vocé trabalha?
) Boa Vista () Nova Esperanga

W N N~ SN A AN A A

. Como é€ realizado o trabalho de equipe neste PSF?

4. Qual a importancia do programa de educacdo para saide para os pacientes

diabéticos e hipertensos?

5. Como vocé acha que deve ser realizado esse programa?

6. Na sua opiniao, como acontece a educacao para satide nesta unidade do PSF?

7. Quais sao as acoes utilizadas na educacdo para saide pelos profissionais deste

PSF?

8. Quais os temas abordados nas reunides de educacao para satiide?
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9. Qual profissional que coordena as reunioes de educacao para saide?
() Médico

() Enfermeiro

() Agente comunitério de Satde

() Auxiliar de Enfermagem

() Odontdlogo

() Auxiliar de Odontologia

10. Quais os recursos didaticos utilizados nessas reuniées?

11. No seu dia-a-dia vocé tem percebido uma melhora na adesao dos pacientes ao

tratamento medicamentoso?

12. E quanto ao tratamento ndo medicamentoso — alteracdes nos habitos de satde e
estilo de vida (alimentacao, pratica de atividade fisica, interrup¢ao do tabagismo

e diminuiciao do consumo de alcool)?

13. Na sua opinido, o que leva a pessoa a aderir aos comportamentos de saide ou

mudar de habitos ou estilo de vida?

14. Na sua opinido, além dos profissionais de saiide que compdem a equipe, existe a

necessidade de profissionais de satde de outras areas na equipe do PSF? Quais?




APENDICE V

@ Universidade Faderal de Ubsrdzndia
Pro-Reitoria de Pazquisa e Pos-Graduacio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEF
A Inda Naves de Avila, n® 2160 - Bloca J - Campus Santa Manica - Uberlandia-MG -
CEF 28400-08% - F(_IJNEFFAX (34) 32384131
PARECER DD COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 257/05

Reagistro CEP: 171105

Projelo Pesquisa: A infludncia da aulo-eficdcia na adesdo aos comporiamentos
de sauda”

Pesquisador Responsavel: Chrystiane Mendongs Cardoso

De acardo com as atribuigbes definidas na Resolugio CNS 196/96, o CEP
manifesta-se pela aprovagso, do projeto de pestuisa proposto.

Situacso. Projeto aprovado.

1 N ~

# i
Uberiandia, 09 dz sstembro de 2003, o A i A:T i

r -\ll\-l g - . -
PO i, PR P v R F\--{_,E.-I' 4 S Gael Ty fn“lflll,-

//“f Profa. Dra. Sanm'g Terezinha de Farias Furtado
o Coordenadora do CER/UFU

Crientagtes ao pesouizadar
{Fara parecer Aprovado ou Agravado com Racomendsgies)

« O sujeito da pesguisa tem A lherdade Jde rocusarse a paricipar ou do retirfar seu
consenbimento em gualquer fase da posquisa, Sem penalizagio alguma & sem
prejuizo ao seu ruidado (Res. CHNS {8690 - e W10 e deve roceber yma cipia do
leennm de Consentimenlo Livie e Esclaracida, na integra, por el assinado (ILem
I 2y

-~ O pesguisador deve desenvolver 3 pasouisa conforme delineada na protocolo apravado 2
Hescantinuar o estudo Somante apes anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP
que 0 sprovou (Res. CMS Hem lIl.3.c), aguardandn Seu parecer, @xceto guande
perceber risza ou dano ndo previsle ao sujefto parficipante ou guando constatar 2
superioridade de regime oforecido a um dos grupes da pesquisa {ftem .3y que
recyuelram agio imedizka,

. O CEP deve ser informade de todns os efeilos adversos ou fatos relevantes qus aileicm o
curso nofmzl do estuds (Res. CHNE Item V.4) E panal do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a ovenio arlversn grave pramids (Mesmo oque
lenha sido em ot centro) @ cnviar notiicacio a0 CEP = & Agéncia Macinnal de
Vigikincia Sanitaria - ANVISA — junto com Sew posicionsmenls.

« Evenipais madificacdes ou emendas ao protocals devem ser aprescnladas an CEP de
fama clara @ sccinta, idenfificands 5 perfe do orotocole & ser modifivads & suas
justificathvas. Em casu de projetos de Grupa | ou 1 apicsentados anteriommente 3
ANVISA. o pesquisador ou patrocinedor deve envia-as tambem & mesma, junto com a
parecer aprovaldno do SEP, para serem junladas ac araln inicial { Res, 25187,
itern 1Il.2.2). C prazo para ¢ntrega de ralatdio & de 120 dias apds o tErmino de
execuyEn pravista no cranograma du projeto, conforme noma da Res, 196/86 CNG
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APENDICEVI

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA

Os pesquisadores que desenvolvem estudos atuais sobre satide e doenca tém indicado que
mudanga nos comportamentos ou no estilo de vida das pessoas € fundamental para ter uma vida
saudavel até a velhice porque contribuem para evitar as complica¢des decorrentes de doengas como a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus.

Sendo assim, na presente pesquisa pretende-se investigar a relagdo entre a crenca da pessoa na
sua capacidade de desempenhar um determinado comportamento e a mudanca e/ou adogdo de
comportamentos de saide como, por exemplo, fazer exercicios fisicos.

Para se obter as informacdes necessdrias para este estudo serdo utilizados questiondrios
elaborados especialmente para isso. As respostas poderdo ser anotadas pela pesquisadora ou pelo
proprio participante. A aplicagdo dos questiondrios podera ser feita na residéncia do participante ou na
unidade do PSF, em local reservado para isso ficando a escolha a critério do mesmo. O horario serd
previamente combinado entre o participante e a pesquisadora. O tempo médio para responder aos
questiondrios € de uma hora.

Nao serdo utilizadas informa¢des que permitam identificar os participantes, como nome e
endereco e fica assegurado o sigilo em relagdo as respostas dadas.

O participante podera esclarecer qualquer divida em rela¢do ao estudo que estd sendo feito em
qualquer momento e podera deixar de participar dele, caso deseje, no que sera prontamente atendido.

A pessoa que nd@o quiser participar desta pesquisa ou desejar sair dela antes de seu término nio
sofrerd nenhum tipo de represdlia por parte da pesquisadora e ndo serd prejudicada nos seus
atendimentos no PSF.

O participante autorizard a apresentacio e publicag¢do das informagdes que fornecer para este
estudo, em congressos e revistas cientificos, garantidos o sigilo em relacdo a sua pessoa e o carater
confidencial das informagdes relacionadas com sua privacidade.

A pessoa ndo sofrerd riscos ao participar deste estudo.

Os beneficios do estudo serdo indiretos para os participantes uma vez que, a longo prazo, a
pesquisa contribuird para aumentar o conhecimento sobre a realidade vivida pelos pacientes portadores
de doengas como a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus, o que serd ttil para a implementagdo de

técnicas e servigos cada vez mais adequados para a promogdo da saide e a prevengdo de doencas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, abaixo

assinado, recebi informagdes sobre a pesquisa intitulada “A influéncia da auto-eficdcia na
adesdo aos comportamentos de sadde”, a ser desenvolvida pela pesquisadora Chrystiane
Mendonga Cardoso, aluna de mestrado em Psicologia da Universidade Federal de Uberlandia.
Estou ciente que:
a) o objetivo da pesquisa é investigar a relacdo entre a crenca da pessoa na sua capacidade de
desempenhar um determinado comportamento e a mudanga e/ou adog¢do de comportamentos
de saude;
b) responderei a questiondrios elaborados especialmente para essa pesquisa;
¢) o tempo médio para responder aos questiondrios serd de uma hora;
d) a coleta de informagdes sera feita no PSF ou na minha residéncia em horédrio combinado
antecipadamente;
e) caso eu ndo queira participar desta pesquisa ou desejar sair dela antes de seu término nao
sofrerei nenhum tipo de represdlia por parte da pesquisadora e ndo serei prejudicado nos seus
atendimentos no PSF;
f) os resultados da pesquisa serdo apresentados e/ou publicados em congressos e revistas
cientificos, garantindo o sigilo em relagdo a minha pessoa e o cariter confidencial das
informagdes relacionadas com minha privacidade;
g) ndo corro risco ao participar deste estudo e ndo terei beneficios diretos.
Concordo em participar desta pesquisa, declarando conhecer seus termos, e afirmo que

minha participagéo é totalmente voluntaria e livre.

Assinatura do participante:

RGn°:

Data da assinatura do termo: / /200__

Assinatura da pesquisadora:

Telefone da pesquisadora: (34) 3210-3473 / 9142-4288

Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal de Uberlandia, Campus Santa Ménica — Bloco

“J”. Fone: 3239-4131
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APENDICE VII

ESCLARECIMENTOS SOBRE A PESQUISA

Os pesquisadores que desenvolvem estudos atuais sobre saide e doenca tém indicado que
mudanga nos comportamentos ou no estilo de vida das pessoas € fundamental para ter uma vida
saudavel até a velhice porque contribuem para evitar as complica¢es decorrentes de doengas como a
hipertensdo arterial e o diabetes mellitus.

Sendo assim, na presente pesquisa pretende-se investigar a relacdo entre a crenga da pessoa
na sua capacidade de desempenhar um determinado comportamento e a mudanca e/ou adogdo de
comportamentos de saide como, por exemplo, fazer exercicios fisicos. Além disso, pretende-se
investigar a percepcdo dos profissionais da equipe de satide sobre o programa de educacdo para saide
e 0 que, na opinido dos mesmos, leva a adesdo dos pacientes aos comportamentos de satde

Os participantes da pesquisa serdo os pacientes, portadores de hipertensdo arterial e diabetes
Mellitus,e os profissionais que compdem a equipe de saide das unidades do PSF, que serdo
pesquisadas. Para se obter as informagGes necessdrias para este estudo serdo utilizados questionarios
elaborados especialmente para isso.

As respostas dos profissionais de saide serdo anotadas pelo préprio participante. A aplicagio
dos questiondrios serd feita coletivamente na unidade do PSF na qual o participante pertence, em local
reservado para isso. O hordrio serd previamente combinado entre os participantes e a pesquisadora.

Nao serdo utilizadas informa¢des que permitam identificar os participantes, como nome e
endereco e fica assegurado o sigilo em relagdo as respostas dadas. O participante poderd esclarecer
qualquer didvida em relacdo ao estudo que estd sendo feito em qualquer momento e poderd deixar de
participar dele, caso deseje, no que serd prontamente atendido.

A pessoa que nd@o quiser participar desta pesquisa ou desejar sair dela antes de seu término nio
sofrera nenhum tipo de represalia por parte da pesquisadora e ndo sera prejudicada nas suas fungdes no
PSF. O participante autorizard a apresentacdo e publicacdo das informagdes que fornecer para este
estudo, em congressos e revistas cientificos, garantidos o sigilo em relacdo a sua pessoa e o carater
confidencial das informagdes relacionadas com sua privacidade.

A pessoa ndo sofrerd riscos ao participar deste estudo. Os beneficios do estudo ser@o indiretos
para os participantes uma vez que, a longo prazo, a pesquisa contribuird para aumentar o
conhecimento sobre a realidade vivida pelos pacientes portadores de doencas como a hipertensdo
arterial e o diabetes mellitus, o que serd ttil para a implementacéo de técnicas e servigos cada vez mais

adequados para a promocdo da saide e a prevencdo de doencas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, abaixo

assinado, recebi informagdes sobre a pesquisa intitulada “A influéncia da auto-eficdcia na
adesdo aos comportamentos de sadde”, a ser desenvolvida pela pesquisadora Chrystiane
Mendonga Cardoso, aluna de mestrado em Psicologia da Universidade Federal de Uberlandia.
Estou ciente que:
a) o objetivo da pesquisa é investigar a relacdo entre a crenca da pessoa na sua capacidade de
desempenhar um determinado comportamento e a mudanga e/ou adog¢do de comportamentos
de saude; e investigar a percepcao dos profissionais da equipe de saide sobre o programa de
educacdo para saude e o que leva a adesdo dos pacientes aos comportamentos de satde;
b) responderei a questiondrios elaborados especialmente para essa pesquisa;
¢) o tempo médio para responder aos questiondrios serd de trinta minutos;
d) a coleta de informacdes serd feita no PSF em hordrio combinado antecipadamente;
e) caso eu ndo queira participar desta pesquisa ou desejar sair dela antes de seu término nao
sofrerei nenhum tipo de represdlia por parte da pesquisadora e ndo serei prejudicado nas
minhas fun¢des no PSF;
f) os resultados da pesquisa serdo apresentados e/ou publicados em congressos e revistas
cientificos, garantindo o sigilo em relagdo a minha pessoa e o cariter confidencial das
informagdes relacionadas com minha privacidade;
g) ndo corro risco ao participar deste estudo e ndo terei beneficios diretos.
Concordo em participar desta pesquisa, declarando conhecer seus termos, e afirmo que

minha participagéo é totalmente voluntaria e livre.

Assinatura do participante:

RGn°:

Data da assinatura do termo: / /200__
Assinatura da pesquisadora:

Telefone da pesquisadora: (34) 3210-3473 / 9142-4288

Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Federal de Uberlandia, Campus Santa Ménica — Bloco

“J”. Fone: 3239-4131
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