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RESUMO

Neste trabatho é apresentado um estudo de tipo descritivo de comparagdo
entre grupos, em que se pretende analisar de que forma variaveis psicologicas como
a Auto-Eficicia (AE) e a Auto-Imagem (Al) se associam com a Qualidade de Vida
(QDV) do Sujeito acometido por um primeiro Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Participaram 95 sujeitos de ambos os sexos com diagnostico de primeiro
AVC, avaliados em meio hospitalar por um Questiondrio Demogréfico, Escala de
Avaliagio da QDV (COOP/WONCA), Escala de Avaliagio da AE Geral e um
Questionario de Al

Os resultados foram comparados com um grupo de controlo com
caracteristicas semelhantes ao grupo de estudo, no que concerne a idade, sexo, nivel
de escolaridade, e agregado familiar.

A anilise dos resultados revela uma dumnulc;ao da Al e da QDV no doente
com AVC bem como uma AE geral mais baixa, quando comparados com o grupo de
controlo. Os resultados apontam ainda para melhor QDV do doente com AVC,
quando a Al e AE sdo mais elevados. ‘

Estes resultados demonstram a importancia de variaveis psicologicas como a

AE e a Al na QDV do doente com AVC.
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ABSTRACT

\

The purposes of this descriptive design study were to examine how
psicological variables such as Self-Efficacy (SE) and Self-Image (SI), predict
Quality of Life (QOL) after a first stroke and to compare these variables with a
normal population.

Subjects were 95 males and females stroke survivors, who were requested in
the rehabilitation ward to partipate in the study. It was used 4 instruments: a
demografic questionnaire, a scale that assesses quality of life (COOP/WONCA), a
scale of SE, and a questionnaire that assesses SL.

The results were than compared to a group of subjects, similar to the group of
study in age, sex, school level and family members.

The results indicate a lower SE, SI e QOL in patients with stroke, when
compared with the control group. The results also indicate that a higher level of QOL
is associated with higher scores of SE and SL
In conclusion we believe that psicological variables such as SE and SI are very

important in QOL of stroke survivors.
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INTRODUCAO

Uma melhoria da Qualidade de Vida (QDV), é um objectivo geral no campo
da saade, e particularmente na reabilitagio do sujeito com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) (de Haan, Aaronson, Limburg, Hewer, & van Crevel, 1992). Para
isto interferem factores psicologicos como a Auto-Eficacia (AE) (Hellstrom,
Lindmark, Wahlberg & Fugl-Meyer, 2003) e Auto-Imagem (AI) (Keppel & Crowe,
2000).

De acordo com a Organizagdio Mundial de Saide (WHO, 2004), dos 55
milhdes de 6bitos ocorridos mundialmente, 1 em cada 10 deve-se a um AVC,
constituindo esta patologia na actualidade a segunda causa de morte e uma das 5
principais causas de incapacidades, prevendo-se que assim o continue no ano de
2020, quer em paises desenvolvidos, quer em paises em vias de desenvolvimento.
Em Portugal, entre o ano de 1990 e 1992, no Hospital Distrital de Amarante a
principal causa patologica de internamento deveu-se a doentes com AVC (Keating,
1995), e embora a incidéncia de casos tenha vindo a diminuir, actualmente ainda
constitui a terceira causa de morbilidade, a quarta causa por invalidez e a principal
causa de mortalidade no nosso pais (Ministério da Saude, 2004).

Este crescente aumento da doenga representa em termos economicos, pesados
encargos para a sociedade, impondo-se por essa razio a implementagdo de
programas especificos de reabilitacio a baixos custos.

Mediante esta situagio, houve necessidade de desenvolver medidas, que ndo
informassem unicamente acerca da mortalidade, mas que estudassem também o
impacto da doenga no quotidiano do sujeito e as incapacidades fisicas, sociais,
psicologicas e funcionais que dai advém para a sua vida. E neste contexto que surge
a importincia do conceito de QDV.

Podemos caracterizar a QDV como a percepgio que o individuo faz acerca da
sua vida, em termos de objectivos, expectativas e preocupagdes, no contexto cultural

¢ social em que se insere (WHO, 2004). De entre as muitas definicdes de QDV,
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assumimos esta definicio, pois abrange varios aspectos da vida do sujeito,
nomeadamente ao nivel: da satde fisica (actividades do dia-a-dia, mobilidade, dor,
energia/fadiga); ao nivel da saide psicologica (Al, sentimentos positivos/negativos,
auto-estima, memoéria e concentra¢io); ao nivel das relagBes sociais (suporte social,
relagdes sexuais e relagdes com os pares); ao nivel do ambiente (recursos financeiros,
acessibilidade aos cuidados de saide e oportunidades na realizagio de actividades de
lazer) e ao nivel da espiritualidade/religido (Skevington, 2002).

Os sintomas, tempo de evolugdo e sequelas devido a um AVC, influenciam a
QDV do sujeito, mas nfio na totalidade. Existem outras varidveis que sdo muito
importantes, como sejam o meio social e as caracteristicas psicologicas de cada
individuo.

As crengas de AE, enquanto variavel psicologica parecem desempenhar um
importante papel na adaptagio & doenga, devendo-se a Bandura (1977) a
conceptualizagio e operacionalizagio do termo. Para o autor, as crengas de AE
referem-se ao julgamento que o sujeito faz acerca das suas capacidades para atingir
um determinado comportamento, em situagdes potenciadoras de stresse. De acordo
com esta defini¢io, ndo basta que o sujeito tenha capacidades, ele tem que acreditar
que as possui. A AE influencia nfo s6 o curso da acgio, mas também o
estabelecimento de objectivos, € a quantidade de esforgo e perseveranga que o sujeito
disponibiliza para os atingir. Neste processo a motiva¢do e a nogio de controlo, sdo
determinantes. Actualmente, sdo inumeras as aplicagdes do conceito de AE no
campo da saude, nomeadamente ao nivel da prevencio e reabilitagio. Tem sido
demonstrado, que sujeitos com uma maior percepgdo de AE permanecem menos
tempo internados (Lou, Dai & Catanzaro, 1997) e relatam menos dor (Altmaier,
Russel, Kao, Lehmann & Weinstein, 1993). Em populagdes acometidas por um
AVC, tem sido realgado a importancia da AE na diminui¢do de sintomas ansiosos €
aumento de independéncia funcional (Robinson-Smith & Pizzi, 2003).

Os estudos evidenciam que ap6s um AVC, existem inumeras alteragdes das
fungdes perceptivas, comunicacionais, comportamentais e motoras (alteragdo do

tonus e perca do mecanismo de controlo postural). O sujeito entra como que num

\ \
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novo mundo, vivendo e sentindo experiéncias fisicas e psicologicas completamente
diferentes das vividas até entfio, em que o corpo se torna numa entidade diferente do
self O individuo comeca-se a aperceber que ndo existe cura, que apenas pode
melhorar através de programas especificos de reabilitagio — surge nesta altura uma
reaccio de choque sendo a percepgdo de Al alterada, isto €, a forma subjectiva como

o sujeito se percepciona, em termos de capacidades e aparéncia.

Pela importincia demonstrada em estudos acerca da AE e da Al, pretendemos
analisar a associacio destas variaveis com a QDV do sujeito ap6s um AVC.
Pretende-se também perceber a associagio de varidveis demograficas (idade, sexo,
anos de escolaridade, constitui¢gio do agregado familiar, tempo de doenga, local de
doenga, tipo de lesdo) com a QDV, AE e Al

Com base nos objectivos propostos, procedemos ao desenvolvimento de um
estudo descritivo. As varidveis foram avaliadas a partir de quatro instrumentos:
Questionario Demografico, Questionario de Avaliagio da Qualidade de Vida
(COOP/WONCA Charts), uma Escala de Avaliagio da Auto-Eficicia Geral (AAEG)
e uma Escala de Avaliagio da Auto-Estima (AAI). O COOP/WONCA Charts, é uma
escala adaptada para a populagio portuguesa, que avalia o nivel de funcionalidade do
sujeito em sete dominios. A AAEG foi desenvolvida por Ribeiro (1995), e tem como
finalidade medir a AE Geral a partir de 15 itens. E uma escala validada para a
populaciio portuguesa, apresentando boas propriedades métricas. A AAl foi
desenvolvida por nds, com o intuito de estudarmos a Al E composta por nove itens e
apresentou um valor de consisténcia interna moderado.

Esta investigagdo estrutura-se em diferentes partes. Numa primeira parte
iremos expor a revisdo bibliografica acerca do AVC, QDV, AE e por tltimo AL De
seguida, apresentamos os objectivos que pretendemos estudar, bem como o método

utilizado para tal. Terminamos com a apresentacdo dos resultados e a sua discusséo.
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\ ' 1. Acidente Vascular Cerebral

1.1 Conceito

O AVC é em Portugal, a principal causa de morte e a principal causa de
incapacidade em varios graus de gravidade em diversos sectores da vida do sujeito
(funcionais, fisicos, psicologicos e sociais). A doenga atinge ambos os sexos, mas
com uma maior taxa de mortalidade no sexo feminino (INE, 2002), podendo isto ser
consequéneia do facto de nas mulheres a doenga aparecer mais tardiamente (Keating,
1995).

De acordo com a Organizagio Mundial de Saide (WHO, 2004), um AVC
define-se por uma interrupgdo subita da circulagio sanguinea no cérebro (focal ou
global), com uma duragio superior a 24 horas, podendo causar a morte. Pode ter
origem numa obstrugio de um vaso (AVC Isquémico), provocada por alteragdes na
parede das artérias, ou ser originario duma hemorragia intracerebral ou
subaracnoideia (AVC Hemorragico), provocada num contexto de hipertensdo
arterial, de um aneurisma ou devido a alteragdes de coagulagio do sangue.

Na populagiio caucasiana parece existir uma maior taxa de incidéncia de AVC
Isquémico (cerca de 80%); cerca de 15% dos sujeitos é atingido por um AVC
Hemorragico intracerebral e cerca de 5% da populagdo tem um AVC de origem
Hemorragica Subaracnoideia (Warlow, Sudlow, Dennis, Wardlaw & Sandercock,
2003).

1.2 Sequelas de um Acidente Vascular Cerebral
Sendo o cérebro um 6rgio extremamente complexo, que controla diferentes
partes do corpo, uma interrup¢io na sua normal circulagdo pode causar danos graves,
dependendo da extensdo e localizago do tecido cerebral afectado.
Assim, se a lesio ocorrer no lado direito do cérebro é afectado o lado
esquerdo do corpo, provocando paralisia dos membros inferiores e/ou superiores

esquerdos, ¢ distarbios visuais (agnosias visuais) (Skilbeck, 1992). Num estudo
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realizado por Hier, Mondlock e Caplan (1983), em 41 sujeitos com lesdo hemisférica
direita, verificaram que 85% possuiam agnosias visuais, ficando o sujeito limitado no
seu quotidiano por esta incapacidade num periodo de nove semanas. Esta
incapacidade para a metade esquerda do corpo, associa-se geralmente com o0
sindroma de omissdo do hemi-espaco esquerdo, ndo reconhecendo o sujeito neste
caso, que tem um defeito motor. A isto associa-se também, perdas de memoria e
apraxias (dificuldade em realizar movimentos voluntarios). Se a lesdo for frontal
direita, os sujeitos manifestam desinibicio do humor, o que causa muitas vezes
dificuldades relacionais com os outros.

Uma lesdo cerebral esquerda pode originar hemiparésia no lado direito do
corpo, perdas de memoéria, lentificagio motora e problemas de compreensdo e/ou
expressdo da linguagem (afasia), em sujeitos com dominéncia esquerda. Neste
enquadramento verifica-se, que as afasias se manifestam de forma diferente. Com
efeito, as afasias ndio fluentes, estdo muitas vezes associadas a fenOmenos
depressivos e de grande frustragéo, uma vez que o doente ndo se consegue expressar.
Os afssicos fluentes, manifestam usualmente um comportamento impulsivo e
sentimentos parandides (Caldas, 2000).

Para além dos problemas ja referenciados, é também comum o surgimento de
complicagdes neurologicas ao nivel da redugdo da consciéncia, disfagia, ataques
epiléticos, espasmos musculares e pouco controlo das emogdes. A nivel mais geral,
surgem frequentemente  problemas  urinarios/fecais, subnutrigio, fracturas

(provocadas por quedas), dor do ombro e depressdo (WHO, 2004).

1.3 Aspectos Adaptativos
Ap6s um episodio de AVC §é usual o sujeito passar por indmeras etapas (que
nfo sdo necessariamente lineares), de confronto com a sua nova situagéo vivencial.
De acordo com estes argumentos, Holbrook (1982 in Oliveira, 1995), enumera cinco
fases: numa primeira fase ocorre o “choque”, onde o sujeito néo compreende
totalmente as suas incapacidades, e o que lhe aconteceu. Mais tarde, surge o

confronto com a realidade do handicap (“fase da denegagdo” ou “recusa”) em, que O

\ \
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sujeito nega o que Ihe aconteceu. Se as leses tiverem ocorrido no hemisfério direito,
esta fase pode ser agravada por anosognosia e assometognosia, conduzindo o sujeito
4 criacio de uma fantasia de recuperagdo total. Pode também ocorrer uma fase
denominada de “fase da agressividade”, onde o individuo ndo reconhece
competéncia médica e se culpa pelo sucedido. A “fase de ajuste a realidade” ocorre
quando o sujeito reconhece o que lhe aconteceu, nomeadamente em relagdo as
incapacidades que resultaram do AVC, surgindo mais tarde a “fase do
reinvestimento”, onde reaparece o interesse e motivagio por actividades antigas e/ou
surgimento de novos interesses.

Cerca de um més ap6s o episddio de AVC, o doente ja tem a percepgdo do
que ira ser viver com as sequelas provocadas pela sua patologia. Claro, que isto ira
depender também da estrutura mental do individuo (funcionamento cognitivo e
emocional), bem como do meio social envolvente antes e pé6s AVC (Oliveira, 1995).
Geralmente, os doentes apds o AVC reportam alteragdes no seu quotidiano, em
particular no contacto social, com maior isolamento social (Klonoff, Shepperd,
O’Brien, Chiapello & Hodack, 1990). Assim, sintomas depressivos ocorrem
frequen\temente, sendo mesmo considerado em al\gumas investige;g:c”)es como um dos
factores mais sentidos pelo sujeito (Nelson et al., 1993). E de notar ainda, que os
sujeitos com lesdio hemisférica esquerda, sdo aqueles com pior indice de adaptagio a

doenga e com um maior score de sintomas depressivos.

1.4 Factores de Risco
Tém sido identificados pela Organizagio Mundial de Saide (WHO, 2004),
um crescente numero de factores de risco. S@o eles:
- Idade: aumento da idade, principalmente a partir dos 55 anos o risco de se
ter um AVC duplica;
- Sexo: maior taxa de incidéncia no sexo masculino;
- Historia Familiar e Raca: sujeitos com antecedentes familiares de AVC,

possuem um maior risco de vir a sofrer da patologia. Por outro lado, sujeitos de raga
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negra possuem maior probabilidade de sofrer desta patologia do que os de raga
caucasiz%na, principalmente porque parecem possuit uma maior pressao arterial;

- Episodio anterior de AVC;

- Elevada press#o arterial;

- Habitos tabagicos: a associagio da nicotina com o mondxido de carbono
tem demonstrado constituir um elevado risco de desenvolver AVC. Se a estes habitos
forem associados o uso de contraceptivos orais o risco € ainda maior;

- Diabetes: esta associada directamente com o excesso de peso e colesterol,

- Doenga da artéria cardtida e doenga coronaria.

Outros factores como: elevadas temperaturas climatéricas, baixo nivel socio-
econdmico, dependéncia de 4lcool, pouca pratica de exercicio fisico, também se

associam com um aumento de probabilidade de um episodio de AVC (WHO, 2004).

1.5 Prevencdio

Apesar da taxa de incidéncia de sujeitos com AVC ser cada vez mais elevada,
a maioria da populagio ndio tem conhecimento acerca dos factores de risco, sinais de
alerta e tipo de tratamento, ndo procurando ajuda de cuidados medicos (Hux, Rogers
& Mongar, 2000). Neste enquadramento, Maze e Bakas (2004), tentaram perceber
numa populagio de 50 sujeitos com AVC, quais os sintomas que 0s tinham levado a
procurar ajuda, quanto tempo demoraram a procurd-la, e quem tinha tido essa
decisdo. Constataram, que os sinais de alerta mais comuns eram: subita confusdo e
dificuldades em falar, associadas a tonturas e dorméncia numa parte do corpo. Os
doentes eram os primeiros que demonstravam iniciativa em procurar ajuda meédica,
seguidos dos conjuges e outros familiares. Em relagdo ao tempo demorado na
procura dessa ajuda, os autores verificaram que apenas 28,9% chegavam ao hospital
passado 3 horas dos primeiros sinais de alerta, € que a maioria dos doentes s0
tomavam essa decisdo passadas 5,5 horas. Numa investigagio paralela, de Gilmet e

Burman (2003), pretenderam analisar quais as percepgdes dos cuidadores e das
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pessoas da populagio em geral acerca de um AVC. Os autores concluiram que
associados a um AVC estio sentimentos negativos como:

- Medo: Medo de perder capacidades funcionais ¢ de ficar dependente de
terceiros. Os sujeitos relataram que preferiam morrer a ficar com sequelas apos um
AVC;

- Vergonha: A tematica AVC ndo é comentada entre a familia mesmo que ja
tenha acontecido a algum familiar;

- Evitamento: Evitam falar do que advém de um AVC, preferindo nfo
conhecer sequer quais os factores de risco;

- Desejo de Controlo: Surge frequentemente entre os familiares do doente,

querendo saber o prognostico.

Estes resultados constituem verdadeiros desafios na realizacdo de programas
de prevengio, que sensibilizem a populagdo para as causas e consequéncias de um
AVC. A prevengio pode ocorrer em irés aspectos: num nivel primario, secundario e
terciario. Num nivel primario o objectivo é o da manutengdio da saude, realizando-se
para isso projectos que alertem para a importdncia da actividade fisica, habitos
alimentares saudaveis e de abstinéncia tabagica, sendo igualmente importante, a
realizacdo de exames que avaliem a hipertensdo e nivel de colesterol. A informagio
dada acerca dos sinais de alerta de um AVC, também se enquadra neste tipo de
prevengdo. Neste sentido, seria importante sensibilizar popula¢Ges para os cinco
sinais de alerta mais comuns: 1) subita tontura ou fraqueza de uma parte do corpo
(face, brago ou perna); 2) subita confusdo, problemas em expressar ou compreender;
3) subita dificuldade na visdo de um, ou de ambos os olhos; 4) sibita dificuldade em
andar, com dificuldade em coordenar os movimentos e 5) sabita dor de cabega sem
causa aparente (National Institute of Neurologic Disorders and Stroke, 2004). Num
nivel secundario o objectivo € reduzir os factores de risco em populagdes de risco,
nomeadamente pessoas hipertensas, fumadoras e diabéticas. Num plano terciario, ird
incidir-se na populagio ji com diagnéstico de AVC, cujo objectivo € minimizar as
sequelas da doenga, através da administragio de medicamentos e de programas

v '
\ ' 1
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especificos de reabilitagio, que incluem a terapia ocupacional e a ginastica de

reabilitagdo.

1.6 Reabilitagdo

O éxito de recuperagio de um AVC, ird depender de variados factores,
nomeadamente do tipo de AVC, extensio e localizagdo da les3o.

Para a maioria dos profissionais de saide, uma boa reabilitagdo centra-se no
modelo médico, que postula uma melhoria das capacidades funcionais e neurologicas
(Foster & Young, 1992), normalmente avaliadas pela escala de Glasgow (Counsell,
Dennis, McDowell & Warlow, 2002). Esta recuperagdo unicamente a nivel funcional
¢ contudo insuficiente, tendo vindo a ser reconhecida a importéncia de elementos
psicologicos e sociais (Niemi, Laaksonen, Kotila & Waltimo, 1988; Smith & Clark,
1995). Com efeito, a satisfagio do doente no programa de reabilitagdo ¢ essencial
para alcangar sucesso. Esta é normalmente medida através de escalas especificas para
o efeito, aplicadas no inicio e fim do processo terapéutico (Clark & Smith, 1998).
Paralelamente, temos a importincia do envolvimento da familia na reabilitagdo
(Mestre & Ribeiro, 2002), pois esta constitui uina chave esséncial nos cuidados
priméarios e no encorajamento ao doente. Contudo, e contrariamente a outras doengas
cromicas os cuidadores de sujeitos com AVC véem-se confrontados subitamente com
uma situagio que requer da sua parte cuidados a varios niveis. De facto, muitas vezes
a falta de informacdo acerca da doenga, nfio permite que os cuidadores desempenhem
convenientemente a ajuda requerida quer a nivel fisico, quer a nivel instrumental e
emocional. Nesta sequéncia, é pois importante que os técnicos de satde tenham em
atencdo este aspecto quando o doente tem alta hospitalar, e disponibilizem aos
cuidadores, toda a informagio necessiria para uma melhor reabilitagdo do seu
familiar.

Por outro lado, a satisfagio do paciente pode também sofrer influéncia do tipo
de conhecimento tedrico que o proprio sujeito possui acerca da sua doenga, e das

expectativas que tem em relagdo a reabilitagdo. De acordo com Clark e Smith (1998),
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um fraco conhecimento tedrico pode conduzir a expectativas irrealistas e
1napropnadas resultando frequentemente em sentunentos de frustrag:ao

De um modo analogo ¢ na reab111tag:ao ¢ 1mportante percebermos a
perspectiva do sujeito em relagio ao que lhe aconteceu e de que forma € que ele
reporta as suas incapacidades. Neste sentido, Mumma (2000), constatou que a perca
de capacidade, provocada pelo AVC era normalmente descrita pelo individuo em
termos de actividades, habilidades/caracteristicas e independéncia, sendo esta ultima
reportada como o principal handicap provocado pela patologia. Os sujeitos
mencionavam receio de ficar dependentes de terceiros, principalmente dos cdnjuges.
A autora, refere ainda que individuos com diagnostico de AVC direito sentiam mais
falta da sua independéncia, enquanto que sujeitos com lesdes hemisféricas esquerdas
sentiam mais falta da sua mobilidade, e estavam mais conscientes dos seus
handicaps, do que os sujeitos com comprometimento da parte esquerda do corpo. Os
homens reportavam maior falta de actividades como pescar, cagar e trabalhar,
enquanto que as mulheres sentiam mais falta de dangar e cozinhar. Para sujeitos com
ligeira afasia a comunicagdo foi reportada como a maior perca apds diagnéstico da
doencga. |

Ao longo do programa de reabilitacio, os pacientes tendencialmente
demonstram uma melhoria das suas capacidades funcionais, principalmente em
termos de forga, melhoria em termos de independéncia e melhor capacidade em gerir
as suas emogdes (Klonoff et al., 1990). Resultados semelhantes foram encontrados
por Clark e Smith (1998). Os doentes com AVC reportavam passados 12 meses da
fase aguda, satisfagdo com os progressos alcangados na reabilitaciio em particular no

vestir e nos cuidados higiénicos.
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2. Qualidade de Vida

2.1 Conceito

A Qualidade de Vida (QDV), tem sido cada vez mais reconhecida na
literatura como uma importante variavel, indicadora de um bem-estar fisico ¢ mental
(Fernandez-Rios & Garcia-Fernandez, 1999), ainda assim a sua definicdo mantém-se
controversa, bem como a forma de a medir. Este desacordo quanto a definigo,
prende-se com o numero de dimensdes que esta deve possuir, baseada no que se
pretende estudar (sujeitos saudaveis ou doentes).

A QDV, apesar de ser um termo bastante utilizado na 4rea da psicologia e de
ser um conceito sempre ligado & promogdo da satide (Ribeiro, 1998), curiosamente
foi no campo da sociologia que este comegou a tomar forma. Em 1920, ¢ num
contexto de condi¢Bes laborais, Pigou alerta para a importéincia da avaliagio do bem-
estar dos trabalhadores no local de trabalho. Contudo, nesta altura o termo nfo tem
muito impacto na sociedade pelo que o conceito desaparece por varias décadas
(Wood-Dauphinee & Kuchler, 1992). S6 em 1960 ¢ que o conceito volta a ver a luz
do dia, quando o presidente dos Estados Unidos da América, no President’s
Commission on National Goals, demonstra preocupacdo com a saide dos
Americanos: “a tarefa das grandes sociedades ¢ assegurar a populac@io estruturas
ambientais, promover aquisicdo de capacidades e estruturas sociais, de forma a
atingirem a felicidade. Devemo-nos preocupar nio com a quantidade de bens que
podemos possuir, mas sim com a qualidade das nossas vidas” ( in Day, 1993 p. 130).

Ao longo dos anos, t8m sido feitas varias tentativas para definir QDV. Por
exemplo, Flanagan (1982 in Wood-Dauphinee, Kuchler, 1992), tentou delinear os
principais componentes do termo. O autor identificou como componentes: o bem-
estar fisico e psicologico, relagGes interpessoais, actividades sociais e recreativas, e
desenvolvimento pessoal. Anos antes ja Liu (1975 in Ribeiro, 2002), e baseando-se
nas recomendagdes do Commission on National Goals, organizava os indicadores da
QDV em dois sectores: um subjectivo (psicologico) e outro objectivo (social,

econdmico, politico ¢ ambiental). Para Liu (1975 in Ribetro, 1994), cada indicador
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deveria ser representado por varidveis quantificaveis que obedecessem aos seguintes
principios: serem suficientemente universais para abranger toda a populagdo; serem
facilmente compreensiveis; serem suficientemente flexiveis para puderem abranger
diferentes estilos de vida; serem adaptiveis a situagdes econOmicas, politicas e
fisicas numa sociedade em constante mutagdo e por ultimo serem abertas a
verificagdo cientifica.

Partindo do pressuposto de que a QDV ¢ um conceito complexo, Fallowfield
(1990), agrupa o termo em quatro dominios: 1) dominio psicolégico (depressio,
ansiedade e ajustamento 2 enfermidade); 2) dominio social ( actividades relacionadas
com a interacgdo enire pares); 3) dominio ocupacional (actividades laborais e
domésticas) € 4) dominio fisico (sono, apetite, dor e mobilidade).

Mais recentemente Wood-Dauphinee e Kuchler (1992), dividem as
componentes objectivas e subjectivas da QDV em trés dimensdes, sendo a interacgdo
entre elas que determina a QDV do sujeito. Consideram portanto, a existéncia de trés
dimensdes:

1. Dimensdo de referéncia — coloca o sujeito no contexto familiar, social,

\ politico e cultural; X \

2. Dimensdo de experiéncia — postula o estado fisico do sujeito como
uma capacidade funcional e com sintomas resultantes da doenca;
3. Dimens3o tempo — defende que a QDV ¢ também o resultado de

experiéncias passadas e presentes.

Muitas outras definigdes surgem, como é o caso da definicio de Cramer
(1994), que assume QDV como um estado de bem-estar psicologico, social e fisico, e
nfo apenas a auséncia de doenca ou incapacidade. Para Fernandez-Rios e Garcia-
Fernandez (1999) qualquer definicio de QDV deveria incluir: as capacidades
cognitivas e bem-estar emocional do sujeito; sentimento de bem-estar vital;
satisfagiio das condicBes materiais que o sujeito possui e satisfagfio das necessidades

mais elementares do ser humano.
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Mediante esta variedade de defini¢Bes e pressupostos, iremos assumir a
definicio de QDV proposta pela Organizagio Mundial de Saade (WHO, 2004), por
considerarmos que ¢ uma defini¢io que engloba ‘a satide fisica' do sujeito, estado
psicologico, crengas pessoais, relagdes sociais e relacionamento com o meio
envolvente. Assim, consideramos que a QDV se refere a percep¢do que o individuo
faz acerca da sua vida, em termos de objectivos, expectativas e preocupagdes, no

contexto cultural e social em que se insere (WHO, 2004).

2.2 Qualidade de Vida e a Saude

Na década de 70, e como consequéncia da 2* Revolugdo da Saide, comega a
haver um interesse na saude em vez da doenga, comegando a desenvolver-se um
maior niimero de estratégias de intervengfio no campo da saide (Ribeiro, 1994,
1998). Este conceito foi operacionalizado aquando da formagio da Organizagdo
Mundial de Satide (WHO, 2004) em 1948. De acordo com esta organizagio, saude &
um “estado de bem-estar fisico, mental e social, completo, e nio apenas a auséncia
de doenga ou incapacidade”. Isto significa que a avaliagio da saitde, nos cuidados de
saude, deve ndo s6 incluir a frequéncia e severidade da doenga, mas também uma
estimulagio do bem-estar, e isto pode ser conseguido através da avaliagio de
melhorias da QDV. Como se pode constatar, saide e QDV estdo interligadas, pelo
que se comegou a falar de Qualidade de Vida Relacionada com a Saide (QDVRS).

De facto, inGmeros sio os autores que assumem a saide como uma das
dimensdes da QDV, como € o caso de Campbel, Converse e Rogers (1976 in Ribeiro
1994), de Cramer (1994) e de Ribeiro (1994), considerando este tltimo que a satde,
de entre todas as dimensSes de QDV, € provavelmente a mais importante.

Com o aumento de estudos relacionados com a saude o termo QDV e
QDVRS, sdo por vezes utilizados de forma indiscriminada. De acordo com Ribeiro
(1994), a expressdo QDVRS pode ser encarada sob duas formas: num sentido mais
especifico, que esta relacionado com as limitagSes proprias da doenca e a forma
como esta afecta a QDV, e num sentido mais lato, referindo-se a QDV

independentemente da doenga e tratamento.
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2.3 Avaliagdo da Qualidade de Vida

A avaliagio da QDV, pode ser feita com base em duas formas de medidas:
especificas a uma determinada situagdo, ou genéricas, quando ¢ generalizada &
populacio podendo conter questdes ligadas & saide, ao meio social, ao meio fisico e
aos estados emocionais.

A avaliacio da QDV em contextos de doenga ¢ influenciada geralmente pelas
caracteristicas da propria doenga, porém, o objectivo ¢ sempre o de tentar tornar os
tratamentos menos invasivos, envolver o sujeito € a sua familia no processo de
tratamento, tentando desta forma methorar a QDV do sujeito. Por outro lado, o
envolvimento do técnico de saide neste processo, também é bastante importante,
pois desta forma pode sugerir formas alternativas de tratamento.

Em suporte ao referido, para Ribeiro e GRU.PO.QDV (1997), na avalia¢io da
QDV é importante ter presente alguns pressupostos: que a QDV ndo ¢ auséncia de
doenca; que se manifesta ao nivel da funcionalidade e bem-estar, que € uma
dimensio auto-percebida; que abrange aspectos fisicos, mentais, sociais e
ambientais, que é um processo dindmico e que s6 tem coeréncia se for entendida em
termos ecoldgicos.

Paralelamente e de acordo com o Grupo da Organizagio Mundial de Satde
(World Health Organization Group, 1998), existem quatro dominios, a partir dos
quais o individuo faz uma avaliagdo da sua QDV. Séo eles:

1. Dominio fisico: A avaliagio da QDV em termos fisicos refere-se as
sensacoes desagradaveis vividas pelo sujeito, que poderdo causar
stresse e interferir com a rotina diaria;

2. Dominio Psicolégico: Engloba aspectos como sentimentos positivos €
negativos, aprendizagem, memoria e concentragio, auto-estima e Al

3. Dominio Relacionamento Social: Aqui é avaliada a satisfagdo com o
suporte social, o sentimento de pertenga a um grupo de pares. Nesta
avaliagio sdo incluidos todos os que fazem parte do nicleo do sujeito

(amigos, conjuges, vizinhos).
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4. Dominio Ambiental: Inclui-se uma avaliagio em termos de recursos
econdémicos, se sdo suficientes para alcancar os objectivos
considerados pelo sujeito como importantes € avalia-se ainda, a

satisfacdio com o trabalho desenvolvido.

Com base nestas premissas, tém sido desenvolvidos instrumentos que avaliam
a QDVRS, numa grande variedade de populag3es e situagdes. Nesta perspectiva, a
Organizagio Mundial de Saide (WHO, 2004), desenvolveu métodos que
possibilitam perceber, apds a doenca, quais foram as areas em que O sujeito sofreu
mais alteragdes, permitindo aos técnicos escolherem qual o melhor método de
reabilitagio, para aquele sujeito em particular, para além de permitir a medigdo da
QDV ao longo do tratamento. Ao aumentar o conhecimento do técnico acerca de
como a doen¢a do individuo afecta a sua QDV, permite uma maior empatia
médico/paciente, e estes ultimos comegam a envolver-se mais no tratamento. A
grande vantagem destes métodos é o de perceber a perspectiva do sujeito durante
todo o processo, ou seja, informa o técnico ndo s6 como o sujeito vive a doenga a
nivel funcional, mas também o grau de satisfagdo_do sujeito em relagdo aos efeitos
do tratz\tmento. | |

No ambito da investigagio em saide, tém sido realizados estudos acerca da
QDV em intimeras doengas, por exemplo ao nivel de populagdes com cancro (Lopes,
Ribeiro & Leal, 1999; Ribeiro & Ramos, 2002; Santos, Ribeiro & Lopes, 2002), com
diagnostico de HIV (Heckman, 2003), na diabetes (Ferreira, Amaral, Ribeiro &
Moos, 2002; Ribeiro, Meneses, Meneses & GRU.PO-QDV, 1998, Silva, Ribeiro,
Cardoso & Ramos, 2003) e em sujeitos com AVC (Martins, Ribeiro & Garrett, 2002;
Mestre & Ribeiro, 2002). Fora do campo da satde, a QDV também merece atengdo
em populages de estudantes (Benjamim, 1994), estudantes e professores
(Cummings, Mccabe, Romeo & Gullone, 1994) e na familia (Rettig, Danes, &
Bauer, 1991).

No caso do AVC, e devido as multiplas incapacidades provocadas pela

doenca, uma escala de reduzidas dimensdes € preferivel a uma escala extensa. Tem
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sido usada neste Ambito em diversos estudos o Coop Charts, McMaster Health Index
Questionnaire, Nottingham Health Profile, Frenchay Activities Index, Karnofsk
Perfonqance Activities Index, Quality of Life Ind\e.x, Euroqol, e o Quality of Well-
being (de Haan et al., 1992).

Concluimos referindo que independentemente das técnicas utilizadas, estas
tém que ter sempre em atengdo a perspectiva do sujeito doente, que muitas vezes ndo
¢ concordante com a opiniio dos técnmicos ou dos familiares. Neste sentido,
Woodend, Nair e Tang (1997), tentaram perceber, numa popula¢do de doentes
cardiacos se a visdo acerca da QDV dos técnicos e familiares do sujeito cardiaco
coincidia com a visdo do doente. Concluiram que os pacientes, em contraste com 0s
técnicos e familiares, escolhem aspectos da QDV que reflectem sentimentos
positivos de vida. Estas diferencas foram mais notorias nos dominios fisicos,

psicologicos e actividades, do que no dominio social.

2.4 A Qualidade de Vida e o Sujeito com Acidente Vascular Cerebral

Sendo a QDV uma varidvel subjectiva, torna-se importante perceber como €
que o sujeito doente a define e quais os pardmetros da sua vida que considera mais
relevantes.

Ap6és um AVC os individuos descrevem-se geralmente como menos
interessantes, capazes, independentes, com menos capacidade de controlo e menos
activos, bem como apresentam uma pior no¢do de self (auto-conceito), apesar do
sucesso de reabilitagio (Ellis-Hill & Horn, 2000). Estes resultados sugerem que
intervengdes terapéuticas que se ceniram apenas numa recupera¢do a nivel fisico,
isolando o contexto social onde o sujeito se insere, sdo insuficientes na melhoria da
QDV. Neste sentido, existem claras evidéncias de que o suporte social, parece
possuir globalmente um efeito benéfico na QDV apés AVC (Glass & Maddox, 1992,
Kim, Warren, Madill, Hadley, 1999, Mestre e Ribeiro, 2002), mas pouco se sabe
acerca da quantidade de suporte e tempo necessarios, para uma boa reabilitagio.

De um modo semelhante, a depressio e a ansiedade apresentam-se como duas

das principais consequéncias para a QDV do sujeito com AVC (Astrom, Adolfsson
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& Asplund, 1993; Jonkman, Weerd & Vrijens, 1998), considerando-se t0 ou mais
importante que o handicap fisico (Niemi et al, 1988). No aparecimento destes
sintomas parece estar associado o local da lesdo do AVC (Jonkman et al., 1998). Os
autores constataram que cerca de 20% de sintomas depressivos surgiam em sujeitos
com lesdes hemisféricas esquerdas e 37% dos sujeitos manifestavam lesdes no
hemisfério direito.

Um ano ap6s o AVC, 30% a 60% dos individuos recuperam espontaneamente
seﬁ recurso a medicacdo (Astrom et al., 1993). Contudo, e tal como King (1996)
demonstrou, apesar de nitidas recuperagdes a nivel neurologico, o sujeito continua a
avaliar de forma menos positiva a sua QDV na actualidade, comparativamente a sua
QDV antes do AVC. O mesmo constatou Duncan et al. (1997). Todos os sujeitos
avaliados reportavam quatro anos ap6s o diagnostico da doenga, que as suas vidas
tinham sofrido uma grande alterag@o.

As investigagBes sdo inconclusivas no que respeita ao papel do sexo na QDYV,
ap6s um AVC (Ahlsio, Britton, Murray & Theorell, 1984). Parece existir no entanto,
de uma forma global uma diferenga entre sexos no que concerne & satisfago com o
tratamento e recuperagio da doenga. Numa investigagio de McEwen, Mayo &
Wood-Dauphinee (2000), as mulheres em relagdo aos homens, tém uma tendéncia
em descrever pior o seu estado de saide a nivel fisico e ndo reconhecem tanto o
papel da terapia na sua recuperagio. As mulheres manifestam normalmente pior
sande mental e estio menos satisfeitas com a realizagdo de tarefas, do que os
homens. Esta diminui¢io de prazer na realizacio de actividades diarias, pode estar
relacionada, e segundo os autores, com os papéis do sexo, onde a mulher possui um
papel marcadamente instrumental. Contrariamente ao encontrado por estes autores,
os resultados de Clark e Smith (1998), evidenciam ao fim de 12 meses de
reabilitagio maior satisfagio com a reabilitagdo funcional e comportamental do que
os homens. Os autores colocam a hipotese de que provavelmente as mulheres
retomam o seu quotidiano (social e laboral) mais depressa do que os homens,

fazendo com que se sintam melhor.
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Apesar de King (1996) no seu estudo ter concluido que um aumento de idade
ndo predizia uma diminuigio da QDV, Wyller e Kirkevold (1999), descobriram que
o AVC interage com a expectativa que o sujeito tem da vida, pelo que sujeitos mais
velhos avaliam a sua QDV como boa, tendo em conta a idade que tém. Porém de um
modo geral, os estudos demonstram que os sujeitos mais velhos experimentam maior
deterioracio da sua QDV, do que os sujeitos mais novos (Niemi et al., 1988;
Oliveira, 1995).

Num estudo de Kim et al. (1999), a idade, sexo, anos de escolaridade, tipo e
localizacdio de AVC, nio se correlacionaram de forma significativa com a QDV. De
Haan, Limburg, Van der Meulen, Jacobs e Aaronson (1995), encontraram no seu
estudo que os sujeitos com lesBes direitas avaliavam a sua QDV de forma mais
negativa, do que os com lesdes hemisféricas esquerdas. Segundo os investigadores,
isto pode estar relacionado com os distirbios neurologicos que uma lesdo direita
provoca (omissdo da parte esquerda do corpo, desorientagfio espacial, pouco
conhecimento da doenga). Contrapondo estes resultados, anos antes, Coughlan e
Humphrey (1982) concluiram que pacientes com lesdes direitas possuiam um melhor
prognostico.

Por outro lado, o tipo de informag@o que ¢ dado a0 sujeitd pelos profissionais
de satde, também se reverte de grande importdncia. De acordo com Oliveira (1995),
sujeitos a quem era dada informagdo acerca do que ¢ um AVC e das sequelas que dai
podiam decorrer, eram mais tarde aqueles que se adaptavam melhor a sua nova
realidade de vida. O mesmo se constatava em sujeitos com um nivel de escolaridade

mais elevada, estavam mais adaptados & doenga e confiavam mais no médico.
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3. Auto-Eficacia

| 3.1 Conceito |

De entre os aspéctos de auto-conhecimen{o, provavelmeﬂte aquele que mais
influencia o dia-a-dia do individuo é a percepc¢io pessoal de Auto-Eficacia (AE)
(Bandura, 1997). Este conceito foi introduzido por Albert Bandura em 1977, num
contexto de modificagio comportamental cognitiva. De acordo com o autor, a AE
refere-se ao julgamento que os sujeitos fazem acerca das suas capacidades de
executar e organizar comportamentos, necessarios para atingir um deferminado
desempenho. Por outras palavras, a percep¢do de AE diz respeito, ndo a avaliagio de
competéncias, mas sim, ao julgamento que o sujeito faz do que poderia fazer com as
competéncias que possui (Bandura, 1986). E no entanto importante salientar, a
diferenca que existe entre ter capacidades e saber usa-las em diversas circunstincias.
E devido a isto que pessoas diferentes com capacidades semelhantes, ou a mesma
pessoa em diferentes ocasides, podem ter um desempenho pobre, adequado ou
extraordinario. Isto foi verificado experimentalmente por Pietsh, Walker e Chapman
(2003). Os autores demonstraram que independentemente das capacidades
cognitivas, 0s sujeitos que possuiam uma maior percepcdo de AE eram os que
conseguiam melhor desempenho na resolugio de problemas matematicos propostos,
e possuiam uma atitude mais positiva em relagio a matematica.

Bandura (1986) sublinha ainda a importincia das crengas de AE, sob as
expectativas de resultado, para o sujeito alcangar um determinado objectivo. De
acordo com a sua teoria, as crengas de AE teriam maior predilecgio no
comportamento do que a expectativa de resultado, na medida em que a primeira se
refere & convicgio que o sujeito tem de controlar a situacfio acreditando que tera um
bom desempenho. A expectativa de resultado, refere-se a avaliagdo que o sujeito faz
que um comportamento ird produzir um certo resultado. Isto significa, que um
resultado é uma consequéncia de um acto, mas néo o acto em si. Assim, o individuo
pode acreditar que o desempenho de um comportamento leva a um resultado, mas se

ndo acreditar na sua capacidade e acreditar que tem controlo, dificilmente existira
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mudanga de comportamento. Em quaisquer que sejam os objectivos a alcangar,
sociais, intelectuais ou fisicos, os sujeitos que se avaliam como altamente eficazes,
esperam obter um elevado desempenho, enquanto que 0S sujeitos que se avaliam

mediocremente esperam desempenhos pessoais baixos (Bandura, 1986).

3.2 Auto-Eficdcia e o Sujeito

No quotidiano, expectativas de Auto-Eficicia (AE) sdo bastante utilizadas.
Usualmente, as pessoas tendem a evitar situagSes ou a realizagio de tarefas que
acreditam exceder as suas capacidades, optando pela realizagdo de actividades em
que sabem & partida que irdo ser bem sucedidas. Contudo, por vezes, falsos
julgamentos podem ocorrer, e nesta altura os sujeitos avaliam-se de forma irrealista
em relagio s suas capacidades reais (Bandura, 1986). Como resultado, o facto de
ndo conseguirem atingir os objectivos, conduz a que os outros o vejam como tendo
pouca credibilidade, ocorrendo em muitos casos danos a varios niveis.

O julgamento de AE, determina igualmente quanto esforgo o sujeito ira
despender, e por quanto tempo ird persistir face a um obstaculo ou situag@o adversa
(Bandura, 1977, 1982, 1986). Isto implica que quanto maior for a AE percebida,
maior e mais persistente € o esfor¢o. Sujeitos com elevada AE tendem a procurar
solucBes para os problemas que vdo surgindo, e caso exista insucesso atribuem este
desfecho ao esforgo insuficiente por eles realizado. Contrariamente a isto, aqueles
sujeitos que possuem baixa AE atribuem o seu insucesso &s suas fracas capacidades,
manifestam poucas aspiragdes (profissionais, pessoais e sociais) e apresentam
elevados scores de stresse e ansiedade (Bandura, 1986). O autor acrescenta dizendo
“que pessoas com elevada AE agem, pensam e sentem de modo diferente, dos
sujeitos com baixa AE. Os primeiros produzem o seu futuro em vez de simplesmente
o predizer” (Bandura, 1986 p. 395). Conclui-se entdo que no julgamento da AE,
torna-se também importante avaliar 3 dimensdes, susceptiveis de influenciar
posteriormente o desempenho. Com efeito, as crengas de AE diferem de sujeito para

sujeito em relagdo ao nivel, generalizagdo e forga. O nivel de AE diz respeito a0
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patamar que O sujeito estabelece a si proprio, isto é, o grau de dificuldade por ele
normalmente desempenbado. A generalizagio refere-se a0 julgamento que
habitualmente o sujeito faz nos diversos sectores da sua vida, onde o individuo pode
sentir-se mais competente em determinadas tarefas especificas ou na generalidade
das actividades. Por ultimo, a forca diz respeito & quantidade de energia que o sujeito
despende na realizagdo de uma actividade, se desiste, ou se persiste apesar das
dificuldades.

Um importante factor associado a AE ¢ a motivagio (Bandura, 1986). De
facto, os sujeitos podem possuir capacidades, ter um forte sentimento de AE e no
entanto, escolher nfo realizar a tarefa porque ndo estdo motivados para tal. Esta
desmotivagdo pode estar relacionada com o tipo de tarefa ou situacdo. Assim, 0S
sujeitos podem-se percepcionar com uma boa AE geral para todos os dominios ou
percepcionarem-se apenas como auto-eficazes em dominios especificos, e ai, a
motivacdo é certamente uma variavel importante a ter em conta.

Para Bandura (1986), o sujeito tem percepgdo da sua AE com base em quatro
fontes principais, que actuam de forma independente ou combinada. S@o elas:

1. Avaliagio do desempenho: é uma das principais fontes de AE, pois

‘ baseia-se. numa percepgdo pessoal. E com base na avaliagio de

desempenhos anteriores, que o sujeito ird despender ou ndo energia na
realizagio de novas tarefas. Uma vez estabelecida a avaliagdo global
do seu desempenho, esta ¢ generalizada a outras situagdes. Sucessos
anteriores aumentam a noc¢io de AE, porém, maus resultados
ocasionais, pouca influéncia tém na AE. A interpretagdo de
sucesso/insucesso de experiéncias passadas, depende também do
factor ao qual o sujeito atribua esse evento, isto ¢, a capacidade ou ao
esforgo. O autor conclui que se o individuo atribuir sucessos
anteriores & sua capacidade, serio implementadas crengas de AE mais
elevadas do que no caso de atribui¢iio ao esforgo;

2. Observagio do desempenho dos outros: E através do desempenho de

terceiros, que o individuo avalia se consegue desempenhar com
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sucesso as mesmas tarefas, e assim motivar-se para as iniciar. A
méaxima que se impde é “se ele consegue, eu também consigo”. No
entanto, ha que ter em conta, que o que torna um modelo influente sdo
‘ determinadas caracteristicas pessoéis, que terdo que ser percebidas
como semelhantes pelo observador. Quando o sujeito se compara com
sujeitos com mais capacidades, aumenta a auto-apreciacdo, quando se
compara com sujeitos mais fracos existe uma diminuigdo de AE;

3. Persuasio verbal: E muitas vezes utilizada para induzir os outros a
realizar tarefas, fazendo-os acreditar nas suas capacidades pessoais.
Para isto, é necessario que a pessoa a persuadir possua capacidades e
que o persuasor seja credivel e demonstre possuir conhecimentos
sobre a situagdo especifica. Se isto nio se verificar, ¢ frequente o
surgimento de expectativas irrealistas, onde a pessoa que incentiva ¢
desacreditada, e a pessoa incentivada tende a diminuir o esfor¢o no
desempenho das actividades, desistindo mais facilmente perante a
adversidade.

4. Estados psicologicos: O estado psicologico em que o sujeito se
encontra influencia a percep¢do de AE. Elevados graus de ansiedade,

depressdo e stresse, comprometem o julgamento pessoal de eficicia.

E pa infincia que se inicia o desenvolvimento da nogio de AE. E através do
sucesso/insucesso de tarefas, que faz com que a crianga comece a perceber as suas
capacidades fisicas, linguisticas, cognitivas e sociais. Mais tarde, com a aquisi¢do da
linguagem a crianga desenvolve competéncias simbdlicas e comecga a reflectir nas
suas experiéncias, naquilo que € e ndo é permitido. O apoio da familia e
principalmente dos cuidadores primarios € bastante importante, pois dio “feedback”
acerca do desempenho da crianga. As primeiras experiéncias de AE centradas na
familia sdo depois alargadas ao grupo de pares. Normalmente, as criangas tendem a
associar-se a outras criangas que partilham interesses comuns e valores. E a partir

desta escolha, que a AE sera promovida em direcgdes de interesses mutuos, deixando
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de parte outras potencialidades que a crianga pudesse possuir. Isto significa que para
existir uma mudanga de comportamento, este nfo tem que advir necessariamente de
uma experiéncia, pode acontecer através da observagio do comportamento dos
outros sujeitos (Teoria de Modelagem) (Bandura, 1986). Posteriormente na escola, as
competéncias cognitivas serfio desenvolvidas e adquiridas competéncias para a
resolucio de problemas. Em todo este processo escolar, os professores também
intervém, principalmente ao nivel do reforgo positivo/negativo.

A medida que a crianga vai crescendo e passando pela fase da adolescéncia,
outras dificuldades surgem, nomeadamente na forma de lidar com relagdes amorosas
e na escolha da carreira profissional.

Na fase adulta ja existe uma AE geral, para a maioria das areas, que pode no
entanto ser alterada devido a circunstincias da vida, promotoras de stresse. Como
exemplo, e neste caso temos os locais de trabalho altamente competitivos, novo meio
familiar, entre outros. Com o passar dos anos, € ao enirar na velhice o sujeito
confronta-se com uma nova realidade. De acordo com os esteredtipos sociais deixa
de ser util para a sociedade, pois deixa de contribuir em termos de actividade laboral,
e comeca a ter menos capacidades cognitivas. Sentindo-se pouco util, comega a
avaliar-se como menos capaz na realiza¢do de tarefas, diminuindo o seu julgamento
de AE.

Concluimos, que a aquisi¢io de competéncias de AE ¢ um processo dindmico
e que desempenha uma forte influéncia em varios dominios e etapas da vida do
sujeito, nomeadamente no processo de aprendizagem, na adaptagiio ao meio social e
laboral. Mais recentemente, variados estudos tém demonstrado a sua influéncia no

campo da satde (Bandura, 1997).
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3.3 Auto-Eficacia e a Saude

Tem sido largamente documentado que dominios globais e especificos de AE
estio fortemente correlacionados com a saude, bem-estar psicologico e fisico dos
sujeitos, constituindo esta ainda, uma das principais fontes de Jocus de controlo
interno na idade adulta (Fry, 2001).

A persuasdo verbal, constitui-se como uma das principais fontes de AE no
campo da saude, onde o objectivo € fazer com que as pessoas adoptem um estilo de
vida saudavel e assim previnam a doenga. Em tais mensagens, o apelo ao medo nfo
resulta, devendo no entanto ser explicado ao doente as eventuais complicagdes que
podem advir se este insistir em ndo praticar habitos de vida saudaveis. Por exemplo,
em pessoas obesas que se julgam incapazes de controlar o seu peso, a mensagem néo
devera ser dada em termos de quanto custam ao estado, ou que sdo um peso para a
sociedade. A comunicagio deverd antes ser centrada na persuasdo de que serdo
capazes de alterar os seus habitos alimentares, e que para terem sucesso terdo que ser
perseverantes € ndo desanimarem no primeiro contratempo, que eventualmente
podera ocorrer (Bandura, 1986).

A motivag¢do é outro factor que pode influenciar a AE. Tendo esta variavel
em atepgﬁo, Marlatt et al. (1994 in Schwarzer\..& Fuchs, 1996), propdem cinco
categorias de AE, relacionadas com diferentes estados de motivag8o, cujo objectivo é
aderir aos comportamentos de saide. Sdo elas:

1. AE de resisténcia: insere-se num nivel de preven¢io primaria ou
secundaria e relaciona-se com a resisténcia que o sujeito tem de ter em
relagio a pressdo dos pares para evitar consumir substéncias (tabaco,
alcool);

2. AE de reducio de risco: tal como a anterior, esta também se insere
num nivel de prevengdo primaria ou secundaria, porém diz respeito a
redugdo do risco de voltar a consumir substincias;

3. AE de acgio: relaciona-se com a vontade do sujeito de nfo voltar a

consumir,
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4. AE de coping: relaciona-se com a aquisi¢io de estratégias de coping
adequadas a uma situacéo de risco;
5. AE de recuperagdo: tal como o nome indica, relaciona-se com a

\ recuperagdo do sujeito em caso de reincidéncia.

Por outro lado, e tendo em conta que 0 Homem ¢é um animal social, Bandura
(1986) postula, que o meio envolvenie ao sujeito tem influéncia no seu
comportamento. Num estudo realizado pelo autor, constatou que a reabilitagio do
doente cardiaco dependia do nivel de envolvimento dos cOnjuges em todo o
processo. Os sujeitos que percepcionavam maior eficacia cardiaca e fisica, eram
aqueles cujos cOnjuges demonstravam uma AE mais elevada e acreditavam mais no
beneficio do tratamento.

O efeito da AE na adesio ao tratamento foi demonstrado também por
Christensen, Wiebe, Benotsch e Lawton (1996). Estes sugerem que os sujeitos tém
uma maior aderéncia ao tratamento quando possuem maior confianga nos seus
julgamentos e nas acgdes dos técnicos de saude. De acordo com isto, ndo ¢
surpreendente que em programas de reabilitagio para doentes cardiacos, aqueles que
aderiam mais a0 programa eram os que possuiam niveis mais elevados de AE
(Bwart, 1995).

O papel mediador da AE entre os cuidados médicos e a QDV do sujeito foi
assinalado por Bandura (1997), em doentes cronicos. De acordo com o investigador,
as limitagdes fisicas do sujeito com doenga cronica sdo mais influenciadas pelas suas
crengas de eficacia do que pelo grau de incapacidade fisica. Isto porque, elevadas
percepgdes de AE promovem o uso de estratégias de coping mais adaptativas. Na
doenca cronica, a necessidade de longos tratamentos, também influencia a
expectativa de AE. Por conseguinte, quanto maior for o tempo de duragio, menor a
adesdo ao tratamento, pois ndo sentindo melhoras imediatas, o sujeito tende a desistir
(O’ Leary, 1992).

Em 1986, Bandura ja sublinhava a importincia da AE para os niveis de

stresse ¢ ansiedade vividas pelo individuo. Estudos epidemiologicos e correlacionais
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indicam que a percepgdo de pouco controlo sobre condigdes perturbadoras, aumenta
a susceptibilidade de infecges bacterianas e virais, contribui para o aparecimento de
doencas fisicas e acelera o processo de doenga (Scheneiderman, McCabe & Baum,
1992 in Bandura, 1997). De facto, a maioria dos efeitos biologicos do stresse ndo
surgem pela situacio em si, mas pela avaliagiio que o sujeito faz da situagio e da sua
capacidade de AE. Se as pessoas acreditarem que conseguem gerir eficazmente
situagBes potenciadoras de stresse, entdo a situagio ndo lhes causard qualquer tipo de
influénecia. Pelo contrario, se o sujeito tem a percep¢io de que ndo consegue
controlar situacdes adversas, surge a percep¢do de ineficacia (Bandura, 1997).
Assim, a percepgio que o sujeito tem de controlo da sua doenga (seja ela qual for),
parece também assumir contornos importantes, como forma de reduzir a incerteza
acerca do seu futuro. Com efeito, iniciar e manter um tratamento requer um grande
esforgo por parte do sujeito, pelo que se ele acreditar que controla toda a situagfo,
desenvolvera uma elevada percepgio de AE. Uma vez a acglo iniciada, o sujeito com
elevada AE ira investir mais esforgo e persistir mais no tratamento, do que sujeitos
com pouca percepgdo de controlo e consequentemente pouca AE (Schwarzer &
Fuchs, 1996). Conclusdes semelhantes foram encontradas na pratica do exercicio
fisico, em populagdes consideradas como tendo um comportamento sexual de risco, e
em populagdes consumidoras de estupefacientes (Schwarzer & Fuchs, 1996).

Em relagio a idade, de uma forma geral verifica-se, que sujeitos com fraca
percepgio de AE reportam um maior declinio na sua auto-estima e satisfagio com a
vida, quando comparados com outros sujeitos da mesma idade, mas com elevada
percepcio de AE (Smith, Kohn, Savage-Stevens, Finch, Ingate, & Lim, 2000,
Lawton, 2001). Com o aumento da idade, este padrdo também se verifica (Caprara,
Caprara & Steca, 2003).

Diversas investigagdes documentam a influéncia do sexo na avaliagio de AE
(Bandura, 1997). Num estudo de Caprara et al. (2003), os homens possuiam maior
AE do que as mulheres. Os autores concluem, que os homens entram na idade adulta
gerindo de forma mais positiva as situagOes potenciadoras de stresse, do que as

mulheres.
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Tem sido revelado através de trabalbos em diversas areas da satde a
importincia da AE. Todos tém em comum conclusdes semelhantes: um aumento de
AE prediz uma melhor satide. Isto pode acontecer tendo por base duas formas: AE
tem um papel na mediagdo da imunossupressdo induzida pelo stresse, e em alteragBes
fisiologicas tais como a tensdo arterial, ritmo cardiaco e hormonas de stresse
(Wiedenfield, O’Leary, Bandura, Brown, Levine & Raska, 1990), e possui influéncia

através da pratica de comportamentos que afectam a saade (O’Leary, 1992).

3.4 Avaliacdo da Auto-Eficdcia

A AE diferencia-se de outros tipos de expectativas, nomeadamente o auto-
conceito, por ser uma variavel especifica da situacgo, pelo que, quando activada, o
sujeito tem que avaliar em simultineo: as suas potencialidades, o objectivo exigido
pela situagio e realizar accdes que conduzam a esse objectivo. Tendo em atengdo a
particularidade desta variavel cognitiva, Ribeiro (1995) postula e em consonéncia
com Lee e Bobko (1994, in Ribeiro 1995), que a avaliagio da AE ndo deve ser feita
com base em escalas de Likert. No entanto Bandura (1977, in Ribeiro, 1995) admite,
que embora a AE seja uma variavel especifica, algumas situa¢es conduzem a uma
AE mais geral. b |

Mediante esta premissa, foram desenvolvidas escalas que avaliam a AE geral,
como € o caso da escala desenvolvida por Sherer, Maddux, Mercandante, Prentice-
Dunn, Jacobs, Ronald e Rogers (1982). Os autores propdem-se avaliar a AE partindo
do pressuposto de que as experiéncias passadas e a atribuicio que o sujeito faz do seu
sucesso (a competéncias pessoais ou devido a sorte), influenciam a AE geral. Para
medir estas expectativas construiram uma escala de Likert com 23 itens divididos em
duas sub-escalas: sub-escala de Auto-Eficacia geral (com 17 itens) e a sub-escala de
Auto-Eficicia social (com seis itens). Concluiram, tal como Bandura (1986)
defendia, que os sujeitos que tém tendéncia a atribuir o sucesso das suas acgdes as
capacidades pessoais revelam uma AE geral mais elevada, dos que atribuem o

sucesso das suas acgdes a sorte.
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Com base nas teorias de Bandura (1977), e na escala de Sherer et al. (1982),
Ribeiro (1995) formula uma escala que denominou de “Avaliacdo da AE Geral”. E
uma escala de tipo Likert, com 15 itens divididos em trés dimensdes (“Iniciagd@o e
Persisténcia”’, “Eficacia Perante a Adversidade”. e “Eficacia Social”), que tem
demonstrado possuil\' boés propriedades métricas. ., |

Mais recentemente, Chen, Gully e Eden (2001), desenvolveram uma escala de
AE geral que denominaram de “Nova escala de Auto-Eficacia Geral”. Esta escala,
segundo os autores, possui propriedades métricas mais fiaveis do que a desenvolvida
por Sherer et al. (1982), na medida em que prediz uma AE especifica para uma
variedade de tarefas em varios contextos, e modera a influéncia de experiéncias
passadas. E composta por oito itens avaliados numa escala de Likert de cinco pontos,
revelando elevados valores de consisténcia interna.

Para avaliar a AE para além de escalas de tipo Likert, outros métodos tém
sido usados. Por exemplo, Schwarzer e Fuchs (1996), propdem a utilizagdo de frases
“ge... entdo” na avaliagio de expectativas de resultado. Na avaliagdo de expectativas
de AE, frases positivas como “eu sei que conseguirei” seriam as mais indicadas.

Ainda de acordo com Bandura (1986,1997), como anteriormente foi referido,
a expectativa de AE varia em trés dimensBes: nivel de magnitude (nivel de
dificuldade de tarefa); forga (certeza de realizagdo com sucesso de uma tarefa

particular) e generalizagdo (a extensdo da magnitude e forga para outras situagoes).

Nesta sequéncia Lee e Bocko (1994, in Ribeiro, 1995), indicam cinco formas
de avaliar a AE. Sdo elas: pedir aos sujeitos que atribuam uma classificacdo a for¢a
da sua AE; pedir aos sujeitos que classifiquem a magnitude da sua AE; combinar a
forca e a magnitude através de uma nota Z, a partir da soma de notas “sim’;
combinar a magnitude e a forca mas a partir de notas brutas e finalmente, utilizar
apenas um item através do qual o sujeito classifica o seu nivel de confianga na

realizacdo de uma determinada tarefa.
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3.5 A Auto-Eficdcia e o Sujeito com Acidente Vascular Cerebral

S30 escassos os estudos que avaliam o efeito da AE no AVC. A maioria das
investigagbes de AE centra-se em patologias como O Cancro (Cunningham,
Lockwood & Cunningham, 1991), a asma (Morgado, Pires & Pinto, 2000), ou em
programas de educagio para o uso do preservativo (Richard & Van der Pligt, 1991).

A percepgiio de AE parece influenciar a expectativas do sujeito hemiplégico,
em relagio & competéncia que possui na realizagdo de tarefas como: transferir-se da
cama para uma cadeira de rodas, ou ser capaz de utilizar talheres as refeigOes.
Associado a este conceito, surge por vezes o termo de auto-cuidado, em que 0 sujeito
percepciona que é capaz de fazer a sua higiene pessoal, pressupondo um aumento da
QDV e diminuigio de sintomas de stresse. As técnicas de intervencdo com 0
objectivo de aumentar a AE no auto-cuidado, diminuem sintomas depressivos e
aumenta a QDV (Robinson-Smith & Pizzi, 2003).

De acordo com Bandura (1986), existem quatro tipos de actividade através
dos quais a AE ¢ atingida: concretizagdo do comportamento, experiéncia dos pares;
persuasio verbal e estado psicolégico. Quando os individuos acometidos por um
AVC realizam com sucesso uma actividade de auto-cuidado, isto influencia a AE,
pelo que, a realizagio com sucesso de tarefas mais simples encoraja o sujeito a
realizar actividades mais complicadas, aumentando a autoconfianga. Por outro lado,
através da observacio de comportamentos bem sucedidos por outros sujeitos com
AVC, o individuo ¢ impelido a acreditar que também ¢ capaz, aumentando a sua AE.
Confianga adicional é conseguida, quando o sujeito visualiza ou imagina uma pessoa
com caracteristicas semelhantes, a alcangar com sucesso uma tarefa especifica.

De um modo semelhante, o encorajamento oral logo na fase aguda, melhora
significativamente a AE do doente, tendo, nesta situagdo, as enfermeiras um papel de
relevo. Podem, por exemplo, contar historias com um bom prognéstico de outros
doentes que ja tenham vivido um episodio de AVC. Outro factor importante a ter em
atencdo na reabilitagio do sujeito tem que ver com o estado psicologico em que 0
doente se encontra, afectando a sua capacidade de realizar ou aprender competéncias.

Sujeitos que interpretam a fadiga e a dor como indicadores de uma ma reabilitacdo
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terdo menos capacidade de AE. Técnicas de relaxamento, neste caso, podem ser
ensinadas aos sujeitos pelas enfermeiras, aumentando o nivel de motivagdo do sujeito
para a recuperagio (Robinson-Smith & Pizzi, 2003).

No sentido de uma melhor reabilitagio devem igualmente ser desenvolvidas
estratégias em que os terapeutas envolvam mais o doente com AVC no programa
terapéutico (Jones, Mandy e Partridge, 2000), pois tal como Bandura (1977)
propunha, encorajando o doente e atribuindo-lhe responsabilidade e controlo, faz
com que este alcance uma maior motivagdo para a mudanga de comportamento, logo
maior AE.

Robinson-Smith, Johnston e Allen (2000), completam este quadro ao
estudarem a relacdo existente entre AE e o auto-cuidado, com a independéncia
funcional, a QDV e a depressdo apos AVC, em sujeitos com um més de diagnostico
e posteriormente, decorridos seis meses. Os resultados encontrados indiciam uma
melhoria de AE e do auto-cuidado po6s AVC, fortemente correlacionada com a QDV
e depressio nos dois periodos em estudo. A independéncia funcional ¢ a QDV
melhoraram ao longo do tempo enquanto que sintomas depressivos diminuiram.

Ao nivel da reabilitagdo do doente com AVC verifica-se portanto, que apesar
de haver uma melhoria significativa no prognostico com o inicio do tratamento, 0s
sujeitos, que possuem uma menor AE evoluemmais lentamente e estdo menos
satisfeitos com as actividades da sua vida diaria, do que aqueles com elevados niveis

de AE (Hellstrom et al., 2003).
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4. Auto-lmagem

4.1 Conceito

Os primeiros registos acerca da Al surgem no séc. XVII, com Ambroise Pare
(Shilder, 1981), quando o cirurgidio constatou qué' ap6s uma amputagdo, o sujeito
continuava a sentir ilusoriamente a presenga do membro amputado.

Na actualidade, varias definigdes sdo adoptadas por diferentes autores em
relagio 4 AI que tém como base duas perspectivas: uma perspectiva neuroldgica e
uma perspectiva psicologica. Na primeira, a imagem do corpo ¢ vista como um
processo integrador que condiciona competéncias e aquisi¢es (nogdo de esquema
corporal). Numa perspectiva psicologica, a imagem corporal relaciona-se com as
representagdes, atitudes, sentimentos e representagdes que o sujeito elabora em
relagdo ao seu corpo.

Nesta sequéncia, numa perspectiva mais neurologica Head (1920), propde
uma teoria acerca da integragio e unificagio de percepgdo corporal, onde introduz a
nocio de esquema corporal que de acordo com o autor, se refere a experiéncia
imediata percebida do corpo pelo sujeito. Numa perspectiva psicologica, Shilder
(1981) define imagem corporal como “a pintura do nosso corpe que formamos na
nossa consciéncia, ou seja, a forma como o corpo nos aparece” (Shilder, 1981 p. 83).
Para Bruchon-Shweitzer (1987), a imagem corporal refere-se ao conjunto de
sentimentos, lembrangas, atitudes e experiéncias que o sujeito acumulou ao longo do
tempo em relagio ao seu corpo e que sdo compactadas numa percepgao geral.

De acordo com a nossa perspectiva, a Al refere-se & percepgdo pessoal que o
sujeito tem do seu self fisico, em termos de aparéncia e capacidades funcionais. E
desenvolvido através da auto-observaciio, reacgdes de outros, e experiéncia de vida.

E um conceito intimamente relacionado com a auto-estima e auto-conceito,
na medida em que o primeiro diz respeito 4 avaliagio pessoal em termos de
competéncia e valor (Coopersmith, 1967 in Norris & Spelic, 2002) e o segundo
relaciona-se com o conceito que o sujeito faz de si proprio em termos fisicos, sociais,

espirituais e morais (Gécas, 1982).
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4.2 A Auto-Imagem e o Sujeito

A influéncia da Al na vida psiquica do individuo tem sido largamente
estudada através de diferentes perspectivas. Numa perspectiva gestaltica a ideia
central é a de que os elementos que percepcionamos s3o seleccionados pelo nosso
cérebro de forma a criar uma imagem que é diferente da soma das partes (Koftka,
1939), isto significa, que o desenvolvimento da percepgdo do corpo ndo se faz
unicamente pela jungdo da mo com o pé, o tronco ou a cabega, mas através de
reorganizagdes influenciadas pela experiéncia do sujeito.

Numa perspectiva psicanalitica, é dado énfase as primeiras experiéncias
corporais da crianga. Na fase oral existe a formagdo do “espago oral”, onde a boca
constitui-se como zona exdgena, convertendo-se esta ndo apenas como um lugar de
satisfacdo, mas também como um instrumento de conhecimento, na medida em que
serve para diferenciar diferentes texturas, temperaturas e gostos. A medida que a
crianca vai discriminando impressdes no espago oral, as configuragdes espaciais
comegam a tomar forma. Por volta do quarto més de vida, comega a esbogar-se a
bipolarizagdo dentro-fora e corpo-ambiente, pois é por volta desta altura que se inicia
mais fortemente a apreensdo manual. Mais tarde, as impressdes cutdneas comecam a
ser mais sensiveis aos objectos, comegando nesta altura a esbogar-se o esquema
corporal. Nos primeiros dois/trés anos de vida a crianga utiliza as méos como
elemento explorador, mas “desconhece” que as possui, ndo estabelecendo relagio
entre elas e as impressoes tacteis e cinestésicas. A partir do momento em que as duas
mdos manipulam o objecto e a crianca lhe atribui um significado de dor ou prazer,
comeca a surgir uma continuidade visual com a apreensdo — as maos passam a ser
percebidas como estando dentro dela. Por volta dos seis meses a crianga expande o
seu interesse para os pés, iniciando com eles longas brincadeiras. No segundo ano de
vida a zona do corpo sentida como mais erogena ¢ a zona anal. Os esfincteres
adquirem importancia vital e sio fonte de condicionamento e aprendizagem, muitas
vezes por repreensio materna. Através da expulsio do “seu interior” no “seu
exterior”, a construgio de esquema corporal vai cada vez mais tomando forma. A

nogdo de continuidade entre a zona oral e anal é adquirida, quando ha integragdo da
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nog¢do de tronco, durante o segundo ano de vida. Perto do terceiro ano de vida a
crianga comega a distinguir a sua imagem fisica reflectida no espelho — surge a
configuragio total de corpo. A construgdo do esquema corporal ndo termina com a
construcdo dos limites entre dentro e fora. Nesta construgdo, ainda tera que ser
englobada a consciéncia dos orgdos internos e a posigdo do corpo no espago em
relagio aos outros (Lopez, 1956).

Englobando perspectivas gestalticas e psicanaliticas, Schilder (1981) propde o
conceito de Imagem Corporal, conceito este muitas vezes utilizado
indiscriminadamente, do conceito esquema corporal, introduzido por Head (1920).
Schilder (1981) sublinha a importdncia desta distingdo, pois enquanto esquema
corporal se refere 4 experiéncia imediata percebida do corpo pelo sujeito, a imagem
corporal é uma representagio mental do corpo construida pelos sentidos e mediada
por diversas variaveis como a experiéncia e os outros. Consideramos contudo, que a
imagem corporal é continua e representativa do esquema corporal e que as
experiéncias corporais que determinam a imagem corporal contribuem para a criagéo
de um esquema, pelo que neste trabalho iremos utilizar indiscriminadamente os dois
termos.

A aquisicio da Al é um processo de aquisi¢io continua, lenta e mutavel. E
através das impressdes tacteis e visuais, e pela relagao com os outros que chega a
mente do sujeito conhecunento do seu proprio corpo Mediante isto, quanto mais
intensos forem os estimulos, maior a probabilidade de novas experiéncias, maior sera
a formacio de nogio corporal. Em relagio a isto acredita-se que os pais
desempenham um papel crucial. De facto, e de acordo com Freud (1949 in Orbach &
Mikulincer, 1998) a auto-protecgdo ndo é uma caracteristica com que o individuo ja
venha equipado & nascenga. Esta ¢ interiorizada a partir da avaliagdo que a crianca
faz da qualidade da relagdo com os cuidadores primarios. Assim, criangas satisfeitas
com a qualidade do contacto com os pais, serdo em adultos mais seguras € investirdo
mais na sua imagem (Van der Velde, 1985).

A insatisfagdo com a imagem corporal ¢ cada vez mais frequente entre as

mulheres, tal como demonstrou Webster e Tiggmann (2003). Segundo as autoras,
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com a influéncia cada vez maior da comunicagfo social acerca do que € fisicamente
atractivo, as mulheres estdio a tornar-se mais magras. Isto foi demonstrado num
estudo de Sondhaus, Kurtz e Strube (2001). Os autores compararam dois grupos de
sujeitos (homens e mulheres) em diferentes alturas: um em 1996 e outro em 1966.
Constataram, que no grupo masculino ndo existiam diferencas entre a percepgo de
Al ao longo do tempo, mas diferengas foram encontradas no grupo feminino. As
mulheres na actualidade avaliam de forma menos positiva a sua Al e possuem uma
auto-estima menor, do que as mulheres avaliadas em 1966.

Contudo, esta preocupagdo com o corpo, na actualidade, ndo parece ser
exclusiva das camadas mais novas. Ainda assim, parece que um aumento da idade,
faz com que as mulheres adoptem estratégias cognitivas, que baixam as suas
expectativas em relagio ao ideal de imagem corporal. A idade parece pois, ser um
mediador entre a satisfagfio/insatisfagio corporal e a auto-estima e auto-conceito e no
surgimento de sentimentos de ansiedade e depressdo (Webster e Tiggmann, 2003).

O estatuto socio-econémico parece também influenciar a percepgio do corpo.
Num estudo realizado por Muraro (1984 in Capisano, 1992), as mulheres com um
estatuto socio-econdmico mais elevado revelavam uma maior preocupagdo com o
seu corpo, recorrendo mais vezes a cirurgias plasticas do que as mulheres de estatuto
socio-econémico baixo. As ultimas parecem sentir as mudangas corporais como um
processo normal de envelhecimento, estando por isso mais adaptadas ao seu corpo.

Por sua vez, uma avaliagio negativa do corpo induz o sujeito a adoptar
medidas que disfarcem tanto quanto possivel a(s) parte(s) do corpo com que estdo
descontentes. Surgem estratégias tais como: uso de roupa larga, evitamento de
contacto fisico, comer menos e em casos extremos, isolamento social (Rosen,
Srebnik, Saltzberg, & Wendt, 1991).

Similarmente pessoas que sofrem alteragdes do seu corpo, quer a nivel
aparente, quer a nivel funcional, percepcionam-se normalmente como menos capazes
de realizar com sucesso tarefas e consideram-se menos uteis para a sociedade e para
a familia, possuindo baixa Al. Apds o acontecimento precipitante da incapacidade, o

sujeito passa por iniimeras etapas de adapta¢io ao seu corpo (Norris & Spelic, 2002).
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Na fase inicial surge o choque, recorrendo frequentemente a mecanismos de defesa
como a negacio, evitamento, humor, ou pensamento positivo. Por vezes, e ja meses
apos a alteragdo fisica, os individuos ndo reconhecem a sua imagem no espelho.
Depois surge a fase de desejo de restruturagio. Nesta, a dor e o lamento pela perca de
capacidades da lugar ao desejo de melhorar tanto quanto possivel a capacidade
funcional. Isto acontece na maioria dos sujeitos, pois existem alguns que adoptam
uma posicio passiva e de desamparo, relatando que a suas vidas foi alterada para
sempre e que nem com ajuda médica podera melhorar. A avaliagdo realista da
incapacidade ¢ bastante importante no processo de reabilitagdo, pois o sujeito tem
que ter em conta que a melhoria funcional do handicap depende de um conjunto de
factores, entre os quais, a natureza da lesdo. Numa ultima fase, existe a reconciliagéo
e normalizagio. A reconciliagio diz respeito & aceitagdio por parte do individuo da
alteragio fisica e/ou funcional, incorporando-a na sua avaliagio de AL A
normalizagiio requer a acomodagio a sequelas residuais que possam permanecer,
integrando-se o sujeito tanto quanto possivel num estilo de vida normal (Norris &
Spelic, 2002). Para alguns sujeitos, para existir este processo € necessario programas
especificos de educagio, para alterar nfio s6 as suas expectativas irrealistas, mas
também para o ensinar a viver com o handicap, integrando-o na sociedade.

Sdo varios os factores responsaveis pela adaptagdo do sujeito a sua nova
realidade corporal. Segundo Norris e Spelic (2002), estes incluem quatro factores.
Séo eles:

1. Interpretacdes e valores pessoais: Os sujeitos interpretam um determinado
aspecto fisico de acordo com os seus valores, idade e sexo. Alteragdes fisicas
parecem ser mais importantes para as mulheres jovens do que para homens
jovens, ou para sujeitos idosos de ambos os sexos. Por sua vez, a perca de
funcionalidade parece ser mais uma experiéncia avaliada de forma menos
positiva por homens, pois estes ddo grande importancia a agilidade e forga
fisica. O mesmo acontece em sujeitos idosos que tém medo de constituir um

encargo para a familia;
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2. Acesso aos cuidados de saiude: A qualidade dos cuidados prestados e dos
meios técnicos utilizados sdo bastante relevantes na recuperagdo. Por
exemplo o Tecurso a uma protese mamaria pode significar uma grande
diferenga na forma como a mulher vive com 0 seu corpo;

3. Suporte social: O suporte social de amigos e familiares ¢ significativamente
importante para a pessoa que se encontra na fase aguda (fase de choque), pois
nesta fase os sujeitos estio mais sensiveis. Este tem que ser contudo
adequado, pois quantidade de suporte social, ndo significa qualidade;

4. Experiéncias de vida e auto-estima: E com base em experiéncias anteriores
(de doenga ou ndo), atitudes e expectativas, que o sujeito ira avaliar a sua

nova situagio.

4.3 Avaliagdo da Auto-Imagem

A avaliagio da Al tem sido feita com base em diferentes questionarios, a
partir de diferentes pressupostos de revisdes bibliograficas de AL

Por exemplo, a “Body Esteem Scale” de Franzoi e Shields (1984), avalia a
satisfacdo do sujeito em relagdo a 35 partes do corpo. As respostas sdo dadas atraves
de uma escala de Likert de cinco pontos, variando entre um ponto (avaliagio muito
negativa acerca do‘éeu ‘corpo), até cinco pontos ‘(évaliagﬁo posifiva forte acerca do
seu corpo). A pontuagio global da escala situa-se entre os 35 a 175 pontos, em que
quanto maior a pontuagdo, maior a satisfagio corporal.

Outra escala muito utilizada é a “The Body Cathexis Scale” desenvolvida por
Secord e Jourard (1953), ¢ muito usada no campo da safide e tem sofrido ao longo do
tempo variadas modificagdes. Foi desenvolvida com o intuito de perceber através de
simples questdes quais eram as atitudes do sujeito em relagdo ao seu corpo. Os
estudos evidenciam que atitudes positivas em relagio ao corpo conduzem a uma
positiva auto-estima (Webster & Tiggemann, 2003). A escala original contém 46
itens distribuidos numa escala de Likert de cinco pontos (1-insatisfagfio corporal; 3-

representagio neutral do corpo; 5-satisfagiio corporal).
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Anos mais tarde, em 1991, Rosen et al., propuseram uma escala de auto-
preenchimento que medisse as tendéncias comportamentais relacionadas com
distarbios de Auto-Imagem. Daqui resultéu um questionario denominado “Body
Image Avoidance Questionnaire” com 19 itens, que avaliam situagdes em que o
individuo evita determinadas atitudes que lhe causem preocupagdes acerca da
aparénc\ia fisica, como por exemplo o uso de \roupas justas, felag:ﬁes sociais, e
contacto intimo. Nesta escala os sujeitos descrevem o grau com que praticam
determinado comportamento, variando as respostas entre uma pontuagdo de 5
“sempre”; 4 “usualmente”; 3 “frequentemente”; 2 “por vezes”; 1 “raramente” e 0
“nunca”. Os autores concluem que esta é uma escala com uma boa consisténcia
interna (0,89), & qual um maior nivel de respostas negativas se associam &
insatisfagio corporal, medo de engordar, baixo sentimento de valor pessoal, desejo
de perca de peso e grande importincia colocada na forma fisica. Os autores
concluiram também, que esta é uma escala que podera ser utilizada em contexto
clinico, pois a escala foi sensivel a populagdes classificadas com disturbio bulimico
do comportamento.

Mais recentemente Orbach e Mikulincer (1998), desenvolveram uma escala
denominada “The Body Investment Scale”, que pretende avaliar as experiéncias,
sentimentos e atitudes do sujeito em relagdo ao seu corpo. Os autores basearam-se no
pressuposto, de que é a partir das primeiras experi€éncias corporais enquanto crianga
(sensagBes visuais, sensagdes cinestésicas, contacto fisico com os pares e com 0s
pais), que se constrdi a nogdo de imagem corporal. Mediante isto inferiram, que
experiéncias corporais negativas estariam correlacionadas com comportamentos
auto-destrutivos. A escala é composta por 24 itens repartidos por quatro sub-escalas
que avaliam a atitude e sentimento em relagio & Al; bem-estar em relagdo ao toque
corporal; investimento no cuidar do corpo e protecgdo corporal. As respostas sdo
avaliadas através de uma escala de Likert de cinco pontos em que o sujeito diz qual o
grau de concordéncia com as afirmagdes apresentadas (1-ndo concordo nada com a
afirmagdo; 2-nio concordo com a afirmagfo; 3-ndo concordo nem discordo da

afirmagio; 4-concordo com a afirmagio; 5-concordo bastante com a afirmag@o). Os
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autores demonstraram que as sub-escalas possuiam elevados valores de consisténcia
interna. Orbach e Milkulincer (1998), sugerem que a escala deveria ser utilizada em
populaces com patologia do comportamento tais como: disturbios alimentares,
abuso de drogas, e em casos de abuso sexual. Sugerem ainda, que seria interessante
perceber a relagio entre as experiéncias corporais e a promogdo da saude, bem como

na adaptagio a doenca fisica.

4.4 A Auto-Imagem e o Sujeito com Acidente Vascular Cerebral

Como ja anteriormente foi referenciado, o Acidente Vascular Cerebral
(AVC), é a principal causa de lesdes neuropsicologicas em adultos, ¢ com uma
tendéncia generalizada de assim permanecer. Pos AVC, o sujeito experimenta uma
nova vivéncia corporal fazendo com que o maior foco dos programas de reabilitagdo
se centrem na recuperagio a nivel de funcionalidade dos membros afectados. Porém,
e apesar de recuperagdes a este nivel, os sujeitos com AVC referem um profunda
insatisfacio em relagio ao seu corpo (Becker, 1993). Num estudo de Whyller e
Kirkevold (1999), todos os respondentes com diagnostico de AVC, manifestaram
possuir profundas alteragdes funcionais do corpo. Concluiram porém, que a redugdo
de QDV nfo era interpretada directamente pela alteraco corporal, mas na
interpretagdo e evolugdo pessoal dessas alteragdes.

Num estudo de Ellis-Hill, Payne e Ward (2000), os sujeitos com AVC
descrevem uma grande alteragio na relagio com o seu corpo apo6s o diagnostico da
doenga, parecendo ocorrer uma subita separagdo entre o self e o corpo, deixando este
de obedecer as ordens do sujeito. Gadow (1982, in Ellis-Hill et al., 2000) sugere, que
quando o individuo deixa de sentir que tem o controlo, quando o seu corpo ndo age
mediante a sua vontade, que fendmenos de disjungio corpo/mente sdo frequentes de
acontecer. A proposito disto, Doolitle (1992), constatou na sua pesquisa que todos os
sujeitos com AVC referiam-se aos seu membros como “aquilo” e “eles”, como se
deles ndo fizessem parte. Ainda nesta sequéncia sdo impressionantes os relatos do

escritor José Cardoso Pires apOs ser acometido por um AVC. O autor relata anos
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mais tarde “...como se acabasse de dar inicio a um processo de despersonalizagdo, eu
tinha-me transferido para um sujeito na terceira pessoa que ainda por cima se tornava
mais alheio e mais abstracto pela imprecisdo parece que...” (Pires, 1997 p. 23).

Apbs um AVC, sentimentos de frustragdo ocorrem frequentemente, pois o
sujeito ndo compreende porque é que sentindo-se bem, ndo consegue movimentar
partes do seu corpo. Nestas alturas o sujeito € incapaz de perceber o que lhe
aconteceu, nem qual foi a causa do AVC. Isto faz com que se torne menos confiante
na capacidade de controlo corporal (Pound, Bury, Ebrahim, 1997). De um modo
geral, ao longo do tempo, este sentimento de falta de confianga vai desaparecendo,
ainda assim, alguns individuos ainda se sentem vulneraveis e frageis ao fim de um
ano de diagnostico, pois o seu corpo ainda ndo realiza todos os movimentos (Ellis-
Hill et al,, 2000). Neste exemplo especifico, corpo e self ainda sio sentidos como
distintos, sendo o objectivo da reabilitacio que n3o sejam opostos na finalizagéo de
movimentos.

Similarmente, na relagio com os outros, o COIpo parece possuir grande
importancia. Apesar de por vezes o individuo com AVC se sentir desconfortavel
fisicamente, na relagio com a familia, amigos, vizinhos, isto parece ndo acontecer
(Ellis-Hill et al., 2000). Contudo, este conforto parece apenas acontecer quando o
sujeito recebe visitas em casa, e nfio quando tem que sair para ir ter com o0s pares
(Tamm, 1999). Normalmente o setting fora.'de casa ndo:. esta ajustado as
incapacidades do sujeito com AVC, consciencializando mais fortemente nesta altura,
o verdadeiro grau do seu handicap. Sentindo-se menos seguro, o sujeito ira evitar sair
de casa, diminuindo desta forma, a quantidade de contactos sociais.

Por outro lado, a forma como o sujeito vive com as alteragSes que o AVC lhe
provocou, ird depender também de factores, como por exemplo, se ja tiver tido um
episodio de diagnostico anterior (Ellis-Hill et al., 2000).

Para um sujeito jovem, uma das maiores alteragSes possiveis de ocorrer apos
um AVC é na percepgio de self (Keppel & Crowe, 2000). Por este motivo, 0s
estudos indicam que a Al ¢ significativamente afectada de forma negativa apos AVC,

existindo uma associagio com a auto-estima. Sujeitos jovens que acreditam que ja
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niio sio fisicamente atraentes (baixa AT), devido &s sequelas do AVC, possuem baixa
auto-estima evitando frequentemente contactos sexuais (Keppel & Crowe, 2000).
Secord e Jourard (1953), verificaram no seu trabalho que o sentimento acerca do
corpo estava relacionado com sentimentos acerca do self, em que baixa satisfaglo
corporal estava associada a elevados niveis de ansiedade e inseguranca.

De um modo geral, a literatura evidencia' que as mulheres possuem mais
dificuldade em sentir o seu corpo de forma positiva do que os homens ( Furnham &
Greaves, 1994), sdo menos realistas no seu auto-conceito, avaliando-se como menos
atractivas. Num estudo com 25 mulheres acometidas por um AVC, Kvigne e
Kirkevold (2003), constataram que estas caracterizavam O Seu COIpo COmo
ininteligivel. Se de um AVC resultar incapacidades a nivel fisico, a Al do individuo ¢
alterada, forgando-o a rever o seu auto-conceito.

A Al parece também estar associada com disturbios afectivos como a
depressdo, quer em populagdes saudaveis (Hogg, Goldstein & Leigh, 1994), quer em
populagdes com doenga cronica (W eir, Pentland & Crosswaite, 1995).

Parece que o género ndo tem muita influéncia na percepgdo de Al bem como
o tipo de AVC (Keppel & Crowe, 2000). Os autores encontraram porém diferengas
de correlacdo entre o local de AVC e a percepgdo de AL Sujeitos com lesdes do lado
direito do cérebro tém mais dificuldade em reconhecer o seu corpo, pois este tipo de
lesdo afecta o campo visual, consciéncia espacial, as emogdes 530 inadequadas ao
estimulo ¢ aparentam frequentemente indiferenga perante o que O rodeia. Para
doentes com lesBes hemisféricas esquerdas, ndo parece haver alteragdes da percepgdo
visual, mas sim, lesGes ao nivel da linguagem e incapacidades fisicas, com maior
probabilidade de desenvolver sentimentos depressivos (Caldas, 2000). Ora este
fenomeno proprio da doenga, faz com que 0s doentes hemisféricos esquerdos,
possuam normalmente maior insatisfagdo com a Al, pois tém mais consciéncia das

sequelas provocadas pelo AVC.
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5. Objectivo do Estudo

O objectivo desta investigagdo € entender de que forma, variaveis
psicologicas como a Auto-Eficicia (AE) e a Auto-Imagem (Al), se associam com a
Qualidade de Vida (QDV) do sujeito com Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Pretende-se também estudar qual a possivel influéncia de variaveis socio-
demograficas como a idade, sexo, escolaridade, agregado familiar, situagdo

profissional, tipo de lesdo, local de AVC e tempo de doenga, nas referidas variaveis.

5.1 Questdes de Investigagdo
Questiio 1: Serd que existem diferencas de percep¢do da AE ¢ Al entre sujeitos com
e sem diagnostico de AVC, tendo em conta 0 s€x0 € a constitui¢io do agregado
familiar? E na avaliagiio da QDV, sera que existem diferengas?
Questiio 2: Sera que a percepgdo de AEe Alea avaliacio que o sujeito faz da sua
QDV pés AVC é influenciado pelo tipo de lesdo, local de AVC e tempo de doenga?
Questiio 3: Sera que existem diferengas entre os dois grupos de sujeitos em estudo
no que concerne & percepsio de AE e Al, tendo em conta a idade e o nivel de
escolaridade do sujeito? E a avaliagio de QDV, sera que depende destas variaveis
demograficas?
Questiio 4: Serd que a ocorréncia de um AVC tem um impacto negativo na QDV do
sujeito comparativamente a sujeitos sem AVC?
Questio 5: Sera que a AE e a Al do individuo ¢ alterada apos um AVC,
comparativamente a individuos sem patologia?
Questiio 6: Sera que a QDV possui algum tipo de associagdo com a AE e Al nos
dois grupos de sujeitos em investigagdo?
Questdo 7: Sera que existe uma correlagio positiva entre a AE e Al em sujeitos

doentes e sem doenga?
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METODO

1. Participantes

Participaram neste estudo, 190 sujeitos divididos em dois grupos: uma
amostra de conveniéncia de 95 sujeitos com diagndstico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), ha pelo menos um més (Grupo Doente), e uma amostra intencional
de 95 sujeitos (Grupo N/doente), com caracteristicas semelhantes as do grupo de
estudo excepto no diagnéstico de AVC. No momento da aplicagio dos questionarios,
todos os sujeitos diagnosticados com AVC encontravam-se em reabilitacdo no
Servigo de Medicina e Reabilitagdo dos diferentes hospitais contactados. A listagem
dos doentes foi elaborada pelos técnicos de fisioterapia e terapia ocupacional, tendo
em conta os critérios por nos estabelecidos, nomeadamente no que concerne a
independéncia funcional dos sujeitos. Com base nisto, 0s técnicos seleccionaram
aqueles sujeitos, que no Indice de Barthel, apresentavam valores considerados
satisfatorios (valores acima dos 60 pontos) em termos de funcionalidade nas
actividades da vida diaria, ao nivel da alimentagfo, banho, cuidados de higiene, entre
outros factores. Para além disto, os sujeitos com afasia grave eram eliminados do

estudo.

Os sujeitos, d1agnost1cados com AVC foram seleccmnados em centros
hospltalares da zona de Lisboa (Centro de Medlcma e Reablhtagao de Alcoitéo;
Hospital Curry Cabral; Hospital Amadora-Sintra e Hospital dos Capuchos). Os
individuos sem diagnéstico de AVC foram recrutados também na area de Lisboa, em
Centros de Dia, jardins e em locais de trabalho. No quadro 1, descreve-se mais

detalhadamente as caracteristicas demograficas dos participantes.
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Quadro 1:

Caracterizacdio dos Participantes em estudo

Grupo N/doente Grupo Doente
M (DP) Variagdo M (DP) Variagio
Idade (anos) . 60,81(12,28) 22-84  60,94(11,86)  22-84
Escolaridade (anos) 7,72 (4,53) 0-17 7,54 (4,75) 0-21
T. Doenca (meses) - 12,94(15,62) 1-108
% Frequéncia % Frequéncia
Sexo
Feminino 41,1% , 41,1%
Masculino 58,9% 58,9%
Sit. Prof.
Activo 46,3% 3,2%
Nao Activo 53,7% 96,8%
Agregado Familiar
Conjuges 41,1% 33,7%
Filhos 7,4% 11,6%
Sozinho 10,5% 11,6%
Outros 2,1% 6,3%
Conjuges/Filhos 37,9% 32,6%
Conjuges/Filhos/Outros - 2,1%
Conjuges/Outros 1,1% 2,1%
Tipo de Lesio
AVC Isquémico == 50,5%
AVC Hemorragico = - 28,4%
Ndo Responde  meemee- 21,1%
Local de AVC
Direito = 50,5%
Esquerdo - 47,4%
Tronco Cerebral ~ ——-—- 2,1%

A variavel situagio profissional foi posteriormente retirada para analise do

nosso trabatho, pois niio era uma variavel homogénea nos dois grupos estudados.
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2. Material
Tendo em conta os objectivos propostos, a recolha dos dados foi feita através
de quatro questionarios: Questionario Demografico; Escala COOP/WONCA charts;
Escala de Avaliagio da Auto-Eficacia Geral (AAEG) e Escala de Avaliagio da Auto-
Imagem (AAI).

Para investigar a influéncia de varidveis demograficas nas diferentes sub-
escalas foi construido um questionario que inclui dados acerca da idade; sexo; anos

de escolaridade; agregado familiar; tipo de lesdo; local de AVC e tempo de doenga.

A Escala COOP/WONCA charts é uma escala adaptada para a populagdo
portuguesa que avalia diversas dimensdes funcionais da pessoa, incluindo a
dimensio afectivo-emocional e a vida social (Broeiro, Ramos, Tavares, Cunha &
Amorim, 1995). E uma escala de simples aplicagdo, de auto-preenchimento ou
aplicada por profissionais de saide.

E composta por sete itens, que nos informam acerca da funcionalidade do
sujeito nas dimensdes “Aptiddo Fisica”, “Disposigio ou Estado Afectivo-
Emocional”, “Actividades do Dia-a-Dia”, “Convivio e Vida Social”, “Mudangas no
Estado de Saude”, “Auto-Percepgio do Estado Geral de Saide” e “Dores”. A
avaliagio do estado funcional relacionado com a safide ¢é feita com base em cinco
niveis de resposta, sendo que o “1” correspondente ao melhor grau da dimenséo e
“5” correspondente ao pior grau da dimensdo. Néo existem valores de consisténcia

interna para a escala COOP/WONCA charts, pois os itens sdo individuais.

A Escala de Avaliacio da Auto-Eficicia Geral (AAEG) foi construida a partir
do “Self-Efficacy Scale” de Sherer et al. (1982), com o intuito de se adaptar para a
populagdio portuguesa um questionario que avaliasse a Auto-Eficicia Geral Esta
escala inclui 15 itens com resposta de tipo Likert entre “discordo totalmente”,
“discordo bastante”, “discordo um pouco”, ndo concordo nem discordo”, “concordo

um pouco”, “concordo bastante” e “concordo totalmente”. Os quinze itens sdo
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agrupados em trés factores: “Iniciagdo e Persisténcia” (IP), “Eficacia Perante a
Adversidade” (EPA), e “Eficacia Social” (ES). O primeiro factor, com um valor de
consisténcia interna de 0,80, engloba os itens 1, 5, 6, 7, 14 e 15 ¢ qualifica a
apreciagio que o sujeito faz da sua vontade em iniciar e completar acgdes. O factor
EPA avalia a vontade do sujeito em persistir numa actividade perante situagdes
consideradas adversas. Engloba os itens 2, 4, 8, 9 e 12, ¢ obteve um valor de
consisténcia interna de 0,80. O terceiro factor inclui os itens 3, 10, 11 e 13. Avalia as
expectativas dos sujeitos perante situacdes sociais, tendo um valor de consisténcia
interna de 0,60. O alfa total da escala é de 0,84 (Ribeiro, 1995).

Cada item ¢ cotado de 1 a 7, excepto no caso dos itens invertidos, que séo: 3,
4,5,7,8,9, 10, 12, 14 ¢ 15. A nota total da escala e por dimensio corresponde a
soma bruta dos itens.

Na nossa investigagio a escala AAEG apresentou valores de consisténcia
interna elevados, com um alfa total de 0,81 (quadro 2). Constatou-se ainda, que o
padrdo de resultados era semelhante entre os dois grupos em estudo (sujeitos com

Acidente Vascular Cerebral e sujeitos sem patologia).

Quadro 2:
Valores totais da consisténcia interna para a escala AAEG

Sub-escalas N° itens N Alfa Cronbach
P T 6 190 | 0.75
EPA 5 190 0,75
ES 4 190 0,40
AAE TOTAL 15 190 0,81

Nota: IP - Iniciacfio e Persisténcia; EPA - Eficicia Perante a Adversidade; ES - Eficicia Social.

A Escala de Avaliagio da Auto-Imagem (AAI) foi construida com o objectivo
de medir aspectos relacionados com a Auto-Imagem do sujeito. Composta
inicialmente por 10 itens, na sua versdo final possui 9 itens distribuidos por trés sub-

escalas. A escolha dos itens a incluir na escala teve por base a revisdo de estudos de
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diversos autores acerca da Auto-Imagem, e com base em 2 escalas de Auto-Imagem:
“Body Investment Scale”(Orbach & Mikulincer, 1998) e “Body Image Avoidance
Questionaire” (Rosen et al., 1991) .

Para analise dos dados referentes a escala AAI recorremos a andlise factorial com
rotacfo varimax, regra de Kaiser, que encontra uma solugdo de 3 factores que
explicarp 57,18% de varidncia (Quadro 3). -
Quadro 3:

Analise dos Componentes Principais com rotagdo varimax para 3 factores.

Conservam-se os valores superiores a 0,35

Itens Factores
1cC SIC RO
Auto-Imagem1 0,80
Auto-Imagem?2 0,70
Auto-Imagem3 0,79
~ Auto-Imagem4 0,64
Auto-Imagem5 0,75
Auto-Imagem6 0,65
Auto-Imagem?7 0,71
Auto-Imagem8 0,64
Auto-Imagem9 0,76
Auto-Imagem10 0,64
Varifincia Explicada 20,98 19,78 16,88

Nota: IC - Investimento Corporal; SIC - Satisfacdo/Insatisfagiio Corporal; RO - Relago com Outros.

Os 10 itens foram agrupados em 3 factores: o primeiro factor que
denominamos de “Investimento Corporal” (IC) € composto pelos itens 1, 3 e 9
(quadro 3). Informa-nos acerca do investimento que o sujeito faz em relagio ao seu
corpo. O factor 2 avalia o grau de satisfagdo do sujeito em relagdo ao seu corpo.

Denominamos este factor de “Satisfacio/Insatisfagio Corporal” (SIC), e ¢
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constituido pelos itens 2, 7, 8, e 10. O terceiro factor “Relagdo com Outros” (RO),
inicialmente constituido por 3 itens, ficou numa versdo final reduzido a 2 itens
(eliminou-se o item 6), de forma a melhorar a consisténcia interna da dimens3o.
Engloba os itens 4 e 5 e avalia o grau de satisfagio da pessoa no relacionamento com
outros sujeitos.

As respostas & escala sio de tipo Likert a oscilar entre “Discordo totalmente”
até “Concordo Totalmente” A cotagiio das questdes varia entre “1” e “5”, podendo a
nota total ir de um minimo de 9 a um méximo de 45. As respostas sdo de auto-
preenchimento.

O quadro 4 evidencia os valores de consisténcia obtidos, nas diferentes sub-

escalas e na escala total.

Quadro 4:
Valores totais da consisténcia interna para a escala AAI
Sub-escala N° itens N Alfa Cronbach
IC 3 190 0,73
SIC 4 190 0,62
RO 2 190 0,53
AAI TOTAL 9 190 0,66

Nota: IC - Investimento Corporal; SIC - Satisfagio/Insatisfagdo Corporal; RO - Relagio com Outros.

Constata-se que o valor de consisténcia interna geral da Escala é de 0,66, com
a dimensdo “Investimento Corporal” a assumir o maior valor de alfa e a dimensio
“Relagio com Qutros” a assumir o menor valor de alfa (Quadro 4). Verificou-se
ainda, que o padrio de resultados era semelhante entre os dois grupos de sujeitos em

estudo.
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3. Planificacdo
O desenho desta investigagio € de tipo descritivo de comparagdo entre grupos
(Grupo Doente - sujeitos com AVC; Grupo N/Doente - sujeitos sem AVC).
As varidveis principais em estudo s3o a Qualidade de Vida; Auto-Eficacia e Auto-
Imagem e como variaveis secundérias incluimos o sexo; a idade, anos de

escolaridade; agregado familiar; tipo de lesdo; local de AVC e tempo de doenga.

4. Procedimento

Esta investigaco foi realizada em dois momentos. Numa primeira fase foram
contactadas as direccbes hospitalares do Centro de Medicina e Reabilitagdo de
Alcoitdo, do Hospital Curry Cabral, do Hospital Amadora-Sintra e do Hospital dos
Capuchos, onde apés diferido o pedido, foi-nos facultada uma listagem de todos os
doentes que se encontravam no momento em reabilitagio e com um tempo de
evolugio de doenca de ha pelo menos 1 més. Aos 95 doentes com Acidente Vascular
Cerebral, a quem referenciamos como Grupo Doente, era explicada a natureza da
investigaco, bem como assegurada a confidencialidade e garantido que a recusa em
participar ndo iria influenciar no atendimento médico. Os instrumentos foram
administrados num Unico momento, em meio hospitalar e na presenca do
investigador. Num segundo momento e apos a recolha dos participantes do Grupo
Doente, foram aplicados os questionrios a um grupo de conveniéncia de 95 sujeitos
com caracteristicas idénticas as do grupo em estudo, excepto para a variavel doenga.

A este grupo denominou-se de Grupo N/doente.
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RESULTADOS

A andlise estatistica foi realizada através de diversos procedimentos do
Statistical Package For Sciences (SPSS for Windows verséo 11.0).

Para averiguar a diferenca de médias para as variaveis demograficas e as
diferentes escalas utilizadas recorremos ao teste t-student. Para quantificar a
intensidade e a direéf;io'de associacdo entre as vaﬁ'éveis, utilizou-se o Coeficiente de

Correlagdo de Pearson.

Quadro 5:
Meédias por sexo nas sub-escalas do COOP/WONCA charts para Sujeitos Doentes
Sub-escalas Sexo

Feminino Masculino t
AF 4,30 3,98 2,14%
DEAE 2,94 2,07 4, 14%%*
ADD 3,12 2,28 4,30%%*
CVS 1,79 1,35 2,11%
MES 2,41 2,23 ns
APEGS 3,15 2,87 2,00*
D 2,56 1,89 2,97%*

Nota: AF - Aptiddo Fisica; DEAE - Disposi¢do ou Estado Afectivo-Emocional; ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social, MES - Mudangas no Estado de Saude; APEGS - Auto-
Percepgio do Estado Geral de Saiide; D — Dores.

ns — néo significativo; *p< 0,05; **p< 0,01; #+*p< 0,0001.

Os resultados do quadro 5, mostram existirem diferengas estatisticamente
significativas entre sexos para as dimensdes da escala COOP/WONCA charts, com
os homens a assumirem uma percep¢io mais positiva na dimensdo “Aptiddo Fisica”
comparativamente as mulheres. O mesmo se constata para as dimensoes “Convivio e
Vida Social”, “Auto-Percep¢io do Estado Geral de Saiude” e “Dores” onde os

homens possuem igualmente um resultado mais favoravel do que as mulheres. Esta
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diferenca entre sexos ¢ mais significativa nos itens “Disposi¢do ou Estado Afectivo-

Emocional” e “Actividades do Dia-a-Dia”.

Quadro 6:
Meédias por Sexo nas sub-escalas do COOP/WONCA charts para Sujeitos N/doentes
Sub-escalas Sexo

Feminino Masculino i
AF 3.05 2,08 ns
DEAE 2,79 2,01 3,37H%*
ADD 1,97 1,42 3,04%*
CVS 1,28 1,23 ns
MES 2,84 2.76 ns
APEGS 2,92 2,57 2,33*
D 2,38 2,03 ns

Nota: AF - Aptiddo Fisica; DEAE - Disposi¢do ou Estado Afectivo-Emocional; ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social; MES - Mudangas no Estado de Saide; APEGS - Auto-
Percepgio do Estado Geral de Satde; D — Dores.

ns — ndo significativo; *p< 0,05; **p< 0,01; **¥p< 0,001.

Relativamente 4 comparaciio de resultados entre sexos em sujeitos sem
doenca (Quadro 6), uma vez mais verifica-se que os homens em relagdo as mulheres,
estio mais satisfeitos com a sua QDV, principalmente nas dimensdes “Actividades
do Dia-a-Dia” e “Auto-Percepgio do Estado Geral de Satide”, sendo mais not6rio na

dimensdo “Disposigdo ou Estado Afectivo-Emocional”.
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Quadro 7:
Médias por Sexo nas sub-escalas da AAEG para Sujeitos Doentes
Sub-escalas Sexo

Feminino Masculino t
P 21,28 25,75 3,82%*
EPA 23,74 23,92 ns
ES 18,79 19,08 ns
AAEG total 63,82 68,76 1,98*

Nota: IP - Iniciacio e Persisténcia; EPA - Eficacia Perante a Adversidade. ES - Eficacia Social;
AAEG total — Avaliacio Auto-Eficicia Geral total.
ns - ndo significativo; *p< 0,05; *¥p< 0,0001.

De acordo com os resultados do Quadro 7, denota-se uma “Auto-Eficacia
Geral” mais elevada nos sujeitos do sexo masculino e particularmente significativa
na dimensio “Iniciagio e Persisténcia”, quando comparados com os resultados dos
individuos do sexo feminino.

Nio foram encontradas diferengas estatisticamente significativas para estes

dois grupos nas sub-escalas de AAEG em sujeitos sem doenga.

Quadro 8:
Médias\ por Sexo nas sub-escalas da AAI para Doentes
Sub-escalas Sexo |

Feminino Masculino t
IC 12,79 12,75 ns
SIC 13,10 15,75 4,23*
RO 8,97 9,42 ns
AAI total 34,87 37,92 3,15%

Nota: IC - Investimento Corporal; SIC - Satisfacio/Insatisfaciio Corporal; RO - Relacio com Qutros;
AAT total — Avaliagio Auto-Imagem total.
s - ndo significativo; *p< 0,05; ¥*p< 0,0001.
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O Quadro 8 resume os resultados encontrados na avaliagio da Auto-Imagem
entre sexos para o grupo de sujeitos doentes. Os resultados apontam, para uma maior
satisfagio dos sujeitos do sexo masculino em relagdo ao seu corpo
(“Satisfagio/Insatisfagio Corporal”), com uma melhor avaliagio da sua Auto-
Imagem Geral (“AAI total”), do que as mulheres. Isto poderd dever-se a
caracteristicas proprias do sexo, em que as mulheres normalmente assumem uma

maior preocupagio com a imagem do que os homens.

Quadro 9:
Meédias por Sexo nas sub-escalas da AAI para N/doentes
Sub-escalas Sexo

Feminino Masculino 1
IC 12,58 12,82 ns
SIC 14,28 17,03 4.27%*
RO 9,17 9,19 ns
AAI total 36,05 39,05 2,85%*

Nota: IC - Investimento Corporal; SIC - Satisfagio/Insatisfacdo Corporal; RO - Relacdo com Outros;
AATI total — Avaliagio Auto-Imagem total.
ns - nfio significativo; *p< 0,05; ¥*p< 0,0001.

O Quadro 9 assinala um padrio semelhante ao quadro anterior, existindo
assim valores estatisticamente significativos nas mesmas dimensdes entre sujeitos
com doenca e sem doenga. Porém, isto € mais significativo em sujeitos sem

diagnéstico de doenga (Quadro 9).
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Quadro 10:
Médias relativamente 4 Doenca para as sub-escalas do COOP/WONCA charts
Sub-escalas Variavel Doenca

Doentes N/Doentes t
AF 4,11 3,01 8,56
DEAE 2,43 2,33 ns
ADD 2,63 1,65 7,02%*
CVS 1,53 1,25 2,29%
MES 2,30 2,80 4,83%*
APEGS 2,08 2,71 2,66%
D 2,16 2,17 ns

Nota: AF - Aptiddio Fisica, DEAE - Disposi¢io ou Estado Afectivo-Emocional, ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social, MES - Mudancas no Estado de Saide; APEGS - Auto-
Percepgio do Estado Geral de Saiide; D = Dores. ns — ndo significativo; *p< 0,05; **p<0,0001.

A variavel doenca apresenta resultados médios estatisticamente significativos
com a Escala de Avaliagio da Qualidade de Vida (QDV), sendo esta diferenca mais
significativa nos dominios “Aptiddo Fisica” e “Actividades do Dia-a-Dia” (Quadro
10), onde os individuos sem doenga demonstram possuir melhor QDV nestes niveis
por comparagiio com sujeitos com doenga. Parecem também, fazer uma avaliacdo
mais positiva no item “Auto-Percepgio do Estado Geral de Satde, ainda que esta
diferenca ndo seja tdo estatisticamente significativa como as anteriores. Os sujeitos
com patologia sdo aqueles que mais alteragdes notaram ao nivel da sua saude,

obtendo uma média mais elevada na sub-escala “Mudangas no Estado de Satude”.
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Quadro 11:
Médias relativamente & Doenca para as sub-escalas da AAEG
Sub-escalas Variavel Doencga

Doentes N/Doentes t
IP 23,91 29,52 5,74%
EPA 23,85 26,95 3,61*
ES 18,98 19,18 ns
AAE total 66,73 75,67 . 472%

Nota: IP - Iniciacio e Persisténcia; EPA - Eficicia Perante a Adversidade; ES - Eficdcia Social, AAE
total — Avaliacdo Auto-Eficicia total.
ns - ndo significativo; *p< 0,0001.

Quando comparamos os individuos com doenga com aqueles sem doenga,
verifica-se que os primeiros manifestam globalmente uma menor Auto-Eficicia,
sendo esta diferenca relevante no dominio “Iniciagdo e Persisténcia”. Na sub-escala
“Eficacia Perante a Adversidade”, os sujeitos sem patologia possuem uma maior

média (Quadro 11).

Para as sub-escalas de AAI e a varidvel Doenga ndo foram reveladas
diferencas estatisticamente significativas, excepto na sub-escala
“Satisfagio/Insatisfagio Corporal”, em que sujeitos sem doenga manifestavam uma
média mais elevada (M = 15,90), do que aqueles com doenga (M = 14,66), t
(188)=2,58, p<0,01. | "
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Quadro 12:
Médias relativamente ao Factor Sexo Masculino para as sub-escalas do
COOP/WONCA charts

Sub-escalas Sexo Masculino

Doentes N/Doentes t
AF 3,98 2.08 6.13*
DEAE | C 2,07 2,01 .\ ns
ADD 2,28 1,42 5,72%
CVS 1,35 1,23 ns
MES 2,23 2,76 4,59*
APEGS 2,87 2,57 2,66%*
D 1,89 2,03 ns

Nota: AF - Aptidiio Fisica; DEAE - Disposicdo ou Estado Afectivo-Emocional; ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social; MES - Mudangas no Estado de Saiide; APEGS - Auto-
Percepgio do Estado Geral de Satide; D = Dores.

ns — ndo significativo; *p< 0,0001.

Da analise dos valores médios entre sujeitos do sexo masculino com doenga e
sem doenga (Quadro 12), verificamos que aqueles que ndo possuem diagnostico de
doenca apresentam valores médios mais elevados da QDV nas dimensoes “Aptidao
Fisica”, “Actividades do Dia-a-Dia”, e “Auto Percepcio do Estado Geral de Saade”,
do que aqueles com diagnostico de doenga. Estes Ultimos, referem uma maior
“Mudanga no Estado de Saiide”, comparativamente com o0s sujeitos sem diagnostico
de AVC. E de notar o facto de existirem apenas resultados significativos nas

variaveis funcionais e nfo nas variaveis afectivas/sociais.
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Quadro 13:
Médias relativamente ao Factor Sexo Feminino para as sub-escalas do
COOP/WONCA charts

Sub-escalas Sexo Feminino

Doentes N/Doentes t
AF 4,30 3,05 6,03%*
DEAE 2,94 2,79 ns
ADD 3.12 1,97 4,92+
CVs 1,79 1,28 2,12%
MES 2,41 2,84 2,36%
APEGS 3,15 292 ns
D 2,56 2,38 ns

Nota: AF - Aptiddo Fisica; DEAE - Disposiciio ou Estado Afectivo-Emocional, ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social, MES - Mudangas no Estado de Satide; APEGS - Auto-
Percepgio do Estado Geral de Saade; D = Dores.

ns — ndo significativo; *p< 0,05; **p< 0,0001.

Tal como os homens diagnosticados com AVC, as mulheres com patologia
também revelam uma maior “Mudancga no Estado de Saide”, do que aquelas sem
diagnostico de doenca (Quadro 13). Analisando as restantes dimensdes da Escala
observa-se, que as mulheres com AVC apresentam menor QDV na sub-escala
“Convivio e Vida Social” e uma QDV significativamente menor nas dimens3es
“Aptiddo Fisica” e “Actividades do Dia-a-Dia”, comparativamente ao grupo sem
diagnostico de AVC. Aqui, e uma vez mais, as variaveis funcionais sdo as unicas a

assumir resultados significativos.
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Quadro 14:
Meédias por Sexo Masculino nas sub-escalas da AAEG
Sub-escalas Sexo Masculino

Doentes N/Doentes t
P 25,75 30,33 3 75%*
EPA 23,92 26,85 2,62%
ES 19,08 19,57 ns
AAE total 68,76 76,76 3,37*

Nota: IP - Iniciacdio e Persisténcia;, EPA - Eficicia Perante a Adversidade. ES - Eficacia Social, AAE
total — Avaliagio Auto-Eficacia total.
ns - ndo significativo; *p< 0,01; **p<0,0001.

Verificam-se diferencas estatisticamente significativas entre os sujeitos do
sexo masculino com e sem doenca, para as sub-escala de Avaliagio de AE. Os
sujeitos sem doenga evidenciam uma AE maior, bem como maior AE no dominio
“Eficacia Perante a Adversidade”, sendo mais significativo no item “Iniciagio e

Persisténcia”, por comparagdo com aqueles sem doenga (Quadro 14).

Quadro 15:
Médias por Sexo Feminino nas sub-escalas da AAEG
Sub-escalas Sexo Feminino

Doentes N/Doentes t
P T 21,28 2835 T 4,69%%%
EPA 23,74 27,10 2.38*
ES 18,79 18,64 ns
AAE total 63,82 74,10 3,36%*

Nota: IP - Iniciacdo e Persisténcia; EPA - Eficicia Perante a Adversidade. ES - Eficdcia Social, AAE
total — Avaliagiio Auto-Eficicia total.
ns - ndo significativo; *p< 0,01; *¥p< 0,001; ***p< 0,0001.

Analisando os resultados do Quadro 15, constata-se que as mulheres sem

patologia revelam uma AE Geral mais elevada do que as mulheres com patologia.
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Este padrdo também se verifica na sub-escala de “Eficacia Perante a Adversidade” e

é bastante notorio na sub-escala “Iniciagio e Persisténcia”.

No que concerne i diferenga de médias para a varidvel “Sexo” nas sub-
escalas da AAL constatou-se ndio existirem diferengas estatisticamente significativas
para o sexo feminino comparando as mulheres com diagnostico de patologia com
aquelas sem patologla Em relagdio aos sujeitos do sexo masculino, verificou-se que
aqueles’ sem patologla possuiam melhor AI no " dominio “SatlsfagaO/Insatlsfagao
Corporal” (M = 17,03), do que os que tinham doenga (M = 15,75), 1 (110 )= 2,53, p<
0,01.

Nio se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre a variavel

“Agregado Familiar”, para as diferentes Escalas utilizadas nesta investigaggo.

Também ndo se constataram diferengas estatisticamente sigmificativas entre o
Tipo de Lesio (AVC Isquémico ou AVC Hemorragico), e as Escalas
COOP/WONCA charts; AAEG e AAI bem como entre o local de AVC (direito ou

esquerdo) e as Escalas utilizadas em estudo.

Em relacdo a associagio entre o tempo de doenga e as diferentes Escalas,
constatamos a ndo existéncia de correlagOes significativas entre esta variavel e as
sub-escalas de AAEG e AAI Para a escala COOP/WONCA charts os resultados
apontam para uma correlagdo significativa entre esta variavel demogréfica e a
dimensdo “Actividade do Dia-a-Dia” r (95) = -0,21, p< 0,05, e “"Mudangas no
Estado de Saade” 1 (95) = 0,25, p< 0,05.
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Quadro 16:
Coeficientes de Correlacio entre as dimensdes das sub-escalas do COOP/WONCA

charts e os Factores Idade e Escolaridade para Sujeitos N/Doentes

Sub-escalas
Factor AF DEAE  ADD CVS MES  APEGS D
Idade 0,48%* ns 0,25% ns ns 0,24* ns
Escolaridade -0,24* ns -0,22%* ns ns -0,41*%*  -0,25*

Nota: AF - Aptiddo Fisica; DEAE - Disposicio ou Estado Afectivo-Emocional; ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social; MES - Mudangas no Estado de Saide; APEGS - Auto-
Percepgéo do Estado Geral de Saude; D - Dores.

ns = néo significativo; ¥p< 0,05; *¥p< 0,01.

Podemos constatar a partir da analise do Quadro 16 a existéncia de algumas
correlagdes significativas entre as sub-escalas do COOP/WONCA charts e os
factores Idade e Escolaridade. Verifica-se portanto, que quanto mais velho for o
sujeito, menor é a avaliagio que faz da QDV nas dimensGes “Aptiddo Fisica”,
«Actividade do Dia-a-Dia” e menor ¢é a “Auto-Percepgdo do Estado Geral de Saude”.
Entre o Factor Escolaridade e as dimensdes da Escala constata-se o seguinte: quanto
mais anos de escolaridade o individuo possuir, maior sera a avaliagio da QDV em
termos de “Aptiddo Fisica”, “Actividades do Dia-a-Dia” e “Auto-Percep¢io do

Estado Geral de Saide”, bem como manifesta menos “Dor”.

O Factor Idade em sujeitos doentes nfio apresentou correlagdes significativas
com a Escala COOP/WONCA charts. Quanto ao Factor Escolaridade no mesmo
grupo de sujeitos, denota-se uma correlagdo significativa com o dominio “Dor” 1 (95)
= -0,20, p< 0,05, demonstrando-se que quanto maior for o nivel de escolaridade

maior a Qualidade de Vida nesta dimensdo.
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Quadro 17:
Coeficientes de Correlagio entre as dimensdes das sub-escalas da AAEG e os

Factores Idade e Escolaridade para ambos os grupos de Sujeitos

Sub-escalas Factor
Idade Escolaridade
Doentes N/Doentes Doentes N/Doentes
P -0,26** -0,25* 0,29** 0,23*
EPA _0,40%* 0,37 0,27%* 0,31%*
ES ns ns ns 0,26%*
AAE total -0,37** -0,31%* 0,29** 0,34**

Nota: IP - Iniciaciio e Persisténcia; EPA - Eficicia Perante a Adversidade; ES - Eficacia Social; AAE
total — Avaliagio Auto-Eficacia total.
ns - ndo significativo; *p< 0,05; ¥¥p<0,01.

As correlacdes entre os Factores Idade e Escolaridade para sujeitos Com
Doenca e Sem Doenga sio apresentadas no Quadro 17. Em relagdo ao Factor Idade
verifica-se uma correlacio negativa significativa com a Escala Geral e as sub-escalas
“Tniciagdio e Persisténcia” e “Eficacia Perante a Adversidade”, para ambos 0s grupos
de sujeitos (Com e Sem Doenga). Quer isto dizer, que independentemente de se ter
ou ndo doenga, quanto mais velho for o sujeito, menor a sua percepgao de AE. O
nivel de Escolaridade parece ter um efeito contrario ao da Idade, pois quanto maior
for o nivel de Escolaridade, maior ¢ a percepgdo de AE em todas as dimensdes para
sujeitos\ sem doenga. O mesmo se constata no grupo de sujeitos com doenga, excepto
na dimensio “Eficacia Social”, onde ndo existe correlagdo significativa, para este
grupo de sujeitos.

Nio se verificam correlagBes significativas para o Factor Idade e Escolaridade em
ambos os grupos de sujeitos nas sub-escalas da AAI, com excepgdo da correlagdo
positiva entre “Investimento Corporal” e o Factor Idade 1 (95) = 0,22, p< 0,05 para

sujeitos N/doentes.
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A Correlagio de Pearson entre o Factor Idade e Escolaridade para Sujeitos
sem diagnostico de patologia, apresentou uma correlagéo significativa negativa de r
(95) = —0,27**, p< 0,01. Para os sujeitos com doenca nio foram encontradas

correlagdes significativas.

Quadro 18:
Coeficiente de Correlagio para as dimensdes da sub-escala COOP/WONCA charts

para a variavel Doenga — Sujeitos Doentes (acima da diagonal) e:Sujeitos N/doentes

(abaixo da diagonal)

Sub-escalas 1 2 3 4 5 6 7

1. AF L ns 0,49** ns ns 0,21* ns

2. DEAE ns L 0,33%%  0,27** 0,23* 0,47%*  0,43%*
3. ADD 0,40*%*  0,52%* 0,27** ns 0,42**  0,26%*
4. CVS ns 0,35*%* 0,23* . ns 0,30** ns

5. MES ns ns 0,29%*  ns L ns ns

6. APEGS  033** 0A41*%* 046%* 025%  0,28*%% 0,24%
7.D ns 0,42%* 0,41** ns 0,28%%  0,40%*

Nota: AF - Aptiddio Fisica; DEAE - Disposi¢io ou Estado Afectivo-Emocional; ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social; MES - Mudangas no Estado de Saude; APEGS - Auto-
Percepgiio do Estado Geral de Safide; D - Dores.

ns - ndo significativo; *p< 0,05; ¥*p< 0,01.

Comparando os resultados obtidos entre sujeitos com doenga e sem doenga
para a Escala COOP/WONCA Charts, constata-se a existéncia de correlagdes
estatisticamente significativas (Quadro 18).

Em relagio a sub-escala “Aptidio Fisica”, as correlagdes tém magnitude
idéntica entre sujeitos com e sem patologia. Ambos tendem a classificar melhor a sua
“Aptiddo Fisica”, quando estio mais satisfeitos com “Actividades do Dia-a-Dia” e
quando tém uma “Auto-Percep¢o do Estado Geral de Satide” mais satisfatoria.

Denota-se uma correlacio significativa entre o resultado da sub-escala
“Disposigio e Estado Afectivo-Emocional” e todas as sub-escalas da escala

COOP/WONCA Charts, para sujeitos com Doenga, excepto na sub-escala “Aptidao
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Fisica”. Em sujeitos sem patologia esta correlagdo também ¢ significativa com todas
as sub-escalas, excepto no dominio “Aptiddo Fisica” e “Mudangas no Estado de
Sande”.

As “Actividades do Dia-a-Dia” estdo correlacionadas positivamente com
todas as sub-escalas para sujeitos com patologia, excepto na dimenséo “Mudangas do
Estado de Saide”. Em sujeitos saudaveis, existe correlagdo positiva entre este
dominio e as restantes dimensdes da escala COOP/WONCA Charts.

Ambos os grupos de sujeitos, estdo mais satisfeitos com “Convivio e Vida
Social”, quanto maior a satisfagio ao nivel de “Disposi¢do e Estado Afectivo-
Emocional”, “Actividades do Dia-a-Dia” e “Auto-Percep¢iio do Estado Geral de
Sande”.

O dominio “Mudangcas no Estado de Saide” no grupo de sujeitos sem doenca
esta correlacionado positivamente com as sub-escalas “Actividades do Dia-a-Dia”,
“Auto-Percepgio do Estado Geral de Saude” e com “Dores”. No grupo de sujeitos
com doenga, o dominio “Mudancas no Estado de Saude”, apenas apresenta uma
correlagio significativa e de forma positiva com o dominio “Disposi¢do ou Estado
Afectivo-Emocional”.

Em ambos os grupos de sujeitos se detecta uma correlagiio significativa
positiva entre a sub-escala “Auto-percepgio do Estado Geral de Saude” e os restantes
dominios da escala. Com excepgio, para o dominio “Mudangas no Estado de Saide”
que n3io apresenta um valor ndo significativo, no grupo de sujeitos doentes.

Por ultimo, podemos ainda verificar, que em sujeitos com doenga o item
“Dores” possui uma correlago directa com todas as sub-escalas excepto na
dimensio “Aptiddo Fisica”, “Convivio e Vida Social” e “Mudangas no Estado de
Satde”, cujas correlagdes ndo sdo significativas. Em sujeitos sem patologia estas
correlacdes sdo similares, excepto no dominio “Mudangas no Estado de Salide”, onde

a correlagio é sigpificativa positiva.
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Quadro 19:
Coeficiente de Correlagio para as dimensbes das sub-escalas da AAEG para a

variavel Doenca - Sujeitos Doentes (acima da diagonal) e Sujeitos N/doentes (abaixo

da diagonal)

Sub-escalas 1 2 3 AAE Total
1.IP e 0,45%* 0,27%* 0,79**
2. EPA 0,65%* . 0,40%* 0,83%*
3.ES ns 0,30%* - 0,65%*
AAE Total 0,86** 0,87** 0,51%%*

Nota: IP - Iniciacdo e Persisténcia; EPA - EficAcia Perante a Adversidade; ES - Eficdcia Social; AAE
total Avaliacdo Auto-Eficicia Total.
1s — nfo significativo; ¥¥p<0,01.

Os dados do Quadro 19 indiciam fortes correlagdes entre as sub-escalas e a
Escala Total de Auto-Eficacia, para ambos os grupos de sujeitos em estudo. Nos
individuos com patologia de Acidente Vascular Cerebral (AVC), verifica-se uma
correlagiio positiva significativa em todos os dominios da escala, sendo o mesmo
verificado em sujeitos sem diagnostico de patologia, excepto na correlagio entre

“Iniciagio e Persisténcia” e “Eficicia Social”, onde o valor ndo apresenta correlagio

significativa.

Quadro 20:
Coeficiente de Correlagio para as dimensdes das sub-escalas de AAI para a variavel

Doenga - Sujeitos ‘Doentes (acima da diagonal)," e Sujeitos N/doentes (abaixo da

diagonal)

Sub-escalas 1 2 3 AAl total
1.IC L 0,24* ns 0,66**
2. SIC 0,30%* L 0,25% 0,85%*
3. RO 0,33%* 0,25* o 0,47%*
AAI total 0,73%* 0,83%* 0,53%*

Nota: IC - Investimento Corporal; SIC - Satisfacio/Insatisfacio Corporal; RO - Relagio com Outros;
AAltotal — Avaliacio Auto-Imagem total. ns — nfo significativo; *p< 0,05; **p<0,01.
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Os sujeitos com e sem diagnostico de doenga possuem uma Auto-Imagem
Geral correlacionada fortemente e positivamente com o “Investimento Corporal”,
“Satisfagiio/Insatisfagio Corporal” e correlacionada de forma moderada com
“Relacdio com Qutros”. Analisando as correlagSes entre as sub-escalas, constata-se
que em sujeitos sem doenga todas as sub-escalas estio correlacionadas
significativamente, € que em sujeitos com patologia, apenas as sub-dimensGes
“Investimento Corporal” e “Relagdo com outros”, ndo apresentam uma correlagdo

signiﬁce\rtiva (Quadro 20).

Quadro 21:
Coeficiente de Correlacdo entre as dimensdes das sub-escalas COOP/WONCA charts
e AAE

Sub-escalas COOP/WONCA charts

Sub-escalas AAE AF DEAE ADD CVS MES APEGS D

Doentes (n = 95)

P -0,20%* .0 39%* .0 38*%* ng  -0,28%* -0,33%* ns
EPA ns ns -0,24* ns ns -0,25% ns
ES ns ns ns -0,22%* ns -0,25% ns
AAE total -0,21* -0,32** -0,36%* ns -0,21*% -0,37** ns

N/Doentes (n = 95)

IP 0,38%* _0.42%* _049%* _020% ns  -0,50%* _0,20%*
EPA -0.46*%* -0,26*% -0,40%* -0,21% ns -0,46** -0,25%
ES ns ns ns ns ns -0,23%* ns

AAE total -0,40%* -0,37** -0,49** -0,23% ns -0,54%% -0,31**

Nota: AF - Aptiddo Fisica; DEAE - Disposicfio ou Estado Afectivo-Emocional; ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social; MES - Mudancas no Estado de Satde; APEGS - Auto-
Percepgiio do Estado Geral de Satde; D — Dores; IP - Iniciacio e Persisténcia; EPA - Eficicia Perante
a Adversidade; ES - Eficacia Social; AAE total — Avaliacio Auto-Eficécia total.

ns — nfo significativo; *p< 0,05; *¥p< 0,01.
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Os resultados do Quadro 21, sugerem a existéncia de uma associacao
estatisticamente significativa entre as sub-escalas do COOP/WONCA charts ¢
AAEG.

Sujeitos com doenga que classificam de forma mais positiva a sua Auto-
Eficicia em termos de “Iniciacio e Persisténcia” revelam maior satisfagdo com a sua
QDV nas dimensdes “”Aptiddo Fisica”, “Disposicio ou Estado Afectivo-
Emocional”, “Actividades do Dia-a-Dia”, “Auto-Percepcdo do Estado Geral de
Saide” e menos “Dor”. Em sujeitos sem doenga, esta associagdo € similar com todas
as sub-escalas a apresentarem uma associagio directa, mas mais forte nos dominios
«Actividades do Dia-a-Dia” e “Auto-Percepcio do Estado Geral de Saide”. Na
dimensio “Mudangas no Estado de Saide” e contrariamente ao verificado no grupo
de sujeitos em estudo, em sujeitos sem patologia ndo se verificou uma correlago
significativa.

A “Eficacia Perante a Adversidade” apresenta correlagdes significativamente
mais relevantes com a Escala de QDV em sujeitos sem doenga, sendo que apenas 0
item “Mudancas no Estado de Saide” ndo se encontra correlacionado de forma
significativa. Em sujeitos doentes, maior “Eficacia Perante a Adversidade” pressupbe
uma melhor percep¢io de QDV nas dimensdes “Actividades do Dia-a-Dia” e uma
melhor “Auto-Percepgio do Estado Geral de Saude”.

Relativamente 3 dimensdo “Eficacia Social”, denota-se poucas correlagdes
significativas com a Escala COOP/WONCA charts. Verificou-se, que esta associagio
apenas & significativa positiva nas dimensdes “”Convivio e Vida Social” e “Auto-
Percepgio do Estado Geral de Satide”, em sujeitos com patologia. Em sujeitos sem
doenga a avaliagio de “Eficacia Social” parece associar-se positivamente apenas com
o item “Auto-Percepcio do Estado Geral de Saude”.

De um modo geral, verifica-se que os sujeitos sem patologia exibem uma
melhor AE quando avaliam melhor a sua QDV em todas as dimensdes, excepto no
dominio “Mudancas no Estado de Saide”, que nfio apresenta valores significativos.

Os sujeitos com doenga avaliam melhor a sua AE quando percepcionam melhor
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QDV em termos de “Aptiddo Fisica”, “Disposi¢éio ou Estado Afectivo-Emocional”,
“Actividades do Dia-a-Dia”, “Mudangas no Estado de Saude” e uma melhor “Auto-
Percepgio do Estado Geral de Saide”. Isto podera significar que apos um AVC a
avaliagio que o sujeito faz acerca da sua AE depende mais destas dimensdes da

QDV do que de outras, nomeadamente o convivio com 0s pares.

Quadro 22:
Coeficiente de Correlacio entre as dimensGes das sub-escalas COOP/WONCA charts
e AAT

Sub-escalas COOP/WONCA charts

Sub-escala AAI AF DEAE ADD CVS MES APEGS D

Doentes (n =95)

IC ns ns ns ns ns ns ns
SIC -0,20*% -0,33** -0,23* ns ns ns ns
RO ns ns ns -0,22%* ns ns ns
AAI total ns -0,24* ns ns ns ns ns

N/Doentes (n = 95)

1C ns ns ns us ns ns ns
SIC ns -0,25% -0,41** ns ns -0,30%* ns
RO ns ns  -0,26%% -027*% -0,20% -0,26** s
AAI total " ms -0,23* -0,37*f 'ns ps * -0,22* s

Nota: AF - Aptidio Fisica; DEAE - Disposi¢io ou Estado Afectivo-Emocional, ADD - Actividades
Dia-a-Dia; CVS - Convivio e Vida Social, MES - Mudangas no Estado de Satde; APEGS - Auto-
Percepgio do Estado Geral de Saide; D — Dores; IC - Investimento Corporal; SIC -
Satisfacdo/Insatisfagio Corporal, RO - Relagio com Outros; AAI total — Avaliagio Auto-Imagem
total.

ns - ndo significativo; *p< 0,05; *¥p<0,01.

No Quadro 22 apresentam-se os resultados entre as sub-escalas de AAl e o

COOP/WONCA Charts, verificando-se algumas correlagdes significativas.
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Verifica-se que em sujeitos doentes e N/doentes, o dominio “Investimento
Corporal” da Al nio se encontra correlacionado de forma significativa com nenhuma
das dimensdes da QDV.

Em ambos os grupos de sujeitos, uma melhor avaliagio de Al em termos de
“Satisfagio/Insatisfagio Corporal” indicia uma melhor percepgio de QDV nas
dimensdes “Disposigio ou Estado Afectivo-Emocional” e “Actividades do Dia-a-
Dia”. Em sujeitos com patologia constata-se ainda uma correlagdo directa entre a
“Satisfacio/Insatisfagio Corporal” e a “Actividade Fisica”, e em sujeitos sem
doenga, uma melhor satisfagdo com o corpo associa-se com uma melhor “Auto-
Percepgdo do Estado Geral de Saude”.

Podemos constatar ainda através da analise do quadro 21, que a sub-escala
“Relagio com Outros”, manifesta uma correlagdo mais significativa com o
COOP/WONCA Charts em sujeitos sem doenga, quando comparamos com sujeitos
com patologia. De facto, em sujeitos sem patologia uma maior satisfagdo no
relacionamento com outros implica uma avaliacgdo mais elevada da QDV na
dimensio “Actividades do Dia-a-Dia”, “Convivio e Vida Social”, “Mudangas no
Estado de Saude” e “Auto-Percepgio do Estado Geral de Saude”. Em sujeitos com
doenca, o “Relacionamento com Outros”, associa-se de forma directa apenas com a
dimensdo “Convivio e Vida Social”, da Escala COOP/WONCA Charts.

De um modo global, a avaliagdo da Al em sujeitos com doenga, encontra uma
associagdo positiva com a QDV no dominio “Convivio ¢ Vida Social”’, e em sujeitos
sem patologia a Al encontra-se correlacionada positivamente com “Disposi¢io ou
Estado Afectivo-Emocional”, “Actividades do Dia-a-Dia”, e “Auto-Percepgio do
Estado Geral de Saude”.
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Quadro 23:

Coeficiente de Correlagio entre as dimens3es para as sub-escalas AAEG e AAL

Sub-escalas de AAEG

Sub-escalas AAI 1P EPA ES AAE total

Doentes (n = 95)

1C ns 0,23* 0,21* ns
SIC 0,36%* 0,28%* 0,24%* 0,39%*
RO ns ns _ 0,28** ns
AAI total 0,28** 0,28** 0,33** 0,38**

N/doentes ( n=95)

1C ns ns ns ns

SIC 0,38%* 0,24* 0,25% 0,38**
RO 0,21* 0,26** 0,21* 0,29%*
AAT total 0,33** 0,25* 0,20%* 0,37**

Nota: : IP - Iniciacfio e Persisténcia; EPA - Eficicia Perante a Adversidade; ES - Eficacia Social; AAE
total — Avaliagio Auto-Eficacia total; IC - Investimento Corporal; SIC - Satisfacdo/Insatisfacio
Corporal; RO - Relagdo com Outros; AAI total — Avaliagio Auto-Imagem total.

ns = ndo significativo; *p< 0,05; **p<0,01.

Verificamos através da analise do Quadro 23, que a AE total apresenta uma
associagdo positiva com a Al total.

Analisando mais particularmente cada uma das sub-escalas para os dois
grupos, verifica-se que em sujeitos sem doenga, a sub-escala “Investimento
Corporal” nfio se associa a nenhuma das dimensdes da AE. O mesmo néo se verifica
em sujeitos doentes. Nestes, o “Investimento Corporal” encontra uma associagio
positiva com as dimensdes “Eficacia Perante a Adversidade” e “Eficacia Social”.

Em relagio 4 dimensdio de “Satisfagio/Insatisfagio Corporal” constatamos
que esta se encontra correlacionada significativamente com todas as dimensdes da

AAEG, para ambos os grupos, pressupondo que uma maior satisfagdo com o corpo
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pressupde uma Auto-Eficicia mais elevada ao nivel de “Iniciagdo e Persisténcia”,
“Eficacia Perante a Adversidade”, “Eficacia Social” e “Eficacia total”.

Os sujeitos doentes apresentam uma melhor percepgdo na “Relagdo com
Qutros” quanto mais satisfeitos estdo com a sua “Eficicia Social”. Uma boa
avaliagio em termos de relacionamento com outros, indicia uma melthor AE em todas

as suas dimensdes em sujeitos sem patologia.
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

Comparando a Escala de Avaliagdo da Auto-Imagem (AAI), com a Escala de
Avaliacdo da Auto-Eficicia Geral (AAEG), constatamos que a primeira apresenta
valores mais baixos de consisténcia interna (alfa=0,66) do que a segunda (alfa=0,81).
Ainda assim, e tendo em conta o valor obtido, constatamos tratar-se de um valor
considerado moderado, onde o item que menos discrimina a Al é o item “Relagio
com outros”. Os restantes itens da AAIL revelam valores de alfa moderados
“Satisfagio/Insatisfagio” (alfa=0,62), e valores elevados “Investimento Corporal”
(alfa=0,73).

1. Associagio entre o sexo e constituicdo do agregado familiar com a QDV, AE e Al
nos dois grupos de sujeitos em estudo

Em resposta & primeira questio colocada, se haveria diferengas de percepgdo
de QDV, AE e Al entre os dois grupos de sujeitos em estudo, tendo em conta o sexo
e a constituicdo do agregado familiar, constatou-se que os homens, parecem possuir
melhor QDV do que as mulberes, independentemente do diagnostico da doenga,
sendo estes resultados consistentes com estudos ja realizados, onde as mulheres s&o
descritas como mais insatisfeitas em relagio a sua QDV (McEwen et al., 2000). Esta
diferenca ¢ mais significativa a nivel afectivo em ambos os grupos estudados e
ligeiramente maior nos contactos sociais apos diagnostico de doenga. Apdés um AVC,
ambos 0s sexos passam a percepcionar como significativo a sua QDV a nivel de
actividade fisica, convivio e vida social e dores, com os homens a assumirem uma
vez mais, resultados mais satisfatorios. Esta situagdo pode estar relacionada com as
consequéncias que a propria doenga provoca em varios niveis da vida do sujeito: a
nivel fisico, psicologico e social. Ainda que seja um grupo que sob o ponto de vista
dos técnicos de saide possui um nivel de independéncia satisfatorio, o facto de
anteriormente & doenga terem um papel activo na sociedade faz com avaliem a

mobilidade como fundamental, tal como os contactos sociais. A nivel mais
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psicolégico a dor aparece como uma variavel importante a ter em consideragdo nos
programas de reabilitagio, tendo pois os técnicos que estar atentos a esta situacdo.

Resultados semelhantes foram encontrados na escala de AE para os sujeitos
doentes, onde os homens percepcionam uma maior AE do que as mulheres com
AVC, principalmente no dominio “Iniciagdo e Persisténcia”. Comparando os dois
grupos de sujeitos em estudo constatamos, que depois de diagnéstico de AVC o item
“Iniciagio e Persisténcia” e a AE geral passa a ser percepcionada de forma
significativa por ambos os sexos. Isto podera significar, que perante situacdes
indutoras de stresse, neste caso um AVC, foram mobilizadas estratégias de AE, tal
como postulava Bandura (1986). Por outro lado, e tendo em atengdo que 0s homens
parecem percepcionar melhor QDV a nivel afectivo, do que as mulheres com doenga,
colocamos a hipétese que provavelmente sentem mais apoio dos cuidadores
primarios. Uma maior satisfagio a este nivel, faz com que o sujeito perante
obstaculos impostos pela doenga tenha mais persisténcia em alcangar os objectivos
da reabilitagfio, percepcionando maior AE geral.

Em relagfio & escala de avaliagio da Al, verificou-se que os homens possuiam
maior satisfagdo com o seu corpo e uma Al geral mais positiva do que as mulheres,
sendo este resultado concordante com o estudo de Furnham e Greaves (1994). Neste
caso, concluimos que a percepgio que ambos 0s sexos tém da sua Al € independente
da doenga, pois ambos os grupos obtiveram resultados significativos nas mesmas
dimensGes (“satisfago/insatisfagio corporal” e “Al total”). Mediante este resultado
colocamos a hipotese que o nosso grupo de sujeitos com AVC provavelmente nunca
atribuiu grande importincia ao seu aspecto fisico, pelo que apés a doenga este
continua a ndo ser um aspecto importante na sua vida. No entanto, € para melhor
percebermos a influéncia da Al em ambos os sexos de sujeitos com AVC, sugerimos

que estudos longitudinais seriam provavelmente os mais adequados.

De um modo geral, os sujeitos doentes apresentam menor QDV, do que a
populagio nfio doente, principalmente nos dominios: fisico, de actividades diarias e

no estado de saude. O mesmo se constata nos dominios convivio e vida social e



31

percepgiio do estado de satde, ainda que de forma menos significativa. Estes valores
sdo provavelmente consequéncia de limitagOes fisicas sentidas pelos individuos, que
o impossibilitam de realizar tarefas/actividades que anteriormente realizavam. Este
grupo de sujeitos refere também uma baixa percep¢io de AE total e mais
especificamente em “Iniciagio e Persisténcia” e “Eficacia Perante a Adversidade”.
S3o pois sujeitos, que ainda ndo conseguiram mobilizar na totalidade estratégias de
adaptagfio a doenga, ndo acreditam que possuem capacidades para alcangar uma boa
reabilitagio, despendendo por isso e provavelmente pouco esforco nessa tarefa
(Bandura, 1986). Avaliando-se como menos eficazes ¢ com pior satisfagdo em
relagio ao seu corpo, isto €, baixa satisfagio em relagao a sua Al o prognostico €
reservado. Neste caso, a persuasio verbal dos técnicos de saude, poderia
eventualmente fazer que os sujeitos readquirissem competéncias.

Ao analisar dentro do grupo de sujeitos do sexo masculino a AE, a Al e a
QDV, verificamos que os sujeitos com AVC referem uma melhoria mais acentuada
no seu estado de satde, do que os homens sem AVC, ¢ isto provavelmente devido ao
papel da reabilitagio. Porém, referem-se menos satisfeitos a nivel fisico, nas
actividades didrias que realizam e na percepgdo do seu estado geral de saude. Estes
valores sdo compreensiveis se tivermos em conta que apos um AVC o sujeito fica
restringido em termos fisicos e na realizagio de uma série de tarefas. Assim, e apesar
de ser sentida uma melhoria no estado de saide, o sujeito, ainda ndo atingiu
provavelmente as expectativas que desejava (Duncan et al., 1997). E de salientar o
facto que estes resultados se verificam unicamente para os itens de funcionalidade,
ndo existindo alteragoes com e sem diagnéstico de AVC, para os itens avaliativos da
afectmdade sentindo os sujeitos pos AVC, as rela(;oes afectrvas da mesma forma,
podendo isto ser um indicador que o sujeito percepciona o suporte recebido do meio
como adequado. Contudo, e apesar dos valores ndo serem significativos o grupo de
sujeitos sem doenga comparativamente aos sujeitos com doenga, manifestam maior
satisfagdo nas relagdes afectivas, sugerindo isto que as relagBes sociais foram
afectadas. Relativamente ao sexo feminino, constatdmos um padrio semelhante ao

nivel da funcionalidade. Porém, ao nivel do convivio social denotamos correlagdes
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estatisticamente significativas, com as mulheres sem diagnostico de patologia a
apresentarem valores mais satisfatorios. Podemos inferir com base neste resultado,
que as mulheres com patologia sentiram mais alteragio nas relagdes sociais do que os
homens com AVC. Em termos globais, tendo em conta a média de idades da nossa
populagfio, e partindo de suposigdes estereotipadas da nossa sociedade, podemos
inferir estes resultados. Normalmente é a mulher que desempenha o papel de suporte
instrumental e afectivo, principalmente no seio da familia, tendo isto sido
demonstrado por Kim et al. (1999), sendo que a principal fonte de suporte informal
provem normalmente dos filhos, seguido dos con]uges e finalmente de amigos. Na
faixa etaria dos 60, os ﬁlhos ja constituiram fannha e 0s conjuges amda exercem uma
actividade laboral. Por este motivo, a mulher fica sozinha em casa, sentindo-se
menos apoiada. O facto de reportar menos satisfagio ao nivel da funcionalidade faz
com que saia menos, convivendo menos com O grupo de pares e com a familia,
estando confinada a manter relagdes sociais apenas durante o processo de
reabilitagio. Concluimos assim, que a familia e grupo de pares parecem ndo estar a
conseguir colmatar esta necessidade de apoio social ao grupo de mulheres com AVC.
Com base na literatura consultada, uma diminuigdo de QDV como
consequéncia de um AVC associa-se a uma baixa AE. Constatamos de facto, que os
homens com AVC, possuiam uma baixa AE em “Iniciagdo e Persisténcia”, em
“Eficacia Perante a Adversidade” e AE total, quando comparados com individuos do
sexo masculino sem diagnostico de doenga. Uma estratégia a adoptar neste caso seria
o de envolver mais o doente na reabilitacio, fazendo com que sentisse mais controlo
da situagio. O mesmo se constata para a populagfo feminina. As mulheres com
diagnostico de AVC reportam igualmente menos AE. E de notar que a “Eficicia
Social”, nio revelou correlagdes significativas em nenhum grupo de sujeitos
estudado (homens e mulheres, com e sem patologia). Apesar do grupo social exercer
influéncia na construcio da AE, neste caso isso parece ndo acontecer. Relativamente
4 Al verificamos que a satisfagdo com o corpo ¢é afectada ap6s um AVC, apenas no
grupo de sujeitos do sexo masculino. Estes apresentavam valores mais satisfatorios

com a Al quando ndo tinham diagnostico de doenga. Tendo em conta a média de
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idades da nossa populagio podemos concluir estes resultados com base num estudo
de Norris e Spelic (2002), que postulam que os homens ddo grande importancia a
agilidade fisica. Apos um AVC estas capacidades estdo diminuidas e estando os
sujeitos do nosso estudo ainda numa faixa etaria considerada como activa, a
avaliagio que fazem das suas capacidades encontra-se comprometida, diminuindo a
percepgio de AL Em relagio ao sexo feminino, e como foi referido anteriormente,
ndo foram encontradas diferencas de médias significativas entre mulheres com e sem
AVC, para a escala de Al Ainda que aparentemente incongruente, este resultado
pode ser explicado através do estudo de Webster e Tiggman (2003). Os autores
explicam que com um aumento de idade, as mulheres tendem a desenvolver
estratégias que baixam as suas expectativas em relagio a sua imagem corporal.
Estando as mulheres da nossa investigacdo na faixa etaria dos 60 anos, supomos que
essas estratégias ja tenham sido desenvolvidas. Assim sendo, esta area especifica da
vida da mulher parece niio se reverter de grande importincia, no nosso grupo de
estudo.

Em relagio & possivel influéncia do agregado familiar na QDV, AE e Al,
verificamos que ndio houve uma diferenga significativa de médias para as diferentes
escalas. Mediante este resultado inferimos, que o suporte social na nossa populagdo
ndo influencia a avaliagio que o sujeito faz da sua QDV, AE e Al, ou seja, de uma
forma global a quantidade e qualidade de suporte mantém-se inalteraveis,

independentemente do diagnostico de patologia.

2. Associagdo entre o tipo de lesdo, o local de AVC e o tempo de doenga, com a
QDV, AE e Al
O local de AVC e o tipo de lesdo nfio parecem ser bons predictores da QDV,
AE e Al o que vai de encontro com as investigagdes de Kim et al. (1999).
Consideramos porém, que este resultado se deve a uma limitagio do nosso estudo.
Com efeito, nfo nos foi possivel aceder & informagio respeitante ao tipo de lesdo em
todos os doentes, muitas das vezes por falta de preenchimento das fichas médicas por

parte dos técnicos de satide. Sugerimos entdo, que esta variavel seja investigada em
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estudos futuros, uma vez que poderd eventualmente condicionar O processo de
reabilitacdo.

O tempo de doenga com que o sujeito vive com 0 diagnostico de patologia,
apenas se correlacionou significativamente para a escala de avaliagdo da QDV. Os
sujeitos doentes, reportam uma alteragdo no seu estado de saide mas uma melhoria
na satisfacio com as actividades dirias, sugerindo a importancia da reabilitagdo do
doente em relagdo as actividades de lazer/laborais. Achamos que seria importante
desenvolverem-se estudos que medissem os mesmos sujeitos mas em etapas
diferentes do AVC, pois s6 assim se compreenderia mais eficazmente todo o

processo de adaptagdo a doenga.

3. Associagio entre a idade e o nivel de escolaridade com a QDV,AE e Alem
sujeitos com e sem AVC

O factor idade parece ndo influenciar a avaliagdo que o sujeito com AVC faz
acerca da sua QDV, ndo se encontrando correlagdes significativas para a escala
COOP/WONCA Charts, sendo este resultado inconsistente com a revisdo
bibliografica que fizemos (Oliveira, 1995). Em sujeitos sem doenga a idade
correlacionou-se de forma negativa com as dimensdes fisicas, actividades diarias e
percepgiio do estado de satde, significando isto, que um aumento de idade em
sujeitos sem AVC prediz uma baixa QDV. Ainda para o factor idade constatdmos
que a AE se correlacionava de forma significativa negativa com as dimensdes
“Iniciaglio e Persisténcia”, “Eficacia Perante a Adversidade” e AE total, para ambos
os grupos de sujeitos. Isto quer dizer, que sujeitos mais velhos revelam menor AE.
Isto pode ser explicado, com base na teoria de Bandura (1986). Tal como o
investigador postula, a avaliagdo que o sujeito faz em relagdo as suas capacidades,
vai condicionar o desempenho e a adaptagio & doenga. Se nio conseguir activar
mecanismos adaptativos para lidar com a patologia, fara menos esfor¢o e menos
persisténcia para alcangar os objectivos da reabilitaggo. Percepcionando-se como
incapaz, obtém menos resultados durante o processo terapéutico, conduzindo isto a

uma diminuicdo da avaliagio do seu valor pessoal (AE). No nosso grupo de estudo, a



85

Al apenas apresentou correlagio significativa com o item “Investimento Corporal”,
para sujeitos sem doenca. Podemos assim inferir, que o investimento corporal com 0
avancar da idade é importante para o sujeito percepcionar a sua Al de forma positiva.

Relativamente & escolaridade, verificimos de um modo geral, que um
aumento dos anos de escolaridade se revestia de uma melhor avaliagiio da QDV e AE
em sujeitos com e sem AVC. Com efeito, os individuos sem diagnostico da patologia
e com elevado grau de escolaridade, estdo mais satisfeitos com a sua QDV nas
dimensdes fisicas, de actividades diarias, percep¢do de melhor saude e dor. Os
sujeitos com AVC, apenas percepcionam na escala de QDV, menos dor, quanto
maior for a sua escolaridade. Isto & compreensi{‘/el na medida’ em que um AVC
acarreta profundas alteragSes corporais e funcionais no sujeito, dai apenas se ter
verificado correlagio com a dimensdo de dor. Estes resultados vém demonstrar, que
o tipo de informagio que o sujeito dispde acerca da sua doenga, permite-lhe melhor
adaptar-se e perceber todo o processo de reabilitagio (Oliveira, 1995).
Percepcionando maior controlo da doenga, a avaliagdo que faz acerca da sua AE é
maior em todas as dimensdes (excepto na dimensdo “Eficacia Social”’, que ndo
apresenta um valor significativo), melhorando desta forma a percepgo de QDV. Este
processo ¢ muito importante no prognostico da doenca. Curiosamente, ndo se
verificou nenbum tipo de associagio significativa entre o nivel de escolaridade e a
Al nfo parecendo desta forma a escolaridade influenciar a percep¢do que o sujeito
tem da sua AL Esta constatagio nfio vai de encontro com o postulado por Muraro

(1984 in Capisano, 1992).

4. Comparagdo entre a QDV e o grupo de sujeitos com e sem doenga
Analisando os resultados obtidos em relagio a doenga e a QDV, constatamos
a existéncia de correlagdes significativas, para ambos os grupos de sujeitos (doentes
e sem doenga). Parece nfio existirem diferencas entre ambos os grupos de sujeitos no
que concerne 2 satisfagio com a qualidade de vida em termos fisicos e de convivio
social. Com efeito, maior QDV em termos fisicos faz com que o sujeito esteja mais

satisfeito com as suas actividades diarias e percepciona-se como estando melhor em
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termos de saiude geral. Estes resultados parecem ir de encontro com o foco da
reabilitacio — melhoria da aptidio fisica e com o facto dos sujeitos da mnossa
populagio terem incapacidades consideradas como moderadas, dai nfo se
verificarem diferencas entre ambos os grupos. Por outro lado, uma maior satisfag@o
com as relagdes sociais pressupde uma melhor avaliagdo a nivel afectivo, das
actividades diarias e satisfacdo com o seu estado de saide geral. Como atras foi
referenciada, parece que o suporte social neste grupo de sujeitos com AVC, néo foi
alterado p6s diagnéstico, por isso a semelhanga de respostas entre ambos 0s grupos.
Nas restantes dimensdes da QDV denotaram-se algumas diferencas entre sujeitos
doentes e N/doentes. Assim, apos um AVC o estado afectivo do sujeito depende de
todos os factores de QDV excepto do factor fisico, isto significa, e comparando os
sujeitos doentes e sem doenga, que OS primeiros comegam a valorizar pés AVC: o
convivio com os pares, as dores sentidas e a percepcionar uma alteracdo no seu
estado de saide. De facto, no processo de reabilitagio ndo basta uma melhoria
funcional para uma melhoria da QDV (Ellis- Hill & Hom, 2000), factores
psicologicos, sociais e ambientais intervém no processo. As actividades diarias
parecem relacionar-se com todas as dimensdes da QDV antes do diagnostico de um
AVC. Apos diagnostico da doenca, estas deixam de se correlacionar com a
percepgio do estado de saude. Este resultado ¢ compreensivel tendo em conta as
sequelas de AVC, onde o papel da reabilitagio € importante. Ap6s um AVC
“Mudangas no Estado de Saude” pressupde uma melhor “Disposi¢do do Estado
Afectivo-Emocional”, enquanto que antes do diagnostico de doenga, uma “Mudanca
no Estado de Saide” pressupunha boa percep¢do das “Actividades diarias”, boa
“percepeio de sande” e menos “dores”. Por sua vez, uma melhor percep¢io de satde
implica uma avaliagdo positiva em todos os dominios excepto no dominio “Mudanga
de Sande”, em sujeitos com AVC, enquanto que sujeitos sem diagnostico de
patologia possuem boa percep¢do em todas as dimensdes da QDV. Este resultado
deve-se provavelmente 4 adaptagio que o sujeito ainda esta a fazer em relagdo 4 sua
doenca, mesmo apos cerca de 12 meses este processo ainda ndo se consolidou. O

dominio “Dor” parece ser alterado poés AVC apenas na avaliagdo do estado de
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mudanca de saGide, que ndio apresenta correlagdes significativas. Isto podera dever-se
ao facto que anteriormente ao AVC, os sujeitos pudessem ter algum outro tipo de
doenca, por exemplo, dores articulares que sdo bastantes frequentes em sujeitos na
faixa etaria dos 60 anos. Assim, e depois do AVC, ndo notariam mudangas no seu
estado de satde. E claro que esta ¢ outra limitagio do nosso estudo, pois como pré-
requisitos para integrarem a nossa investigago apenas foi requerido que tivessem um
nivel de funcionalidade considerado satisfatorio e que fosse primeiro AVC, ndo
tendo sido controlado outro tipo de doenga. Sugere-se entdo que estudos futuros

tenham isto em consideragdo.

5. A AE e a Al no sujeito com e sem AVC

A AE, ap6s um AVC parece ndo ser muito alterada, verificando-se que a
alteragdo apenas ocorre na correlago significativa que passa a existir entre eficacia
de “Iniciagio e Persisténcia” e “Eficacia Social”. De acordo com a literatura, a
avaliagio que o individuo faz da sua AE baseia-se, de entre varios factores, na
observagio de desempenho dos outros sujeitos avaliados (Bandura, 1986). Através
da observagio dos pares os sujeitos alcangam mais facilmente um determinado
comportamento, iniciando e persistindo no mesmo. Sendo mais persistente no
desempenho, o sujeito consegue mais facilmente melhorias funcionais, tornando-se o
relacionamento com os outros, mais satisfatorio. Podera ser esta uma das explicagdes
para o resultado obtido.

E ainda possivel identificar na nossa investigagdo, que a avaliagio geral da Al
se associa significativamente com todas as sub-escalas de Al, em sujeito com e sem
AVC. Ou seja, uma melhor avaliagio da Al geral implica uma boa avaliagdo da Al

\ ! V! \
em relagio ao “Investimento Corporal”, Satisfagio com a imagem corporal e
satisfagdo no “relacionamento com os Outros”. Contudo, em sujeitos com AVC ndo
se verificon uma associacdo significativa entre o investimento corporal e o
relacionamento com os outros. Isto pode eventualmente significar que devido a

incapacidade provocada pelo AVC, os contactos com o exterior, s30 menos
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frequentes, deixando o sujeito de investir em si proprio mediante “obrigagbes”

sociais, isolando-se.

6. Associagio entre a QDV com a AE e Al nos dois grupos de sujeitos em
investigacdo

O AVC parece influenciar a associagdo entre e QDV e a AE. De um modo
global a AE geral mantém-se igual pés AVC excepto para as dimensdes “Convivio e
Vida Social” e “Dores” (que ndo apresentam correlagdes significativas), e para a
dimensio “Mudancas no Estado de Sande” que aparece associada com a QDV pos
AVC. Os resultados indicam que uma melhoria da QDV se associa a uma melhor
AE, sendo isto concordante com os estudos analisados na literatura.

Analisando mais particularmente os resultados, constata-se que nao existem
diferencas entre sujeitos com e sem AVC na avaliagdo que fazem da “Percepgio do
seu Estado de Saude geral” e “Actividades do dia-a-dia”. Isto podera dever-se a0
facto ndo s6 dos sujeitos terem sob o ponto vista clinico poucas incapacidades, mas
também que o processo de reabilitagio esta a ser eficaz, conseguindo desta forma o
sujeito percepcionar a sua saiide como anteriormente e conseguindo desta forma
realizar as actividades que realizava antes da doenca.

Verifica-se ainda, que apos AVC, “Mudangas do Estado de Saide” passam a
correlacionar-se positivamente com a “Iniciagdo e Persisténcia” e com a AE total,
indicando que quanto maior for a persisténcia para alcancar sucesso na reabilitagio,
melhores serdo as mudancas sentidas pelo individuo ac nivel da sua saude. Este
resultado demonstra a importancia da AE na reabilitagio do sujeito, sugerindo-se
assim, que sejam adoptadas no futuro técnicas especificas que permitam a aquisi¢do
de competéncias de AE.

Apos diagnostico de AVC a “Eficacia Perante a Adversidade” deixa de se
correlacionar com a satisfacio com a QDV em termos de “Aptiddo Fisica”,
“Disposicio e Estado Afectivo Emocional”, “Convivio e Vida Social” e “Dores”.
Isto vem demonstrar que na nossa populagdo os sujeitos acometidos por AVC nao

estio a utilizar as estratégias de AE que anteriormente utilizavam. De facto e tal



39

como formulava Bandura (1986), as pessoas podem possuir capacidades para a
realizacio de competéncias mas nao as utilizar devido as caracteristicas de
circunstincia, como sejam por exemplo pouca tolerdncia ao insucesso, ou ndo
perceberem simplesmente qual o objectivo da reabilitacdo. Ainda assim, 0s sujeitos
conseguiram mobilizar estratégias de eficacia social apds AVC (correlagdo entre a
“Eficacia Social” com “Convivio e Vida Social”), salientando-se uma vez mais a
importéncia do meio envolvente na QDV do sujeito.

A Al parece nio associar-se com a QDV téo significativamente como a AE.
Constatamos porém, que apés um AVC ocorrem alteragdes em relacio a Al e a
QDV. Assim, o sujeito passa a percepcionar mais satisfaciio com a sua aptidéo fisica
quanto maior for a satisfagdo em relagdo ao seu corpo. Parece existir um isolamento
social depois do diagnostico de patologia, pois o sujeito doente deixa de associar
satisfacdo em relagdio as suas actividades diarias com a satisfagdo no relacionamento
com os pares e na satisfagdo em relagdo a sua AL Similarmente deixa de associar a
satisfagdo com o corpo com a percepgdo de saude, o que podera estar relacionado
com a propria génese da doenca que soffeu. Sendo o AVC de génese subita, e
pensando eventualmente que estaria bem de sande, apos o episddio de AVC e no
futuro, deixara de “sentir que estd saudavel”. Por outro lado, o investimento que o
sujeito faz em relagdo ao seu corpo apés diagnostico de doenga, continua a ndo ter
qualquer tipo de associagdo significativa com a QDV, e a avaliagdo que o sujeito faz
em relagio aos outros passa apenas a relacionar-se com a QDV em termos de
satisfacdo com o convivio social, podendo-se nestas circunstincias inferir que o
sujeito apenas investe na sua imagem como forma de manter os contactos sociais.
Estes provavelmente elogiam o aspecto fisico do sujeito, servindo desta forma como

importantes fontes de Al

7. Associacdo entre a AE e Al em sujeitos doentes e N/doentes
Analisando os resultados globais de Al e de AE verificamos que estes se
encontram significativamente correlacionados, pressupondo que uma maior AE se

associa com uma maior AL A AE nas dimensdes de “Eficicia perante a adversidade”
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e “Eficacia Social”, passa a correlacionar-se positivamente com o investimento que 0
sujeito faz no seu corpo. Aqui, e uma vez mais se denota a importéncia de outros
sujeitos, grupos de pares ou ndo, no sujeito. Nio existem alteragdes de associagdo
entre a satisfacio corporal e as dimensdes da AE, antes e pos AVC, inferimos
portanto que como provavelmente as sequelas nio foram em elevada escala, o sujeito
continua satisfeito com o seu corpo e activa mecanismos de AE relacionados com o
seu corpo, como anteriormente fazia. Ap6s diagnoéstico da doenga, a dimensdo
“Relacionamento com os Outros” deixa de se associar com a maioria das dimensdes
da AE, excepto com a eficacia social. Isto significa, que a imagem corporal que o
sujeito tem na presenga de outras pessoas se altera depois de um AVC, parecendo
deixar de ter relevincia ao longo do tempo, podendo esta ser uma forma do sujeito se

adaptar & nova realidade fisica.

O estudo sugere em termos gerais que uma percepgao positiva da AE e da Al
sd0 componentes importantes para a QDV do individuo com AVC.

Comparando sujeitos com e sem diagnostico de doenga constatamos, que pos
AVC a actividade fisica, a dor e o convivio com 0s outros passam a ser componentes
importantes para a QDV do sujeito, com os homens a demonstrarem maior satisfagdo
do que as mulheres. Dentro do grupo de doentes, 0s homens parecem possuir melhor
QDV do que as mulheres principalmente a nivel da afectividade, o que podera estar
relacionado com a diferenca na qualidade de suporte percepcionado por ambos 0s
grupos.

Os homens comparativamente as mulheres reportam melhores indices de AE
e Al mdependentemente do diagnostico de doenga 0 que podera dever-se a
caracteristicas proprias do sexo, que seriam unportantea estudar em investigagdes
futuras.

Um aumento de idade, parece relacionar-se de forma negativa com a AE, mas
ndo parece ter importincia na QDV e AL Relativamente a escolaridade esta parece

desempenhar uma influéncia positiva, no sentido que uma maior escolaridade faz que
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o sujeito com AVC percepcione melhor AE e QDV, mas nfo parece exercer qualquer
influéncia na Al

Os resultados demonstram ainda, que pos diagnostico de doenga a QDV ¢
alterada a niveis do estado emocional e de mudangas na percepgdo da sua saude.
Neste sentido uma diminui¢io do estado afectivo conduz a uma pior percepco da
sua satde, e uma mudanga no estado de saude condiciona as actividades diarias e a
pessoa sente-se afectivamente menos disponivel.

Em relagio 4 AE, constata-se que o papel social parece ser importante na
aquisicio de estratégias de eficacia, pois pos AVC o sujeito associa fortemente a
persisté\ncia em continuar uma tarefa, quando rec?l?e estimulo externo. Contudo, em
relacio & Al o meio social parece desempenhar uma influéncia contraria ao
verificado na AE. Neste caso, o meio social deixa de associar-se com o investimento
que o sujeito faz no seu corpo.

Relativamente, 2 influéncia da QDV pela AE e Al, constata-se que algumas
dimensdes sdo alteradas pos AVC. Com efeito, a satisfagio com a actividade fisica
parece influenciar o esfor¢o que o sujeito dedica a uma tarefa e parece também, em
termos globais que o convivio social € importante na persisténcia e esfor¢o do
sujeito. A Al parece desempenhar uma menor influéncia na QDV do que o AE.

Concluimos igualmente que para além da associagéo entre a AE e Al com a
QDV, as duas primeiras variaveis enire elas também se associam. Assim, o sujeito
percepciona possuir uma boa AE social quanto mais investe no seu corpo.

Mediante estes resultados, sugerimos, que os técnicos e que 0s prograinas
dirigidos a esta patologia tenham em conta estas variaveis psicologicas, no
tratamento do doente com AVC. Sugerimos ainda que sejam realizados programas de
sensibi]izagio para esta patologia, através da informagio dos factores de risco,
através da identificagio e controlo dos seus portadores e que se sejam elaborados

meios que permitam um melhor acesso, mais rapido e mais adequado ao tratamento.
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ANEXOS



ANEXO A



Pedimos que leia com atengfio cada pergunta e que responda
honestamente a cada questo. Néo ha respostas certas nem erradas. Se ndo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, d&-nos a que achar a mais apropriada.

As suas respostas aos question4rios serfio totalmente confidenciais.

Agradecemos desde ja a sua colaboragdo, sem a qual ndo seria
possivel a realizagdo deste trabalho.

QUESTIONARIO

Data de nascimento: / /

Sexo: M F

Anos de escolaridade que completou:

Situagdo profissional: Activo Nao activo

Com quem vive: Esposo/a Filhos Sozinho Outros
Tipo de lesdo: AVC Isquémico AVC Hemorragico

Local AVC: Direito Esquerdo

Tempo de Doenga (meses):




CONSENTIMENTO INFORMADO

Estes questiondrios visam estudar questSes ligadas a sua actual Qualidade

de Vida.

Declaro que fui informado sobre os objectivos do estudo; esclareceram-me
todas as duvidas que apresentei; tomei conhecimento que a recusa em
participar ndo tem influencia no atendimento; e que em qualquer momento

poderei abandonar o estudo.

(Assinatura)



ANEXOB



Estes questiondrios visam estudar questbes ligadas 4 sua actual

Qualidade de Vida.

Pedimos que leia com atencdo cada pergunta e que responda
honestamente a cada quest@o. Ndo ha respostas certas nem erradas. Se nfo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar a mais apropriada.

As suas respostas aos questionarios serdo totalmente andnimas e
confidenciais.

Agradecemos desde ji a sua colaborago, sem a qual nfo seria
possivel a realizagdo deste trabalho.

QUESTIONARIO DEMOGRAFICO

Data de nascimento: / /

Sexo: M F

Anos de escolaridade que completou:

Situagfio profissional: Activo Nio activo

Com quem vive: Esposo/a Filhos Sozinho Outros




ANEXO C



A MINHA SAUDE

+1- Aptidao Fisica

Durante as ultimas 2 semanas...
Qual foi o esforgo fisico mais intenso que consegui fazer,

Muito intenso, (por exemplo)
correr depressa

ou que poderia ter feito durante pelo menos, 2 minutos?
l
2

Intenso, (por exemplo)

correr devagar _ ?( Z

Moderado, (por exemplo)
andar com passo apressado

3

0 4
Ligeiro, (por exemplo)
passear ou andar devagar : [;
Muito ligeiro, (por exemplo) 5
andar muito devagar, com
dificuldade, ou n3o ser capaz
de andar

3 - Actividades Dia-a-Dia

Durante as ultimas 2 semanas...

Quanta dificuldade tem sentido para realizar os eu traba-
lho ou as suas tarefas didrias, tanto dentro como fora de
casa, devido ao seu estado de satide fisica ou psicoldgica.

2 - Disposicio ou Estado Afectivo-Enlocional

Durante as tltimas 2 semanas...
Até que ponto se sentiu incomodado(a) por problemas

emocionais tais como sentir-se ansioso(a), deprimido(a)
irritdvel, ou abatido(a) e triste?

)

L

Nada
Ny

H
Ligeiramente

H
Moderadamente

4

Bastante _

5]
Muito

4 - Convivio e Vida Social

Durante as Gltimas 2 semanas...

A sua vida social, as suas relagdes com familiares, amigos,
vizinhos ou outros grupos ficaram limitadas ou prejudica-
das por causa do seu estado de satide fisica ou psicologica?

]

Nenhuma dificuldade

“ Ryt

[%]

e

Niéo tenho podido fazer nada

% =S [P0 =0 DO
[’Z

: 2
Pouca dificuldade Ligeiramente %%
: 3
Bastante dificuldade Moderadamente @ \%%\% %
’;
4] ; 4
Muita dificuldade Bastante

%
§7%




5 - Mudangas no estado de Satide 6 - Auto-Percepeio do estado Geral de Saide
Como considera o seu estado geral de sadde neste momen-

Durante as tltimas 2 semanas...
to, quando compara com a de ha duas semanas atris?

Como classificaria o seu estado geral de saude?

7 -Dores

Durante as (iltimas 4 semanas. .

Tem sentido dores?

Nenhumas

Muitas ligeiras

Ligeiras

Fortes

EREHEDD
| ]

Muito fortes

L] L]
Muito melhor \ Muito bom 0
A o W
2 2
Um pouco melhor A + Bom
B 2]
O mesmo Razodvel 03]
4] R
Um pouco pior N2 — Fraco .
: H
Muito pior N —— Mau '
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ANEXO D



Discordo discordo urm concordo um concordo
totalmente pouco pouco totalmente
discordo n&o concordo concordo
J bastante 4 nemdiscordo bastante J
4 4
1- Quando fago planos tenho a certeza que sou | A B C 1)) E F G
capaz de realiza-los
2- Quando ndo consigo fazer uma coisa 3 | A B C D E F G
primeira insisto e continno a tentar até
conseguir
3- Tenho dificuldade em fazer novos amigos | A B C D E F G
4- Se uma coisa me parece muito complicada, | A B C D E F G
ndo tento sequer realizi-la
5- Quando estabelego objectivos que sio | A B C D E F G
importantes para mim, raramente os consigo
alcancar
6- Sou uma pessoa auto-confiante A B C D E F G
7- Ndo me sinto capaz de enfrentar muitos dos | A B C D E F G
roblemas que se me deparam na vida
8- Normalmente desisto das coisas antes de as | A B C D E F G
ter acabado
9- Quando estou a tentar aprender alguma | A B C D E F G

coisa nova, se nio obtenho logo sucesso,
desisto facilmente

10- Se encontro alguém interessante com | A B C b E F G
quem tenho dificuldade em estabelecer
amizade, rapidamente desisto de tentar fazer
amizade com essa pessoa

11- Quando estou a tentar tornar-me amigo de | A B C D E F G
alguém que n3io se mostra interessado, ndo
desisto logo de tentar

12- Desisto facilmente das coisas A B C D E F G
13- As amizades que tenho foram conseguidas | A B C D E F G
através da minha capacidade pessoal para

fazer amigos

14- Sinto inseguranga acerca da minha | A B C D E F G
capacidade para fazer coisas

15- Um dos meus problemas, ¢ que nio | A B c D E F G

consigo fazer as coisas como devia

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQ



ANEXOE



AUTO-IMAGEM

Seguidamente vai encontrar uma série de afirmagdes que, dizem respeito & forma como
se sente em relagfio ao seu corpo. No existem respostas certas nem erradas. Marque
uma cruz na letra que melhor se aplica 4 sua forma de pensar.

Discordo | Discordo Nio Concordo | Concordo
totalmente | na maior | concordo | na major totalmente
parte nem parte
discordo
1- Tenho cuidado com a A B C D E
minha aparéncia fisica
2- Sinto-me frustrado com a A B C D E
minha aparéncia fisica
3- Gosto de cuidar do meu A B C D E
corpo
4- Sinto-me confortavel na A B C D E
presenca de amigos
5- Sinto-me confortavel na A B C D E
presenca da familia
6- Sinto-me confortavel na A B C D E
presenca de estranhos
7- Néo gosto do meu corpo A B C D E
8- Gosto do meu corpo apesar A B C D E
das suas imperfei¢oes
9- Cuidar do meu corpo A B C D E
melhora o0 meu bem-estar
10- Sinto-me desconfortavel A B C D E
quando olham para mim
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